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Zur PBeachtung

Dor vorlicegende Bericht stellt keine offizielle
VersfEfentlichung dar und darf nur mit Genehmigung
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fassung odar auszugsweise wiedergepgeben bzw. liber-
setzt werden. Namentlich gezeichnete Beitrige
dricken ausschliesslich die Meinung des Verfassers
aus.
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. Einleitung

Das WGO-Regionalbiire fiir Europa hielt vom 25. bis 28. Mai 1981 in Zusammenarbeit mit der
Regierung Osterreichs und dem Zentralverband der Ssterreichischen Sozialversicherungsfonds in Wien
2in Arbeitsseminar Uber die Eindimmung der Kosten fiir die Cesundhcitsversorgung in Systemen der
sozialen Sicherheit ab. An der Tagung nahmen 27 Berater auf Zeir aus 14 Lindern teil, darunter je
ein Reprdsentant der Llnternationalen Vereinigung flir soziale Sicherheit und des Internationalen
Arbeitsamtes.

Dr. R. Brooks wurde zum Versitrzenden gewihlt, Dr. 5.R. Engleman zum Berichrerstatter.

Die Tagung wurde von Dr. A. Krassnigg, Sektionschef fur Volksgesundneit im Gsterreichischen
Ministerium fiir Gesundheit und Unweltschutsz, erfffnet, der auf die gprosse Bedeutung einer wirt-
achaftlichen Vorgehensweise im Gesundheitssektor hinwies.

Dr. H. Zdllner, Refersnt fir CGesundheitsBkonomie am WGO-Regionalbliro flir Europa, gab einen
eianfilhrenden Bericht zur Vorgeschichte dieser Taguag, deren Zusammenhang mit dem Ziel der WGO,
Gosundheir fiit alle his zum Jahr 2000 zu erreichen, er niher erliaterte. Zwar sei bereits werl-
volle Arbeitr auf dem Gebiet der Kosteneindimmung geleistert worden, doch den vom Arbeitsseminar zu
errternden Problemen sei bisher wenip Aufmerksamkeit geschenkt worden, namlich Mittel- und Dienst—
leistungseinschrinkungen, (ualitdtsnormen, haushaltmdssigen und finanziellen Anreizen und Kontroll-
pasgsnahmen sowie dem Informationsrickfluss an die Leiscungstriger und Benotzer.

2,  Ubersicht iber Kosteneindimmupgsmassnahwen

Spezifische Strategien zur Kosteneinddmmung miissen aus der Einsch¥trung der einzelnen kosten-
wirksamen Faktoren abgeleitetr werden. Da die Gesundheltsversorgungssysteme jedoch sehr komplex
sind, wissen sowohl die einzelnen Ursachen des Kostenwachstums als auch die entsprechenden Kosten-
einddmmungsstrategion in einem geniigend weitgespannten Rahmen gepriifr werden, damit alle mdglichen
Weiterungen und Reaktionen auf derartige Strategien soweit wie mBglich im voraus abgeschitzt werden
konnen. Fir die Zwecke dieser Tagung wurden die Ursachen des Kostenwachstums in die folgenden
vier grossen Gruppen gegliedert:

1. Ein grosseres Angebot an Sachmitteln und Dienstleistungea erzeugt an sich schon eine
grossere Nachfrage.

2. Der Druck zu fortwdhrenden Qualitidtsverbesserungen {der bisweilen nur ein Druck zur Ein—
fiihrung der neuesten Technik ist) har steigende Durchschnittskosten zur Folge.

3. Viele Gesundheitsvarsorgungssysteme sind durch das Fehlen jeder wirksamen Haushaltiiher—
wachung gekennzeichnet und/oder geben den leistungstrigern eantweder zar keine oder kontraproduktive
Anreize zur Kostenliberwachung.

4. Fehlendes Kostcabowusstsein sowohl bei den LeistungstrEgern als auch bei den Benurzern.
Verschirfend wirken hier beispielsweise der demographische Trend zu einer immer Hlter werdenden
Bevolkerung wie auch epidemiologische Trends wie die Zunahme der chronisch-degenerstiven Krankhei=
ten.  Oft wird der Seskror dev Gesundheltsversorgung auch isoliert von den Hbrigen Gesellschafts-
sektoren betrachtet, die durch ihre Aktivirdeen zur Verschlechterung der Gesundhneit beitragen, =z.B.
durch Verschmutzung, Arbeitslosigkeit usw., und es besteht eine Tendenz, dass sosziale Probleme,

deren Ursprung ausserhalb des Gesundheitsversorgungssektors liegt, auf die Gesundheitsdienste sbge-
schoban werden.

Im Lichre dieser Klassifikation der Ursachen wurden die Probleme der Kosteneinddmmung uncer
den ftolgenden vier GesichEspunkten erSrtert:

a} Beschrinkung der Mittel und Dienstleistungen
b} (ualit3tsnormen
¢) lHaushaltmissige und finanzielle Anreize und Kontrollmassoahmen

d) Informationsriickfluss an die Leistungstriger und Benutzer.
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2.1 Beschrinkung der Mittel und Diensglgis;ungen

Nie Organisationsform unc die Fipsnzierungsart des Gesundheitsversorgungsaystens bhast iamen
weitgehend das Vorgehen und die Methoden sur Kosteneinddmmung in der Cesundheitsverszorpung in den
verschiedenen Lindern. Das Vereinigte Kinigreich kennt beispielsweise ein zentralisiertes System
der romialen Wohlfahrt, den Natiovnalen Gesundheirsdienst (WHS). Dies erlauht eine sfrikte staar-
liche Kontrolle der Ressourcen, die dem Krankenhaussekfor und dem pemeindenahen Betrouungssektor
des Nationslen Gesundhcitsdienstes zur Verfigung gestellt werden. Seit 1976 ist fiir dicse Sektoren
des NHE eine llaushalt— baw. Avsgabenbegrenzung festgelegr worden. In Unparn, dessen Gesundieitu-—
versorgung man ein stuatliches Plagungssystem nennen kane, werden die realen Kostensfelgerungen vom
Cesundheitaministeriom pach Verhandlunpgen mit den medizinischen Instituten ond der Krzrevqreinigung
testpesarzt, Auch Griechenlacd kennt elne strikte Kontrelle der Kraokenbausbudgets in Form ciner
staatlichen Flanung. Die folpenden Abschnitte werden rzeigen, dass keines der puf der Tapong ver—
Fretenen iibrigen Ldnder Uber ein Gesundheitsversorgungssystem verfiyt, das eine so weitpehende Kop-
trotie iber die pesamten Ressourcen erlaubt, die fir das GCesundheltsversorgungssystom oder scine
wichtigsten Sektoren aufpgewender werden.

In Kanada licgt die staatliche Krankenversicherung in den HEnden der zaehn Provinzen, wobed
rund dice Hdlfce der Kosten von der Bundesregierung ifber ein "drtliches Wohlfahrtasyatem" getragen
wird, Im Bestreben, die Kosren einzuddmmen, begrenzte die Pundesregierung im Jahre 1977 dic (Bhe
ihrer feifragsstelgerungen anf die Wachstumsrate des Brutrosozialprodukts; alle dariiber hinaus-
gehenden Kosten mussten von den Provinsen dbernommen werden. (Die Praovinz Quehec hat ehenfalls
Massnahmen zur Kostencindimmung petroffen, darunter eine 2,5%prozentige lerabsetzung der globalen
Wachstumsrare der Krankenhauskeaten.} £in weiteres Land, das eine Art "Srtliches Wohlfahrtasyatem'
kennt, ist Schweden, wo die Proviazrite den grijssten Teil der Hsushaltmitrel fiir die Gesundheivs-
vergorpguny selbst beschaffen und relativ unabh¥Engiz sind.  Der zunehmende Kostendruck in der
Gesundheltsversorgung fiihrte im Jahr 1978 zu cinem freiwilligen Abkommen zwischen der schwedischen
Regpierung und der Versinigung der Provinzrire, wonach das mengenmizsige Wachstum der Gesundheirs—
diegste auf 3,3 Prozenb hegrenzt wurde,

Die Gesundheitsversorgung in der Bundesrepublik Deutschland lann zls liberales, auf Versin-
barungen durch Verhandlungen beruhendes System bezeichnet werden. Hine grosse Zahl von Kranken-—
kassen bieter rund 90 Prozent der Bavilkerung Versicherungsschurz., TMese Kassen sind halbBffent-
liche Instirtutionen, die von Verfretern der Versicherengsnehmer und der Arheitpeber gemeinram kon-
trolliert werden. Die Krankeukassen verwslten susammen mit den Arsten den ambulanten Betrecunps-—
sektor, wihrend die Bundeslinder fUr die Planung und Verwaltung der KrankenhHuser zustindip sind.
My Kapitalinvestitionen steuerbegiinstigt sind, ist eine Kontrolle der Anwendung moderner medizin-
technlscher Verfahren miglich.  Aus dhnlichen Crinden kono die Medizintechnik auch in deun Nieder
landew, die ebenfalls ein liberales, anl Konsens berubendes System kennen, kontrelliert werden.

Auch Uaterreich kann #ur Cruppe der Linder mif einem liberalen, auf Konsens herubendem System
gezBhle werden, wo indirekte Ausgahengrenzen im Krankeunhausscektor dadureh ifmplizit wirksam werden,
dazs dic Krankenhduser zwar ihre Haushalte Uberschrelten k¥nnen, dafir aber beim Higner (in der
Repgel eciner staatlichen Stelle) om Deckung crsuchen missen. Da man weiss, dass das Niveaa der
Nachfrage nach drzrlichen leistungen gleich hoch ist wie das Niveauw der angebotenen Dlenste, wird
nur wine begrenste Zahl von Arzfen ven den Sozialversicherungskazsen unter Vertrap geaomnen.  Der
harrschende Arzteiiberschuss hat indessen anch zu einer Zunahme der Zahl von praktigierenden Vor-
tragsidrzten gefilhrt, Die eineige weltere quantitative Kontrollmaszsnzhme ergibt sich aus der Tarif
gestaltung im Rahmen des Systems der Vergiitung nach Einzelleistungen.

In iiberalen, aber geutralisierten Gesundheitssystem Frankreiebs hat wan bercedlts Ertahrungen
mit vielftdlrigen Kosteneinddmmungsmasanahmen pesamwelt. 5o wurde etwa im Krankenhaussektor eine
signifikante meagenmiizsiyge Kontrolle der eingesstzten Ressourcen durchpefiihrt.  Im Jahee 1977 wurde
aine "Hospltalisierungskarte® aufgestellr, die sowohl den Ist- als auch den 5o0lluustand besiizplich
der Pro-Kopf-Bettenquoten, derp Vertelilung kostspieliger Gerdte und Sachmitie]l und andeyer Fakforen
zeipte. 1979 waren die wichtigsten Ziele erreicht, und das Gesundheitsministerium hepana, die In-
vestirionen und den Aushau von Krankenhiiuszern einzuschrinken. NHea Fianung des Svotems umfasst
heute beispielsweise aneh die Agthebung von Erankenhausbetten oder dic 5chliessung von Aboeilungen
dort, wo unauspgeniitzte Kaparmit3ten vorhanden sind. Ferner wurden Betten zur Akutherrenung in Lang—
zeitpflegeplitee umgewandelt. In Ubereinstimmeng mit dem allpemeinen Konzept zur Uberwachung der
cingesetzten Ressourcen unterliest auch der Zugang zu den medizinischen Fakoltiten ecinem Numerus
¢lausus.
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Schliesslich ist auch das von den privaten Gesundheirsdienstorganisationen der Vereinigtap
Staaten gewEhlte Vorgehen zu erwihnen. Diese Organisationen, die als Healrh Maintenance
Organizarions (HMO) bezeichnet werden, bieten ihren Mitgliedern ein umfassendes Spektrum wedizi-
nischer Danste gegen Primienvorauszahlung an. Diese Programme erfassen jedoch nur einen ganz
kleinen Teil der gasamten Beviilkeruag.

2.2 (ualitHtanormen

In den auf der Tagung vertretensn Lindera hat man bisher ner relativ wenige Erfshrungen mit
ausgesprochenen (Qualirftsnormen gesameelt, ausgenommen auf dem Gebiet der Pharmazeutika, deren
Anwendung in den meisten LiAndern ciner mehr oder weniger strengen Kontrolle unterliegt. Der bisher
unfassendste Ansatz zur Einfihrung von (ualititsnormen wurde nach den vorliegenden Berichten in den
Veréiniglen Staaten gemacht, und zwar mit Hilfe der Professional Standards Review Organizations
(PERO, Organigationen zur ifberpriifung der Standesnormen). Obwohl ihre THtigkeit anf Programme von
Medicare, Medicaid und solche zum Schutze der Gesundhelt von Mutter und Kind beschrinke ist, arhei-
ten zur Zeit 205 PSRO in 530 Bundesstasten. Man hoffr ferner, dass die PSRO neben ihrem Ziel der
Qualirdtsverbesserung auch zu einem besseren Kostenbewnsstsein Anstoss geben werden. Mitglieder
der P3RO sind ausschliesslich Krzte, die pesetzlich dazu verpflichtet sind, "srofessionall ent-
wickelte Pflege-, Disgnose— und Behandlungsnormen ... als wichtigste Punkte fiir die Auswertung und
fberprifung anzuwenden'.

In Osterreich enthalten sidmtliche Vertrdge mit Arzten eine Klausel, dass die Behandlung ifnnec-
halb der nermalen Grenzen erfolgen muss, die auf der allgemein lbiichen Praxis beruhen. Die Arzfe
knrer fir ihre Behandlungen, z.B. fiir die Zahl der durchgefiihrten Rbntgenuntersuchungen, zur
Rechenschaft gezogen werden. In den Wiederlanden wird zur Zeit der Versuch gemacht, eine medizi-
nische Rechpungspriifung eiazufiihiren, die Uffizienz und Qualitit miteinander verbindet. Zur Zait
sind die Informationen auf rein prozessorientierte Massnahmen wie Sicherheit, Hygiene, Zahl der
diensttuenden Nachrschwestern usw. beschrinkt. Tn Israel hat die Frifhphase zum Aufbau einer Quali-
tdtskontrolle begonnen. Dieses Programm soll Prozess— und Ergebnispriifungen in Krankenhiusern wie
auch in dmbuldnten klinigchen Dienzten umfassen, einschlicssliich medizinischer Aufzeichnungen,
durch Kassendrzte der Krankenversicherung und einer Uberprutung des Hrztlichen Verordnungsverhal-
tens, die sich nieht nur aut die Quantitdt beschriokt.

In Frankreich gibt es nur in grossen Krankenhdusern (Qualitdtskontrollsysteme; dort werden sie
auch als Instrument zur Kosteneindimmung verwendet. Sie stehen unter der Kontrolle der Armte-—
schafr.  Tn Frankreich sind derzeit auch Forschungen zur Messung verschiedener Parameter wie der
medizinischan Wirksamkeitr, des mit bestimmten Verfahren verbundenen Risikes, der Verfiigbarkeit und
Zugangsmdglichkeit sowie des Komforts der Patienten im Gange. Tm Vereinigten KBnigreich besteht
kela globales Qualitdtskontrollsystem, doch gibt es soleche in bestimamten klainen Gebietea. Ein
Beispiel dafiir ist die im Laufe der vergangenen )5 Jahre durchgefiihrte vertrauliche Untersuchung
liber die Mictersterblichkeit, wo jeder Todesfall von einer Gruppe beigerogener Experten iiberpriift
wurde. FEine newere Untersuchung dhnlicher Art, wern auch weniger weit bis in die ¥inzelheiten
analysierr, ist die Untersuchung Uber die Perinatalsterblichkeit, TFeraer sind im Vereilnigten
Konigreich zur Zeit Versuche Uber die Schaffung von Planstellen fiir Krankenhauskliniker im Gange.
Ohuwohl daflir in erster Linie Kostenmerwdgungen ausschlaggebend sind, ist eine Bewertung der Betreu-
ungsyualitdt ein notwendiger Bestandteil solcher Versuche. Was das Vereinigte Kénigreich betrifft,
waren die Tagungsteilnehmer schliesslich der Ansicht, dass auch in den Versuchen, den verschiedenen
Regionen Ressourcen entsprechend den Gesundheitsbedirfrissen ihrer Bevilkerung zuzuteilen, cine
tualititskonteollsassnahme zu sehen ist,

In der Bundesrepublik Deutschland besteht cin umfsssendes Wirtschaftlichkeitsiiberwachungs-
system, das gemeinsam veon den Krankenkassen und den berufssti¥ndischen Organisationen verwalretr wird
und zlle in der ambulanten Betreuung tHtigen Arzte beaufsichtisgt; dadurch gewiant man sehr aus-—
fGhrliche Informationen uber die von jedem Arst angewendeten Behandlungsmethoden. Die gewonnenen
Daten werden dagn wit den Daten einer gleichartigen Kontrollgruppe in derselben Region verplichen,
worauf Arzte, deren Kesten hzw. Zahl von Behandlungen bedeutend iber dem Durchschnitt liegen,
armittelt und von einem gemeinsawen Ausschuss fiberpriift werden, der Strafen augszprechen kaan, wenn
der Arzt nach Meinung des Ausschusses verschwenderigeh gehandelt har. In der Rundesrepublik
Deutschland gibt es auch ein System, um die Richrigkeit von Laboruntersuchungsergebnissen =u ifiber—
priifen. Laboratorien, deren Ergebnisse ausserhalb einer akzeptierten Bandbreite liegen, erhalten
keine finanzicllen Beihilfen mehr. In Schweden gibt ez schliesszlich einen Ausschuss Fir die Ver—
antwortlichkeit des Arzbes, der dem staatlichen Gesundheits- und Wohlfzhrtsamb angegliedert ist und
digsziplinarische Gewalt hat, von der jedoch selten Gebrauch gemacht wird.
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2.3 Haughaltmdssipge und finanscielle Anreize und Kontrol lmassonahmen

Daw Ziel havshaltmisaipger und finanzieller Aureize und Fontrollmassnahmen kann sowohl derp
Unfang als auch dar Preis der Cesundbeitsversorgung ssin. £in Beispial flr die direkte Beeip-
flussung des Leistungsunlanys der Cesundheitsdiensfe liefert das vam Kupat Holim Health Insurances
Fund in Tsracl gewdhlte Konzept, das der versicherten Bevilkerunz, zu der 77 Prozent der Gesamthe-
viilkerung des Landes rahlen, cine umfassende Gesundheltsversorgung hietef. Dicaar Fondsg boasitet,
erbaut. und betreibt Finrichtungen zur Gesundheitsversorpgung und beschiitipr Arzte, Pflegefach-
krdtte, paramedizinizches, administrarives, Lebir— und Forschungspersonal, die houptamtlich ange-
stellt und besolder werden.,  Dic Einrichtungen des Fonds werden aut regionaler Grundlage oriani-
siert, wobei jeder Region entsprechend der Grisse und der Altersstruktur ihesr Bevilkeruny eine
bestiumee Zahl von Betrentagen rugereilt wird. Der regionale Medizinaldirektor verhandelr dann
gelnerselts mit den KrankenhSusern der Region ilber ihre Zuteiluny ven Bettentazen. Er o isl ferner
dafiir verantwortlich, ¢ic Bereitstellung der gemeindenahen Dienste nu gewidhrleisten, was tellusige
Einfluss darauf hat, welche Art von Krankenhausdiensten er ia der Region gauleistel gehen mdchte.
Bei der Zuteilung von Betrentageu an die Krankeohiuser, die auf dem Verhandlungswez verciobarr
wird, achtet der regionale Medizinalditektor insbesondere darauf, wie kostspiclizg dice Krankenhigser
im Vergleich mit dem nationalen Durchschnitt sind. Wenn ein Krankenhaus dem Wansch des regionalen
Modizinaldirektors, entweder Form und Scruktor oder die Kosten seiner Dienstleistunzen »u dndern,
nicht aachkommt, kann ar die Parienten eloem anderen Krankenhaus suweisen. Damit gewdhrieistet
dieses System in gewissew Crad sine direkte Koutrolle Uber den Umfang der Dicnstlelstungen, beoin-
flusst indivekt die Kosten und erlaubt eine simultane Planupg des peaeindenahen Sektors und des
Krankenhaussektors,

Zu den ibrigen Kostaneinddwmungsmagsnahmen dieses Fonds zHhlen Seschrinkungen des Ressourcen-
einsatzes an Kapital uad Arbeit. Im Bereich der Arzncimittel gibr es verschiedene Formen der
Kosrencindimmung . Dic [laushalte der Bezirke werden nach der Grdsse der Bevalkeruny und dem pro-
zentualen Anteil der Hber 4538hrizen festgelegt. Die Krankenhausbettfen sind io eine niedrige, eciue
mittlere und eine hohe Kostenkategorie eingeteilt, und die Arzasimitfelbudgets der Krankenhioser
widerspiegeln die Rettenszahl jeder Kategorie, unabhingig vom Grad der Rettenhelegung. Dariiber hip-
aus gibt es Cesundheitserzishunpsprogramme fir die Offentlichkeit, wihrend fir Arate Iehrginge Uber
Arzneimittelverordoung ciungefihrt wurden. Der Fonds hat ferner eine bestimmte Zahl von Betten anf-
gehoben und neve RBetten [Ur die Tageshetreuung geschaffen. Sehliesslich hat das Flanungaayatem des
Fouds die Entwickiung Lm Scktor der Primdrversorpung verstirkt verangetrishen.

Im liberalen, auf Konsens beruhenden Gesundheitsversorgungssystem der Niederlande spielte der
Staat bis vor kurzem nur eine geringe Rolle in den Beathungen zur Kosteneindimmung durch Verwendug,
hiaushaltmissiger und finanzieller Anreize und Kontrollmassaahmen; durch ein Gesetz vom Jahr 1980
wurde nun aber ein neues Zentralblire zur Festserzung der Gebihren filr die Gesundheitsversorgung
geschaften, insbesondere der Gebilhren fir Krankenhiuser, Allgemeindrzte und Fachiirzte. (Facilirzre
warden nach Einzelleistungen bazahlt, Allgemeindzate werden pro Patient pauschal entschiddige.} Da
die Krankenhfuser durch eine Tapaspauschale entschidipgt werden, crhalten sie sinen Anreix sur Maxi-
miczung der Zahl ven Bettentazen., Die Sozialversicherungskassen richten ihre Anstrengungen darauf,
Menge und Umfang der Dienstleistungen unter Kontrelle zu briogen. Traditionel! orvieptrierte sich
die Kosteneinddmmung in den Nigderlanden bisher stets an den erbrachten leistunpgen, wihcend sie
sich heute immer stirker nach dem Einsatz und Acfwand an Ressourcen avsrichtet, Die Anwoendinng
medizintechnischer Verfahren wird iberwacht, und man versucht auch andere Aufwendungen szu beschrin-
ken, u.a. fir paramedizinisches Personal. Erwogen wird auch die Forderung der ambulanten Behand-
lung und die Verbesserung der Einrichtungen fiir Allpemeinpraktiker. 1981 wurde ain Geserz Yher die
Planung der Gesundheitsversorpung verabschiedet, das die Autstellung von Regionalplinen vorschreibt
und vielleicht die regionale Hanshaltplanung firdern wird. FEip Experiment, das vor kurszem in
drel KrankenbHusern begann und Uber das Verhandlungen sowohl mit Krankeokassen als auch privaten
Versicherungsgesellschalten gefihrr worden, soll fir die KrankenhBoser Haushaltpline fiir eine
Nreljahrperiode avfstellen, diz auf dem fritheren Dienstleistungsumfang und den Inflationserwar-—
tunpen beruhen. Beli hBheren Inflatiopsraten werden die Haushaltpliae avfgestockt. Um 2zu varhino-
dern, dass die Krankenhfuser Patienten, dis eine kostspielige Behandlung bendtigen, in andere Kran-—
kenhiuzer abschieben, wurde ein Uberwachungzsystem eingerichter.

In der bundesrepublik Deutschland folgte auf eine kurze Periode der freiwillipen Kostenein-
ddmmung Mitte der siebziger Jahre der Rrlass eines Bundesgesetzes llher die Kosteneindidmmung in der
Krankenversicherung im Jahra 1977, Zu seinen wichtigsten festimuungeu ziblen die Schaffung einar
nationalen Tastitution fur eine "konrertierte Aktion Lm Hahmen des Gasundheitsversorgungssysbems"
unter Rinschluss sdmtlicher Inrevessengruppen, ferner die Festsetzung der Geaamthibhe der VYergi-
rungslelstungen an ausaerhalb der Krankenhifuser tdtige Arzte und Zahairzte, dic im voraus erfolst,
wenn ndtig mit obligatorischer Schlichtung, sowie die Testsctzung der Gesamtausgaben fir Arenei-
mitrel auf dew Verhandlungaweps. Weben Pemihungen zur Kontrolle des Einkommens der nicht im
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Krankenhaussektor tHtigen Arzte werden zur Zeit ncue Methoden zur Kosteneinddmmung erprobt, wobei
der ArzC nichf nur als Verursacher direkter Kosten betrachtet wird, sondern auch als Triger von
Entscheidungen, die die Kosten in auderen Sektoren des Systems beeinflussen. Im Rahmen eines in
Hayern laufenden Versuchs wurde eine Beihe von Vertragsbestimmungen liber wirtschaftliche Anreize
fiir Arzte in einem Vertrag zwischen verschiedenen Krankenkassen und der Bayerischen Vercinigung
frei praktizisvender Arzte aufgenommen. Diese Anreize sollen das Verhalten des Arzres in der Weise
beeinflussen, dass sowohl die Zanl der Krankenhauseinweisungen als auch die Ausgaben fiir Pharma-
reutiks und Physiotherapie sinken und die Zahl der Hrztlichen Krankheitszeugnisse und/oder die
Krankentazgelder eingeschrinkt werden. Ein entscheidendes Merkmal dieses Vertrags ist indessen die
Tatsache, dass der einzelne Arzt keinen direkten Anteiz erhHlt, sich in der erwinschten Weise zu
verhalten. Grundlage des Anreizsystems ist vielmehr die Leistung der Arzte in ganz Bayern. Der
einzelne Arzt hat nur dann einen Nutrzen, wenn die Gesamrleistung aller seiner ¥ollegen dic Verwirk—
lichung der gesetzten Ziele erlaubt. Der einzige direkt auf den Arzt ausgeiibte Drucl, sein Verhal-
ten zu Hndern, besteht daher in “giitlichem Zureden'.

Im ¥rankenhaussektor, der von den Bundeslindern geplant und verwaltet wird und sich erheblich
vom Sektor der ambulanten Betreuung unterscheidet, hat der Kostendruek zu verschiedenen Gesetzos-
vorlagen der Bundesregierung im Jahre 1981 gefilhrt, u.a. den folgenden:

a) eine Herahsetzung der Zahl unausgenlitzter Krankenhausbetten (gegenwirtig 50 000) durch das
Angebot von Beihilfen fir dic Neuverwendung dieser Betten fiir andere Zwecke wie z.B, die Lang-
reltbetrauung,

b) hessere Koordinierung und Zusammenarbeit zwischen den Krankenhiusern bei der Verwendung
kostspieliger technischer Gerdte,

¢) Verhandlungen rwischen den Krankesn#usern und den Krankenkassen iber den Tagessatz der
Krankenhiuser, wobei die Bundeslinder wenn notig als Schlichtungsstelle tdtig werden,

d) die gemeinsame Uberwachung des Wirtschaftsgebarens der Krankenhiuser durch die Yranken-
kassen und die Krankenhduser selbst,

e) die Arpassung der Tagessitze je nach der Art des Falles (freiwillig),

£} Verhandlungen zwischen den Krankenkassen und Krankenhiusern auf Bundesebene tiber empfoh-
lene Personal/Betten=-Cuoten und

%) Einschrinkung ambulanter Einrichtungen in Krankenhdusern.

Es ist davauf hinzuwelsen, dass diese Gesetzesvorschlize Massnahmen zur Kontrolle sowohl van Umfang
und Preis der Dilenstleistungen als auch deren Inanspruchnshme umfassen. Schliesalich ist darauf
hinzuweisen, dass das in der Bundesrepublik Deutschland herrschende System der Vergitung nach
EBinzelleistungen gelegentlich dazu benutzt wurde, die Aktiviti¥t in bestimmten Sektoren durch eine
entsprechende Gebiihrenregelung zu stimulieren oder einzuschrinken.

Oaterreich ist als weiteres Land mit einem liberalen, auf Konsens beruhenden Systewm zu
hezeichnen. Die verschiedenen Krankenversicherungskasszen schliessen ihre Vererige direkt ait den
leistongstrigern ab, d.h. den Arzten, Krankenhiusern, der pharmazeutischen Industrie usw. Bis 1977
filhrte jedes Krankenhaus scine eigene Betriebskostenrechnung, und die von den Krankenkassepn hezghl-
ten Tagessitze waren je nach Krankenhaus verschieden. Im allgewmeinen deckten die Tagessdtze jedoch
nicht die gesamfen KosCen, so dass die Fehlbetrdge (oft bis zu 50 Prozent) von der Sffentlichen
Hand als Eigentimey der Krankenhduser berzahlt werden mussten, d.h. von der Bundesregierung, dan
Regierungen der Bundesl¥nder und den Gemeinden., Diese Ordonung sorgt dafiir, dass kein Anreiz
besteht, die Patienten Ubermdssig lange im Krankenhaus zu behalten, da die Betriebskoscten der Kran-
keah#user in vollem Umfang garantiert sind und ibermdssige Kosten in der Offentlichkeit Unwillen
erregen konnten. Ferner wurden auch Akutbetten in langzeitpflegeplitze umgewandelt. Seit 1977
diirfen die Krankenhiuser ihre Tagessitze jedoch nur um den gleichen Prozentsztz erhihen, wie die
Einkunfte der Krankenkzszen im Vorjahr gestiegen sind,

In Prankreich hatten die Krankenohduser his 1979 finanziell freie Hand, was ihre Betriebskosten
betrifft, und wurden vom Gesundheitsministerium durch eine Tapespauschale entsechddige. 1979 wurde
jedoch ein glahaler Haushalt eingefiihrt, Die Zunahme der gesamten jihrlichen Betriebskosten durfre
die Zuwachsrate des Bruttosozialproduktes nicht iibersteipen. Uberdies wurde die Anstellung von
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Erankcunhauspersonal einer Regelung unterstelir, wobei 1979 eine Zuwachsrate von 1 Frozent erlaubt
war, wihrend fir 1980 ein Nullwachstum vorgeschrieben wurde. (Diese Zahlen sind mit den durch-
sehuittlichen jHhrlichen Wachstumsraten von 6 Prozent pro Jahr im Zeitraum 1970-19/8 zu verglei-
chen.) Zudew missen die Krankenhduser heute bei ncuen lnvestitionen deren potenticlle Kostep
berieksichrigen, d.h. Haushalrvoranschlige aufstellen, aus denen herverpeht, wic hohe zusitzliche
Kosten ihre Projekte pach sich ziehen werden.

Was die ambulante Versorgung herriffc, befassen sich die Systewme der soxialen Sicherheit mit
dey Regelung der Gebilhren und der Nzehfrage. In den siebziper Jahreo wurde cin nationales System
Jihrlich auspgehandelter Vertrige ("oaventionen") geschaffen. In den Jahren 1971, 1975 und 1980
wurden drei Konventionen unterzeichner, in denen ein System von "Profilen" der vom einselinen Arat
durchpefiheten Verrichtungen geschaffen {Zahl der Besuche und der verordneten medizinischen Fripa-
rate) und das Verfahren zur Festsetzung der Standardgebiihren fiir die iiblichen medizinischen Dienst-
leistungen fir das betreffende Jahr festgelept wurde. Dic neueste, 1980 abpeschlossenc Koanvention
serzte cine Norm filr den jdhrlichen Anstiep der Gesamtausgaben [Ur ambulante Dienste, der auf die
Hihe der Zuwachsrate des Bruttosozialprodukts begrenzt wurde.

e Stlckpreise flir medizinische und insbesondere pharmazeutische Krzeugnisse unterliepen
einey zeatralen Preisiiberwachung. [m Rahmen weiterer Bewihungen zur Kosteneinddmmung wirden
swel Bxperiments in Angriff genomsen, einerseits ein nach Fachabteilungen pegliederter Haushalt wit
¢ingebauren finanziellen Anreizen, andererseits die Entwicklung der Kostenberechnung fiur die ein-
sitlnen Komponenten der Krankerhavshetreuung.

Vou den Lindera mit liberalen Gesundheltsversorgungssystemen steht die Schweis mit ihren
rund 700 Krankenkassen gegeniiber Frankreich am entgegengesetzten Ende des Hpelktrums, Das System
der sozialen Sicherung kommt nuz fiir rund 20 Proment der Mirtel fir dic wedizinische Versorgung
aul, dar Rest wird durch private Versicherungen und eine Kostenbeteilipung der Patienten sufpe-
bracht. Die Privalenz der promentualen Kostenbeteiligung und der unterschiedliche Leistungsumbang
der Krankenversicherung sind als die wichtipsten Methoden der KosteneindHmmung in der Schweiz zu
betrachten,

Das itrische tesundheitsversorgungssystem ldsst sich viellercht am besten als nationaler
Gesundheitsdienst charakrerisicren, der ein privates System dberlagert. Den Krankenh3uzern wied
ein aul dem Verhandlungsweg fastgeleprer Pauschalbetrag als Haushalt zur Verfipung mestellt.

Rund /5% Prozent der stationir betreuten Patienten entfallen auf den @ffentlichen Saktor, 25 Prozent
aul den privaten Sekter. Die Fachiivzte werden fiir PrivatpiCienten nach Kiogelleistungen entschi-
digt, fir Kassenpatienten dagegen in der Hegel nach Patiententagen. Dieses leintere System gilt
allgewein als unzweckmdssiy, weshalb in den letzten funf Jahren versucht wurde, auf dem Verhand—
lungsweg zu cinem neuen System zu kommen. Nach der heutigen Regelung ist jeder Arzt flr eine
bestimmbe Anzahl Krankenhausbetten zustindiy und entscheidet dawmit iber die Patiestegactnahmen, ole
Mufenthaltsdauer usw.

In der kanadischen Provingz Quebec sind eine Heihe finanzielle Hontrollmasznahmen und %iel-
setzungen aufgestellt worden. Bine daven bestand darin, den Krankenhausverwaltern ein erreichhares
Ziel vorzugeben, dag ihre Ausgaben verringern wiirde. Ein zweltes Massnahmenbiindel ziclt auf die
Beseitigung von Ungleichheiten in den Krankenhausbudgets ab, die dadurch entstanden, dass die Hang-
haltpline auf historischen Kosten beruhten. Mit Hilfe einer suspekligelten statistischen Merhode
wurden die Krankenhiuser in Cruppen von Kliniken mit unausgeniitzten Ressourcen und solche mit zi-
wenig Ressourcen pegliedert und die vorhandenea Mittel swischen diesen Gruppen neu antgeteilt.  Un
Krankenhiuser mit Uberschilssigen Ressourcen su veranlassen, in Zukunft aicht ihren gesamten gensh-
migfen Hanshalt auszugeben, wurden Aureize sowoh | beziglich der Produktivitir als avch des Dienso—
leistungsumfangs geschaffen. Tn Quebec wurde schliesslich der Ausbau des Krankenhaussektors teil-
weise dezearralisiert und der Zustindigkeit der Regionalriite unterstelit. Auf der Lhene des Mini-
steriums besteht ein formelles Planungssystem zur Behandlung der Antrige der Hegionalrite. Us iiber
verschiedens miteinander im Wettbewerb stehende Antrige wu cotscheiden, werden verschiedene Tndiaes
in bezug 2ul umfassende Programme verwendet, z.8, Priventionsprogramme, langEristipe Propramme usw.

In Kanada wurden auch Eriahrungen mit der Unmwandlung von Akutbetten in Lanpzeitpflepgeplit e
gesammelt, Wo diecs mUglich war, wurden ferner Patiencen, die lange Reisewepe suricksulegen hatfen,
in Befreuungsheimen untergebracht und ambulant behandelt., CGCrosses Gewicht wurda ferner auf die
Eutwicklung der Primirversorgung als Ersatz fir den Krankenhaussektor gelegt, wobei die Kostencin-
dimmung eines der Hauptzicle war.
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Lm dezentralisiercen Weohlfahrtssystem Schwedens gibt es nur wenige spezifische lostrumente zur
Kontrolle der gesamrfen Krankenhaoskesten, da alle Defizite von den Provineriten gedeckt werden.
Uberdics besteht ein Anreiz, nicht die gesamten bewilligren Mittel auszugeben, da die KrankenhZuser
und Gesundheitszentren einen Teil ihrer Hzushalteinsparungen einbehalten und fiir den Kawf von
Gerdten und Einrichtungen verwenden diirfen,

Im staatlichen Planungssystem Criechenlands wird ein ganz verschiedenes Haushaltverfahren
angewendet. Der Staat stellr detaillierte Haushaltpl¥ne fiir die Provinzen auf (die in den letzten
Jahren Husserst knapp bemessen waren), die den Krankeuhiusern sodaon Husserst detaillierte, nach
einzeluen Ausgabenarten gegliederte Haushaltpline vorschreiben. Weder die Proviazen noch die @in-
zeluen Krankenhiuser kinnen Mittel wvon einem Betreuungssektor auf den andern umverteilen. Dadurch
wird ein Anreiz geschaffen, alle fiir einen bestimmten Sektor bewilligten Mittel auszugeben. Falls
Engpisse entsctehen, kinnen zusdtzliche Mittel beantragt werden, was jedoch sehr schwierig und mit
Unannehmlichkeiten verbunden ist. Nebenleistungen werden den Patienten in Rechnung gestellt, Seit
der Rinfiihrung eines EnCseh¥digungssystems durch einen festen Tagessatz ist die Inanspruchnahme ven
Nebenlelstungen zuriickgeganzen.

Wie beveits erwhhat, besteht iw Versinigten Konigreich eine globale Iberwachung simtlicher
Ausgaben der Krankenhiuser und des gemeindenazhen Sekrors. Was die Finenziel Len AnrTeize hetriffr,
wird eine Kosteneindimmung u.a. dadurch angestrebt, dass man den GesundheitsbehBrden erlaubt,

1 Prozent ibrer Eilnkiinfre auf das folpende Jahr zu ijbertragen, wodurch der Druck geringer wird,
simtliche Einklinfre bis zum Ende des laufenden Jahras auszugeben, selbst wenn dafiiv kein rwingender
Grund bestent. Im Vereinlgten Kdnigreich ist auch eine Unverteilung von Kapital- und Einkommensw
mitteln in beschrfuktem Ausmass erlaubt, wodurch die CesundheitshehSrden einen grisseren fingnciel-
len Spielrapm erhalten. Ferner bemiiht man sich um die Entwicklung eines HKostenbewertungssystems
fur die Fachabreilungen der Krankenh¥user, vor allem mit dem Ziel, die Finanzplaonung und -verwal=
fung im Krarnkenhaussektor zu verbessern., Die Einfiihrung der Kostenherechunung nach Fachabteilungen
erlaubr iiberdies Sxperimentre zur Aufstellumg regenscitig vereinbarter Haushalrpline fir klinisch
titige Arate (die bescldet sind), die auch Anreize ¢nthalten, diese Haushaltpline einzuhalten,

Das Vereinigre Kdnigreich verfigt ferner dber ein formelles Planungssystem, das u.a. dic Aul-
stellung stravegischer Pline durch die einzelnen Regionen vorsieht, die sodann vom Ministerium Fiip
Gesundheir und soziale Sicherheit geprift werden. Als Planungsinsctrument wird zur Zeit ein
Standard=Programmhaushalt entwickelt, der eine umfassende Planung und Analyse des Krankenhays-
sektors wie auch des pemeindenazhen Sektors evlauben wird. Schliesslich wird auch die Xahl der neu
eintretenden Studenten an den medizinischen FakuleXten streng Ubarwache.

2.4 Informationsriickfluss an die Leistungstriger und Benutzer

Der Intormationsriickfluss ist ein weiterer Bereich, der nach Ansichr der Tagungsteilnehmer
relariv schlecht entwickelt izt. Obwohl eine Reihe von Lindern Bemiihungen auf diesem Gebiet unter-
nimme (siehe unten), eftwa im Bereich der Qualitftsliberwachung, ist der Informaticnsrickfluss an die
Leistungstriiger und Benutzer im allgemeinen eher eine Renderscheinung in der Gesundheirtsversor-
gung. Sie wird jedoch wabrscheinlich an Bedeutung gewinnen, Aus vielen Lipndern wird berichret,
dasa ein gewisser Informationsviickfluss in Form von Gesundheitserziehungsprogramoen sowie im
Bereich der Pharmazeutika erfolgt. Der Kirae halber werden im folgeaden nur wenige davon genamnt,
doch wird auf apdere weiter hinten verwiesen.

Im Vereinigren Konigreich wurde ein detsilliertes Tinformstionssystem zur Analyse der Kranken—
hausaktivitften entwickelt, das den klinischen Arzten Informatrionen liefern goll, die ihnen erlay-
ben, thre Leistung auf verschiedenen Cebieten mit der ihrer Kollegen zu wergleichen. Die Haupran-
strengung galt hiey dem Arzneimittelbercich: Arzte, die ein unpewdhunliches Varordoungsverhalten
zeigten, wurden auf diesen Tatbestand sufmerksam gemacht. Dic Arzte erhalten Informationen iber
Arzneimittelpreise durch verschiedene Verfffentlichungen wie dic "British Narional Formulary', die
Ratschlége Uber Preise und Wirksamkeit der Arzpeimitrel enth¥lt und kostenlos vergandt wird. Das
ebentalls kostenloge "Drugs snd Therapeutics Bulletin” enthiilt Informationen uber die komparative
Wirksamkeit verschiedenery Arzneimittelgruppen. Ferner befassen sich auch Hrrliche Ausschiisse mir
Fragen der Kostenwirksamkeit und des Verordnungsverhaltens. Der wichtigste Informationsrtiickfluss
an die Berutzer erfolgt im Vereinigten Konigreich iiber das Netsz der Community Health Councils
(Gemeindegesundheitsrite) in fngland und Wales und die Local Health Councils (Hrtliche Gesundheirs-—
rdte) in Schottland, deren Aufgabe die Vertretung der Benutzerinteressen im Nationalen Gesundheifrg—
dienst ist. Sie besitzen gewisse Rechte, Zugang zu Informationcn der Gesundheitshehtrden zu erhal-
teq, sowie das Recht auf AnhBrung iber Fragen der Flanung, méigliche Anderungen in der Benutrzung
bestehender Bincichtungen und dercn Schliessung. LUs gibt auch einen "Ombudswann Elir Gesundheits—
fragen", doch beschrinkt sich seine Zustindigheir auf Fragen ausserhalb des Bereichs der klinischen
Beurteilung.
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In Israel sind kxperlmente lber Vorkehrungen fm Gang, um den Leistungstrigern Rickmeldungen
iber die Wirksamkeit der Privention aukommen zu lazsen. Ahaliche Informationen werden auch der
Remetzern vermittelt. Dieser Informatiounsrickfluss hingt entscheidend von zuverliazsigen wedizini-
schen Aufzvichnnngen ab. Was die Kosten betriffr, wurden die Kosten eines Krankenhaustages in wedi-
ten Kreisen der {(ffenrlichkeit hekanntgemacht . Um xu ermitteln, warum die Benutrser mit den Bef peu
ungsleistungen unzufricden sind, wurde u.a. eine jedermann offenstehende Telephonleitung wu den
verantwort lichen Fuhrunquraften gingerichtet. Zudem werden Erhebungen durchgefihre, um abzuaschit-
ren, wie zufrieden die Benutrzer mit den verschiedenen Formen der Gasundheitsversorgung sind.

Ta Finnland erhalten die Srzte rouCinemissiz genaue Anpaben iUber dic Kosten ihrer Arznelmit-
felverordnungen wad auch iiber die Kosten anderar Behandlungen. Jedes Krankeohaus verfiglb iiber aine
Preislisre der empfoblencn Arzneimittel.  Sehr kastspielize Behandlungen miizsen von einem Fachapst
genehmipgt werden und kBnnen in gewissen Fillen nur an bestimmten Osten durchye filhrt werden. Wan
die Benutzer betrifft, wurden gréssere Gasundhelitserziehungsprojekte in Anpriff penommen,

In der Bundesrepublik Deutschland ist zur Zeit in Bayern ein Experiment im Gange, das in jedem
Fall ein sehr betrichtliches Mass an Informar 10[‘).,ruckme]_d_unapn an die L{JLhL]ln;lﬂ[r:{}ller P.":W«".'lhl’.].(_.l—
stet. Ilherdics schreiben die neuesten bundesrechtlichen Bestimmunygen vor, dass jeder Arst repel-
miss iy iiber die Zahl der von ihm ausgestellten Rezepte und die Zahl der Patieafen informiert wird,
dic er an einen Facharat Uberwiesen hat. Was die Benutzer betvifft, erhalten sic im Rahmen einert
Versuchsordnung devzeir wehr Informationsrifckmeldungen. Dies ist Teil einer generellen Politik,
den Patrienten gegamthaft mechr Feedback zue peben.

T FPrankreich har wan Versuche durchgefilhrt, um den Patienten ein besscres Wissen idber ihra
eigenan Krankheiten xzu vermitteln. Ferper besteht die Tendenz, dass die Pddiater lieber Haushe-
guche machen, als ihre Patientern in der Sprechstunde zu bebandeln, damit sie die Micter iiher die
hHuslichen Cefahren und Behandlungsmdzlichkeiten aufkifiren kbnnen. In Frankreich bat man auch Ver-
suche unternommen, den Patienten Rechaungen rurusenden, um sie iber die Kosten ihrer Behand Lung
aufizukliren. Im BZestreben, den Arzten das Anliegen der Hostenriickmsldung nidherzubringen, umfasst
der medizinische Studienplan auch Unterricht in Cesundheitsikonomie, wenn auch dafiir nur relatiy
wenig Zeit sur Verfilgung steht.

Sehliesslich ist darauf hinmuweisen, dass die Benotzer im allgemeinen dort Kestenriickme)ldungen
erhalten, wo man eine private Cesundheltsversorgung oder elne nennenswerte Kostenbetleilipupg leennt.

3. heurteilung von Kosteneindimaungsstrategiaen

In der obeastehenden Ubersicht gind die verschiedenen Ansitze und Methoden sur Konrenein-
dimmung in den aufl der Tapuny vertretenen Lindern gargestellt worden. Wihreand fur die Beschrelbung
der bestehenden Strategicn ¢lne Gliederung din vier verschiedene Groppen aweckmiszsiz war, laszen
sich dic Erpebnisse dieser Strategien besser iberpriifen, wenn sie mindestens teilweise gesamthaFr
betrachter werden. DMe Ergehaisse der vorwiegend wirtschaftlich orienticrten Strategicen, d.h. sol-
cher, die auf eine Angebotsheschrinkunz durch Beschrinkung der Ressourcen und Dieastleistungen
einerseirs und durch haushaltwidssige und finanzielle Anreize und Kontrollmasspatuwen andererseiryg
abzielen, werden daher im folgenden zusammen erdrtert werden. Darauf folgr eine Analyse des lnfor-
mationsrickflusses und der Qualitdrsiberwachung. Schliesslich wird die Frage kury erdrtert, welghe
Art der Bewertuny von Kosteneilnddmmungssrrategien und der Schvwierigkeiten ihrer Verwirklichung am
rweckmissigsten ist.

3.1 Beschrinkung der Mittel und Bienstlelstungen sowie houshaltmissipe und finanzielle Anrelae treed
Kontrollumassnahmen

Die Teilnchmer waren einstimmig der Ansicht, dass grissere Mitfel und vermehvte Dienstleistun-—
gen selbst eine zasHtzliche Nachfrage crszeugen. Daher sind diejenigen TAnder nod Gesundheits-
aysteme, deren (rganisation und Finanzierungswetheden ibnen eine umfassende oder nahexn vollstin-
dige Kopntrolle der Ressourcen und Dienstleistungen erlaubi, in einer relariv glinstigen Lage hip—
sichrlich der Kosteneinddmmunp., ZXentralisierte Wohlfahrfssysteme und staat)iche Planungssy s Ceme
verfligen in dieser Hinsicht ither die grissten Einflussmizlichkeiten; der krfolg ihrer Kostenein-
ddmmupgsbemihungen worde denn auch im allgemezinen als hesser bourteilt als ig den meisten anderen
Landern., Diese Linder waren ferner in der Lage, wenn auch in unterschiedlichem Grad, ihee Gesugd-
heitsversorgungssysteme in umfassender Weise zu bewerten und zo planen. Auch dies verlieh de
genannten Systemen zumindest potenticll grosse Vorteile in ithren Kostenein ammung,bcmuhungpn. (Wie
wir noch senen werden, ist die Unfiahigkeif zu einer umfassenden Planung wahrscheinlich in vielen
Lindern das grsste Hindernie fir ihre verschiedenartigen Bemihungen zur Kosteneindimmung.)
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Fiir ein zweischneidiges Schwert hielt man dagegen finanzielle Kontrollsysteme von nachhaltipger
und nachgewiesener Wirksamkeit wie ctwa das Ausgabeanbegrenzungssystem im Vereinigten Kbnigreich.
Dieses war nlcht als Finanzplanungssystem fiir den nationalen Gesundheitsdienst geschaffen worden,
sondern as war ein Nebenprodukt des Prozesses der allgemeinen Planung und Uberwachung der Staats-
ausgaben. Vor seiaer Einfdhrung beruhte die Flanung auf einer mengenmissigen Grundlage, woraus
sich die Fiahighkeit ergab, die Entwicklung des Systems rationmal zu planen. Im heurigea System wer—
den staatliche Ausgabengrenzen fitr Galdausgaben festgelegt, die autematisch der InflaCionsrate an—
gepasst werden, Wenn die Inflarion die Sch¥tzungen der Regierung libertritft, wie dies newlich der
Fall war, wird der Ausgabenunfang eingeschrinkt. OFft ist es dann unmpglich, die Planungspriori-
titen beizubehalten, da die nbtigen Mitteleinsparungea nicht richtig elngeplant werden kdnnen und
oft auf improvisierte Art und Weise erzielt werden miissen. Auf diese Weise werden die enormen Vor-—
teile, liber die das System aufgrund seiner Fihigkelt zu einer pmfassenden Flanung verfiigt, derch
das Ausgabenbegrenzungssystem ernsthaft in Frage gestellt. Eine wirksame Ausgabenkontrolle wird
twar erreicht, jedoch zum Preis einer Unterminieruny des Flanungssystems.,

Eine direkte Kontrolle der Ressourcenzuteilung ist bisweilen mit anderen Praktiken verbunden,
die sich negativ auf die Effizienz auswirken kénnen. 8o hat sich etwa hetaypsgestellt, dass die
streng begrenaten Haushaltpline fir jede einzelne Ausgabenart in dem griechischen Krankenhiusern
bisweilen Engpisse herverriefen, die nur unter den grissten Schwierigkeiten zu Uberwinden waren.
Fudes schafft diese Art der Haushaltplanung einen Anreiz, alle genchmigten Mitrel fir jeden Aus-
gabenbereicn suszugeben, gleichgliltiz ob diese Ausgaben ndtig sind oder nichit. Als positive
Anrelze szur Kostensindimmung wurden im Vereinigten Konigreich praktizierte Methoden der Hazushalt-
planung betrachtet, die eine gréissere Flexibilitir ermbzlichen, z.B. dadurch, dass ein geringer
Teil der Mittel auf das folgende Jahr ibertragen werden kann, oder dasgs einc begrenzte Mittelver-—
lagerung =wischen Kapital und Hinkommensmitteln mBglich ist.

Ein Beispiel fir die grossen Moglichkeiten zur Kosteneinddmmung in einem Versicherungssystem
lietert die Krankenversicherung Kupat Holim in Israsl. Diese steht zwar am Hussersten Rande des
Spektrums der Versicherungssystewe, da sie sich auf einen hohen Prozentsarz der gesamben Bevilke-
rung erstreckt und selbst Einriehtungen zur Gesundheitsversorgung besitzt, doch hat ihr oben aus-
fiihrlich beschriebenes, rvelstiv umfassendes Konzept zur Kosteneind¥mmung einen nicht zu uaterschit-
zenden Erfolg gebracht, %eit der Einfiihrung des Krankenhausplans fiir die Zuteilung von Bettentagen
im Jahre 1976 har die Zahl der Bettentage ip AkutkrankenhHusern um 20 Prozent abgenommen; dieser
Ruckgang ist signifikant grésser als in anderen israelischen Krankenh¥usern im gleichen Zeitraum.
Als Gesamtwirkung der verschiedenen angewendeten Kosteneinddmmungsstrategien war eine Abnahme der
Kosten fiir dic betreute BevSlkerung mu beobachten. Darsus wurde der Schluss gozogen, dass das gln-
stige Ergebnis dieses konzeptionellen Ansatzes zur Kosteneindimmung auf die starke Betonung einer
umfassenden Planung und Analyse, die beosondere Beachtung des primdren Sektors durch die Coesund-
heitsplaner und die Fdhigkeit mur gleichzeitigen Beeinflussung der Kosten und der elngesetzten
Ressourcen gzuriickzufihren ist.

Ein weiteres nichttypisches Versicherungskonzept sind die vorfinanzierten Versicherungssysteme
in den Vereinigten $taaten, die cbenfalls nach dem Konzept einer globalen Haushaltplanung arbei-
ten, die Hohe der Ausgaben aber nicht begrenzen. Die verfiigbaren Unterlagen deuten darauf hin,
dass mit diesen Versicherungssystemen eine Senkung sowohl des Leistungsumfangs als auch der Kosten
mdglich war. Die ihr angeschlosscnen BevBlkerungsgruppen sind jedoch nicht flir die Gessmtbevdlke—
rung charakteristisech, und ihr Versicherungsschutz ist niecht immer so umfassend wie derjenige ande-
rer Krankenversicherungskassen.

Dezentralisierte Wohlfahrtssysteme wie etwa das schwedische System verfugen zwar nur iber
relativ beschrinkte Miglichkeiten fiir eine wirksame globale Keostenkontrolle, da die Provinzen fiir
die Finanzierung der Cesundheitgdienste eine heherrschende Holle spielen, doch haben sie nichr mit
80 vielen Problemen zu kHmpfen wie die Krankeunversicherungen anderer Linder. Eine nihere Priifung
der schwedischen Kosteneindimmungsstratepien zeigt jedoch sehr anschaylich, dass die FRhigkeit zur
Kostencinddmmung weitgehend von denselben Faktoren abhingt, die die Kosteneinddmmung such in den
von Versicherungen getragenen Systemen und anderen Arten von Gesundheltsversorgungssystemen beain—
flussen. Die in Schweden gesammelten Frfahrungen sollen daher relativ ausfiinrlich arbyrerst werden,
um die ndtigen lehren daraus zu ziehen; anschliessend wird auf Hhaliche oder gemeinsame Erschei-
nungeén in anderen Systemen hingewiesen,

Die Kosteneindiwmungspolitik Schwedens ist von einer Reihe darchwegs zu verfolgender Zuge
gekennzeichnet, u.a. eine zentrale, wenn auch indirekte Bewirtschaftung von Baukrediten, ein hach-
entwickeltes Planungs- und Haushaltplanungssystem auf Provinzebene, das in den vergangenen Jahren
darauf ausgerichtet war, Verbesserungen im PrimBrsektor und im gemeindenahen Sektor auf Kosren des
Akutversorgungssekfors herbeizufiihren (wovon man sich Xosteunsenkungen versprach), sowie eine vor
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kurzea geschlosuens Vereinbarung gwischen der schwedischen Regieruny und der Vercinigung der Pro-
vingrite liber eine Begrenzung der Hunahme des leistungsumfangs anf 3,2 Prozent. Die Bewirtschaf-
tung der Mitrel fiir das PBavwesen hatte wie geplant sehr glinstige Riuckwirkungen auf den Primirsektor
und den gemeindenahen Sektor. Sehr schwer betroffen wurde jedoch der Akutbetreuungssektor: Unter
dem Druck der Mittelbeschrinkungen in diesem Scktor, gepaart mit dem Trend zur Dezentralisierung,
musste das System der Baukreditbewirtschaftung aufygegeben werden, was einea Ansticg des Lnvesri-
tionsanteils der AkurkrankenhZuser von 10 auf 30 bis 35 Prozent zmur Folpge hatte. Die leilnehmer
gogen daraus den Schluss, dass hel der Anwendung ven Kosteneinddmmungsmassnahmen grosse Vorsicht am
Platze ist, um zu vermeiden, dass sie derart einschneidend anpgewendet werden, dass cin zu starker
Gegendruck entsteht,

Die beabsightigte Gewichtsverlagerung vom Sektor der Akutkrankenhioser anf den Primirsckror,
von dem aan sich eine Kostansenkung versprach, vellzieht sich weit langsamer als geplant. Dic
Primirversorgung bleibt hinter der geplanten Entwicklanyg zuriick, wihrend die AkulkrapkeahBoser ibire
Ziele erreicht oder gar Ubertroffen haben. Zur Brklirung wurden mehrere Grilnde angefiihrt: Die
bestehenden Machtverhdltnisse und Entscheidungsprozesse dirften die fnrwicklung gut bekannter und
erprobter Aktivitdten begiinstigt haben. TFernsr entfillt der Liwenanteil aller Ressourcen f[Ur die
Gesundheditsdicnste auf die Akutkrankenhiuser, die auch in Lehre und Farschung eine beherrschende
Rolle spiclen. Zudem haben sis lejchten Zugang zu den Entscheidungsgresien wie ctwa den Provinz-
ritea. Schliesslich haben aush exogene Faktoren, die nichts mit dem Gesundheitsdicnst zu tun
haben, zu ciner Uberschreitung der geplanten Kosten im Gesundheitsversorgungssystem gefiinrt, wag
ebenfalls xu einem relativ raschen Ausgabenwachstum im Krankenhaussekbor beigetragen hat, da dic
meisten Kosten von dicsem Sekfor getragen werden. Unter den exogenen Faktoren sind die Geootupe—
bung sowie Gesamtarbeitsvertrize zu nennen, die kiirzere Arbeitszeiten fiir Elters van Kleipkindeen,
die berechrigung fiir Bildungsurlaub, lingeren Jahresuriaub und bessere Arbeitsbedingungen fiip fbers-
stunden umfassen. Diese Verfnderungen der Arbeitsbadingungen haben zusammen bewirkt, dass fir die
gleiche Arbeit eine grissere Zahl von Arbeitskriften angestellt werden wmuss. Die meisten dieser
zusitzlichen Angestellten wurden in Akutkraakenhiiusern bendtigt.

Auch der freiwilligen Vercinbarung zwischen den Provinzriten und der Regierung, die Zunahme
des Leistungsuwfangs auf 3,3 Prozent zu begrenzen, war kein krfolp beschieden, da das Wachstum des
Lelstungsumfangs zur Zeit rund 5 Prozent betrdgt. Auch hier ist die Qualle dieses umfangudssipen
Wachstumgs ausserhalb des Gesvndheitssektors zo suchen. Die Provinzrite rHomen der Schaffung von
Arbaitsplitzen eine sehe hohe Prioritdt ein. Obwohl sie an die genannte freiwillige Vereinbarung
gebunden sind, hat sich der spirbare Druck zur Verringerung der Arbeitslosigkeit als pewichtiger
arwiesen als die Notwendigkeit der Kosteneindimmung.

Unter den von Versicherungen getrapgenen Systemen, die unterschiedliche Konzapte sur Rinschrin-
kung des Leistungsrumfange und der Preise im Cesundheitsversorgungssystem verwenden, hat das zentra-
lisierte System Frankreichs eine wirksame Kontrolle der im Krankenhaussektor eingesctzten Ressour—
cen elnschliesslich der Medizintechaik erméglicht. Langfristiz sind daher ginstige Wirkungen auf
den Leistungsumfang und gamit auch auf cie Kosten zu erwarten., Zugleich Lst und bleibt aber die
Auswirkung der Lihne anf die Krankenhauskosten dusserst wichtig. [Ba sich die Lohnfestsetszung der
Kontrolle der Krankenhfuser entzieht, ist die Fidhigkeit zur Kontrolle des Mirrelaufwandes schr
wichtig. Einschneidend wirkt sich die gepenwirtige Besehrinkung der Anstellung von Krankenhausper—
sonal aug, Die Kontrolle des Mittelaufwandes ist aber keine ausreichende Strateyie szur Kostenain-
diwmung, und auch im System der Kostenvergiitung an die KrankenhBuser sind Anderungen eingetreten.
Bis 19/% wurden die Krankeahfuscr durch eipen pauschalen Tagessafz entschddipgr, der staar)ich feut-
gescetzt und jHhrlieh erhiéht wuerde.  Doch haben die KrankenhHuser auf die neo festgesetzten GCebilhren
anscheinend mit einer ErhShung der Anzahl Berteptage reagiert. im Jahre 1979 hat die Repierung
e¢ine sirikke globale Haushaltbeschridnkung eingefiihrt. Der gleichseitig wirksame starke Drucl in
Form ven Rinstellungs— wie acch Haushaltbeschridokungen hat aber die Krankeahiuser anscheinend
uintragbaren Belastungen ausgesetzt, weshalb jetzt eln neues System ausgearbeitet werden muss.  Von
neyen betonten daner die Teilnchmer, dass wirksame Hostenelondimmungsstrategien vorsichtiyg anpewoen-
det werden mussen.

In den von Versicherungen getragencn Systemen andever Lidnder wurde auch die Elufibrung neuer
Techniken ciner Kontrolle unterworfan. Mit Nachdruck schlossen sich die Tagungsteilpehmer einer im
franzisischen Konzept enthaltenen Forderung anm, die in den meisten anderen Versicherungssyatemen
fehlt, ndmlich dass die kiinftigen Kostenfolgen einer bestimmten neuen Technik vor ihrey Einflhrung
abgeschitst werden missten.

Dia Wirksamkelt von Kontrolimassnahmen im Bereich der Medizintechnik hat siech in den libripen
Lidndcern als hdchat unterschiedlich erwiesen. Voo besondersm Interesse war der Nachwels, dags exo-
gene Faktoren die Wirksamkeilt solcher Kontrullmassnahmen in hohem Masse bostimmen.
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In den nicht ganz undhnlichen Gesundheitsversorgungssystemen der Bundesrepublik Deutschland
und der Hiederlands kann der Staat die Medizintechnik recht weitgehend koatrollieren, da wie
bereits erwihnt in bHeiden Lindern staatliche Mittel als Iavestirionsheihilfen verwendet werden.
Trotzdem hat sich die Kontrolle der Msdizintechaik in der Bundesrepublik Deutschland in den letzten
Jahren im VYergleich mit dem Niederlanden als relativ unwirksam erwiesen. Dies liegrt daran, dass in
der Bundesrepablik Deutschland ein starker Druck seitens der Offentlichkeit bescand, neuve Techniken
im grossen Massstab einzufithren und anzuwenden; dieser Druck war stark peaug, die staatlichen
Kontrollbemihungen unwirksam zu machen. FRin vergleichbarer Druck fehlte dagegen in den Nieder-
landen,

Ein weiteres schlagendes Beispiel fiir den grossen Einfluss dar Sffeatlichen Meinung zelgt eine
Untersuchung liber die Entwicklung dar Gesundheitskosten in der Bundesrepublik Deutschland in den
siebziger Jahren. Im Zeltraum 1970 his 1974 stiegen die staatlichen Aufwendungen fiir das Gesund-
heitswesen landesweit von 6,4 auf 9,4 Prozent des Bruttosozialprodukts. Die Grinde fir diesen
dnstieg lagen u.d. in den gestiegenen Erwartungen der Bevilkerung und im Aushau der Leistungen der
miteinander im Wettbewerl stehenden Krankenversicherungskassen, ferner in den von den Lindern
genchmigten Erhfhungen der Krankenhaus—Tagessdtze sowie der uneingeschrinkte Zuwachs an Gesund-
heitsversorgungsressourcen aller Art. Die Kostenexplosion und die daraus folgende Entristung der
Offentlichkeit und Politisierung des Problems veranlasste die Leistunzstriger der Gesundheitsver-
sorgung zu einer freiwilligen Selbstbeschrinkung. UDie Arzte beschrinkten ihre Honorarerhdhungen,
und die Krankenhaus-Tagessiitse wurden nur in bescheldenem Ausmass echfht., In ¢inem einzigen Jahr
konnte die Zuwachsrate der gesamten Ausgaben fir die Gesundheitsversorgung von einer weit iber der
Wachstumsrate des Bruttosozialprodukrs liegenden Zahl auf ein darunter liegendes Niveau gedrickt
werden,

Pie in der Uftentlichkeit herrschende EmpBrung liber dic steigenden Gesundheitsversorgungs-
kosten liess dagegen keine langfristige Ldsung im Sinne der Kosteneimsparung erwarten, weshalb
trotz des kurzfristigen Erfolgs freiwilliger Massnahmen im Jahre 1977 das bereits erwihnte Kosten-
didmpfungsgesetz auf dem Gebiet der Gesundheitsversorgung verabschieder wurde. Dank dem anhalrend
grossen Interesse der Offentlichkeit an dieser Frage und den Befiirchtungen der Leistungstriger,
dass vielleicht noch strengere Cesetzesbestimmungen erlassen wiirden, konnte die Kostenentwicklung
wieder racht gut unter Konctrolle gebracht werden, jedoch pur bis 1980. Warum die Masspahmen von da
an weniger wirksam waren, hat man mit verschiedenen Griinden zu erkliren versucht. Einmal liess das
Interesse der Offentlichkeit an dieser Frage betrHchtlich nach, was dazu beigetragen hat, dass die
Linder ihre Hontrolle der Wrbdhung der Krankenhaus-Tagessitze lockerten. Zum anderen fuhlten sich
die Arzte nicht mehr o stark unter dem Zwang, ihren Einkommenszuwachs zu beschrinken, wihrend den
Krankenkassen die ndtige lnterstitzung der Offentlichkeit zur Verstirkung ihrer Verhandlungszposi-
tion fehlte. Ebenso wichtip war jedoech, dass im Rahmen dar Kostencinddmmungspalitik keine auf die
Angebotsseite gerichteten Massnahmen ergriffen wurden. Da die Personalkosten infolge Husserer Pal-
toren gleichzeitig stiegen, wirkte sich die fehlende Koatrolle der eingesetzten Ressourcen beson-
ders schwerwiegend aus. Diege Schwiche wird in den zuvor erwihnten Gesetresnovellen auch ausdriiclke
lich crwdhnt.

Hehrfaeh betonten die Teilnehmer die Bedeutuny der Plamung im allgemeinen sowie die Notwendig-—
keit einer Integration des Krankenhaussektors und des Frimdrversorgungssekiors. Es wurde jedoch
anerkannt, dass die Krankenversicherungen verschiedemer Li¥nder wegen der Struktar des bestehenden
Eystems prosse fSchwierigkeiten haben, eine solche Iategration zustande zu bringen. Anerkannt wurde
aueh, dass es wichtig ist, den leistungstrigern Anreize fir ein effizientes Verhalten zu geben.

Das oben heschriebene Experiment in Bayern, wo die in der Prim¥rversorgung tHtigen Arzte als Gruppe
Anreize erhalten, u.a. die Zahl der Krankeshauseinwelszungen und die Arzneimittelausgaben zu verrin-
gern, kann als kreativer Schritt zur Verwirklichung des doppelten Ziels angesehen werden, sowohl
die Prim@vversorgung und die Krankenhausbetreuung zu integriercen als auch den Lelstungstrigern
Anreize fir ein effizienteres Verhalten zu geben. Obwohl dieses Experiment keinaswegs als umfas-
sender Versuch zur Planung des Krankenhzus— und des ambulanten Sektoars zu bereichnen 18t, wird dogh
ausdriicklich die Tatsache anarkannt, dass stickwerkartige, unkoordinierte Ansitze zur Kostenein—
d¥mmung it grosser Wahrscheinlichkeit nicht zum Erfolg filhren. Die ersten Ergebalsse dieses Expew
riments waren vielversprechend, wiEhrend die neuesten Ergebnisse etwas weniger giinstigz sind. Es ist
vermutlich immer noch zu frijh, ein Urteil iiber diecses Experiment abzugeben.

Ausgiebig erbrtert wurde die schwierige Frage, welche Form von Hzushaltplanungs- und Finan-
miarungssystemen am chesten zu einer Einddmmung sowohl der Preise bmw. Kosten als auch des Lei-
stungsumfangs der Krankenh@user fihrt. Dabei wurde der Motivation der Arzte und Krankenhausver-
walter besondere Aufmerksamkeit geschenkt. Im Gesundheitssystew Osterreichs erhalten z.B. die
Krankenhduser anscheinend keinerlei direkten Anreiz, thre ¥osten einzud@mmen. Aus den Mitteln der
Sozialversicherung erhalten die Krankeohiuser eine Tagespauschale, die nur einen Teil des von den
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Bundeslindern festgesetzten Retrags deckt, wihrend die Eigentiimer der Krankenhiuser fiir dic Dilfa-
rénz aufkommen missen. Da diese letzferen im allgewcinen Sffentliche rechtliche Kiirperschaften
sindg, ilibertrigt sich der Druck nach Mitteleins parungen dann, wenn die Staztsausgahen unter Druak
garaten, auch aul die Krankenhiuser. (Uberdies bietet diese Art der Finanzierung den Krankenhdusern
keinerlei Anreiz, die Zahl ihrer Bettentage zu madimieren, da die Hffentliche Hand als Fi tgantiimer
fir Fehlbeiripe 4w15chen den RinkiUnften der Krapkenhiuser aus den Mitteln der Bonialversicheruns
und ihren Ausgaben aufkommt.

Im schwedischen Sysrem schelnt relativ weniy Anveiz dafir zu hestehen, dass ein Krankenhaas
seinen einmal genchmigten Haushalt auch tatsdentich einhdle, da der Provinzrat alle Ausgaheniiher—
schilsse deckt; dennoch sind solche nach den vorliegenden ﬂerichten relativ selten.  Dies erklirt
aich anscheinend daraus, dass dem Krankenhausverwalter dadurch sehr betrtichtliche Unannehmlichieie
ten eutstehen, was ausreicht, ecine sehr starke Motivation mur Kinhaltung des genehmigten Haushalts
zu schaffen. Line weitere interessante Erfahrung mit Krankenhausverwaltern wurde in Quebec
gemacht, ndAmlich als Ergebnis des bereits heschriebenen neuen Hessourcenzuteilungsvertahrens, wo
Ressourcen von relativ gut gestellten Kravkenhiusern auf weniger gut gestellte verlagert wurden.
Dadurchh wurden zwei Klassen ven Krankanhausverwaltern geschaffen, wobei dic Verwalter der UL
gestellten Krankenhduser lieber der anderen Gruppe angehdren wollten. Wiederum zeigt sich hier,
wie wichtig es jst, die Konsequenzen weltreichender Massaahmen im voraus abzuschitzen.

In den Lindern, wo die Krankenhiuser die von den Patienten geleisteten “zhlungen behalten,
wHre =zu erwarten, dass in Perioden schlechter Belegung ein finanzielles Tateresse der Krankenhiuser
daran besteht, die Aufenthaltsdaver zu verldngern. Wie berichtet wurde, ist diese Situation in
Griechenland ratsichlich eingetreren. Ffbenso wire zu erwarten, dass Krankenhduser, die mibt einen
pauschalern Tagessatz entschidigt werden, eine relativ lange Aufenthaltsdauer haben. Dennoch wurde
berichrer, dass die Schweix, die dieses Bntschidigungssystem kennt, zu den Liadern mit der Kirze-
sten Aufenthaltsdauer in Europz gehdrt. Eine fir sdmtliche Teiloehmer annehmbare Erklirung diesger
scheinbaren Anomalie konnte dafiir nicht gefunden werden, doch wyrde zur Erklirung angefihrt, dass
die niedrige Aufenthaltsdauer vielleicht das Ergebois einer grossen Zahl sehr kurzer Krankenphaus-
aufenthalie gewesen sein kénnte. Auch aus Irland, wo die Krzte fliv Kassenpatienten pauschal, fiir
Privatpatienten dagegen nach Finzelleistungen enrschidigt werden, wurde eine sehr kurze Verweil—
dauer gemaldet. Eine Erklirungshyporhese ging dahin, dass dieses unterschiedliche Enrschidigumgs-
system die Arzte daze veranlasse, die Aufenthaltsdaver vou MRassenpatienten einzuschrinken, um Bot-
tenpldtze [ir ihre Privatparienten freizumachen.

Schliesslich waren sich die Teilnehmer dariiber einig, dass die Praxis, dic Budipets der Kran-
kenhiuser nach ihren bisherigen AktivitHten zu bemessen, die Krankenhduser dazu veranlassr, den
Grad ihrer AkCivitdten zu maximiersn oder mindestens zu steigern. £s wurde testgestelle, dass
sogar besoldete Arate sin Interesse daran haben, die Betten sCindiyg beserzt zu halten, um autgrund
dieser gesteigerten Aktivitit im folgenden Jahr einen grésseren Haushalt rzu erhalrea, da auch der
Bestand an Hrztlichem Hilfspersonal und das Ausmass der Ubrigen H¥rrtlichen Unterstijtzungadienste
von der Grisse des Gegamrhaushalts abhingen.

Viele Teilnchmer waren der Ansicht, dass die hestehenden Konsepte sur Kostencindimmuny den
Leistungstrizern goweniz Anreis fir eine effizientere Ressourcenverwendung bieten, dies sowohl im
Krankenhaus— als auch im Primirversorgungssektor. Die in Frankreich und im Versinigten Kinigreich
laufenden Exparimente iiber klinische Haushaltplanung und Haushaltpliine mit eingebauten finanmiel-
len Anrelzen wurden als Husserst wertvoll betrachtet und diirften bei arfolpreichem Verlaut auch auf
vicle andere Gesundheltsversorgungssysteme anwendbar scin.

Aus verschiedenen Lindern wurde iiber Massnahmen zur Planung wie auch zur Kontrolle des
Arbeitskrifteangebots im Gesundheitssektor berichtet. Die Teilnahmer befiirworteten nachdricklich
decartige Masspahuen in einem Wirtschattssektor, der ausserordentlich arbeitsintensiv isr und in
dem das Angebot seine elgenc Nachfrape erzeugt. E5 wurde jedoch darauf hingewiesan, dass die
internationale MobilitHt der Hruztlichen Arbeitskrifte die Planung so zusschlayggebander Faktoren wie
der Zahl der eingesetaten Arsute leicht durchkreuzen kann.

Eine am Ressourcenclnsatz orienrierte, in vielen der hier untersuchten Ges undie Ltssystens
erfolgreich angewendate Polirik, die nicht durch Hussave Rinflisse zum Scheltern gebracht werden
kann, besteht in der Unwandlung von Akutbetreuungsbetten in Langreitpflegepliitze, was mit eiper
verringerten Betreuungsinfeasirtdt verbunden ist. Verschiedene Linder berichteten iiber betrichr-
liche Einsparungen durch eine solche Neueinteilung, die auf sehr unterschiedliche Verhilegisse
anwendbar iat.

Da sich die Tagung in ersfer Linie mit allgemeinpolitischen Magsoahmen sur Kosteneinddmmung
nicht s sehr aber wir dJen Wirkungen bestehender iostitutioneller Vorkehrunpen befasste, wurden die
Vor- und Nachteile verschiedener zlternativer Kntgchidipungssysteme wie otfwa Hoporierung der Arsgte




ICE/RED 803(1)
1618E
Seite 13

nach Einzelleistungen, festes Gehalr oder Pauschalentschidigung nur kurz diskutiert. Dennoch ent—
stand eine gewisse Kontroverse dber die Frage, ob den Interessen der Kostenainddmmung und ciner
optimalen Betreuung des Patienten besser pedient sei, wenn das Einkommen des Arztes direkt auf den
Umfang der Betrewungsleistung bezogen ist, wie z.B. bei Vergiitung nach Linzelleistungen, oder wenn
diea alcht der Fall ist, wie etws dort, wo der Arzt ein festes Gehalt begieht gder pauschal pPro
Parient entschidigt wied. Ein Argumeat ging dahin, dass die Aufhebung der Bindung des Aruresin-
kommens an die Zahl der vom Arat erbrachten Leistungen vielleicht 2in gerechteres Abwigen der

Vor— und Nachteile einer Behandlung ganzer Patienteugruppen (eine gute Motivation der Arste voraus-—
gesetzt) gegenilber ciner Vergiitung nach Binzelleistungen ermdgliche, wo der Arzt uater Druck stehe,
dem einzelnen Patieaten mbglichst grosse Beachtung zu schenken, dies zum Schaden der Kostenein—
dimmungseziele als Sanszes. Ferner wurde die Meinupg vertretwn, dass eine vollstandige Aufhebung der
Bindung des Arztesiakommens an die Betreuungsleistungen die Patienten der Sorge enthebe, das Han=
deln des Arztes kbnnte von Einkommenserwigungen becinflusst sein., Es wurde indessen anerkannt,
dass die Motivierung der lLelstungstriger zu einem effizienten Verhalten in Systemen mit fester
Besoldung bisweilen schwierig sein kann. Fhenso wurde die Meinung vertreten, dass ein System dey
Entschddigung aach Einzelleistungen sowohl die Arzte als auch die Patienten zu kostenbewusstem Ver—
halten veranlasse und dass dieses System den Planern Gelegenheit gebe, die relative Hohe der Gebih-
ren so festzusetzen, dass Anreilze zur Férderung besonderer Betreuungearten geschaffen werden, wie
etwa der klinischen oder der gemeindenshen Betreuung. Doch sel hier Vorsicht geboten, da die Lei-
stungstripger veranlasst werden kinaten, die Patienten an ungecigneten Batrewvungsorten zu belassen,
wenn die Hihe der Geblhren nicht sergfileip festgesetzt werde. 3Bei tehlender Planung kdnne das
System der Entsch¥digung nach Einzelleistungen auch zu einer unzweckmissigen Betreuungsstruktur
tihren. Uber die zweckdienlichste Methode zur Leistungsabgeltung war man sich nicht ganz eiaig,
weshalb man die Vermutung Husserte, dass unterschiedliche Strukturen des Gesundheiltsversgrgungs—
systems wahrscheilalich auch unterschiedliche Entschidigungsmechanismen erfordern.

3.2 Informationsriickfluss an die Leistungstriger und Benutzer

Da in den meisten Gesundheirsversorgungssystemen vergleichsweise wenipg Erfahrungen auf diesem
Gebiet vorliegen, wurden der Wert von Informationsriickmeldungen und deren eweckmidssigste Formen auf
der Tagung austfihrlich eedrtert. Was den Feedback an die Benutmer betrifft, wurde die Ansicht vers
treten, dass die konventionelle, auf Vorbeugung gerichtete Gesundheitserziehung stirker beachter
werden wisse, und es wurden anschauliche Beispiele fiir erfolgreiche Gesundheitrserziehungskampagnen
in verschiedenen Lindern in Bereichen wie Zahnhygiene, kirperliche Ertiichtigung, Stillen und Reu-
chien angefiihrt. Dagegen wurde indessen eingewendet, dass die Wirksamkeit der verschiedenen Priven—
tionsprogramme noch welt grindlicher erforscht werden miisse. Sodann wurden Reihenuntersuchungs-
programme erdrtert und die Notwendigkeit betont, Kostenwirksamkeitsanalysen der vorgeschlagenea
Reihenuntersuchungsprogramme und der damit zusammenhingenden Gesundheitserzichungekampagnen durch-
zufiihren., Die Erfahrungen in Schweden, wo sich eine zahndrzrliche Heihenuntersuchung von Kindern,
verbunden wmit einer mahndrztlichen und hygienischen Erziehung, als kostenwirksam erwiesen habe,
wurden als Beispiel dafiir angefilhrt, dass eine Komplementaritit rwischen Gesundheitserziehung und
Reihenuntersuchungen hestehen kann.

Grogsse Zustimmung fane die Forderung nach Informationsrilckmeldungen an die Benurtzer iliber die
Kostenwirksawkeit, insbesondere beziiglich der Privention. Die in Israel und Fimnland durchge fiibhr—

Len Projekte, in deren Rahaen die Benutzer Informatiomen iHber dic Kostenwirksamkeit erhielten, wyre
den begriisst,

Grosses Gewicht wurde darauf gelegt, den Benutzern Kenntnisse zu vermitteln, die ihnen erlau-
ben, die Gesundheitsdienste kostenwirksamer und in vielen Fillen auch effizienter als bisher zu
nutzen. So milssten die Patienten beispielsweise lernen, dass das Ziel einer Konsultarion des Arm—
Les nicht die Verordnung eines Arzneimittels ist. In Systemen wmit freier Arztwahl missten die
Faticoten zudem lernen, dass der Allgeweinpraktiker in der Regel die zweckadssigste erste Koatakt—
stelle ist. Wenn der Patient selbst einen Facharzt sufsuche, werde nur zu oft der falsche
gewihlt. In manchen Lindern missten die Patienten auch dazu erzogen werden, die Einrichtungen der
Primérversorgung anstelle der Notfalldienste der KrankenhHuser zu benutzen. Dies hitte wahrachain-
lich eine bessere und billigere Betreuung zur Folge.

in einigen wenigen Lindern habe man sich bemliht, festzustellen, ob die Benutzer wmit der
Cesundheitsversorgung unzufrieden sind, und darauf catsprechend zu reagieren, doch seien solche
Praktiken anscheinend eher selten. Die israelische Krankenkasse Kupst Holim sei ein Beispiael fir
einen erfolgreichen Versuch auf diesem Gebiet; dort seien Erhebungen iber die Zufriedenheit der
Benutzer mit verschiedenen "Paketen" von Betreuwungsdiensten durchpefiihrt worden. Dies habe u.a zur
Folge gehabt, dass eine Seadervergitung [Ur Hausbesuche eingefiibrt worden sei, die die Arzte vozrher
aur ungern unternommen hitten, die aber bei den Benutzern sehr beliebt seien., Das Ergebnis sei
cine grissere Zahl von Hausbesuchen.
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s im Vereinipgten Kinipreich befolgte Kousent, zam Schutz der Verbravcherinteresaen Cemeinde-
gesundheitsrite zu bitden, habe wechselnden Erfolg gehabt. In England sei jedom diesey Rite sig
Bezirk wit einer RBevilkarung von durchschoittlich 150 000 bis 200 000 Eiowohnern zugeteilt.  [Hessn
Riten sel es bisweilen gelungen, aut dic Verteilung neuer Kapitallnvestitionen, die verfnderte
Inanspruchuahme der Einvichtungen sowic auf Berriebsschliessungen Einfluse zu nehmen, und sie wir-
den als niirzliches Argerunis fiir die Birckratie des Naticnalen Gesundheitsdienstes herrachter.

Bine lingere Diskussion entspana sich Uber die Vor— und Nachteile vou Informat Lonseidclkmeldien—
#en an die Begutzer liber dic Betreuunzskesten. Viele Teilnehmer waren der Ansicht, dass Kostenin-
formationen an die einzelnen Benutazer nicnt erwinscht seicn. ks wirden zwel midpliche unerwiinschre
Reaktionen der Benutzer genaant: Krsteas kiane sich der einzelne schuldig [ihlen, well ar der
Gesellschatt so hole Kosten verursache, Dies sei anseheinend das Ergebnls eines E¥perimears in
Frankeeich gewescn, wo man den Patienten Rechnungen sugeschickt habe. EKine sweite Reaktion kinne
der Botschluss sein, cinen moglichst hohen Gegenwert fifr die geleisteten Beitrdyge zo erhalten,
namlich mindeatens ebensoviel, wic man ap Beitrdgen bezahlt hat, wenn nicht gar mehr. Dies sel
anscheinend das Frgebols eines Fostenbeteiligungsversechs vorschiedener Fowtalversicherunpgskanaon
in Osrerreich gewcsen. Man glaube, dass die den Benurzern auf dem Wepe der Kostenbetei [igung
wugeleiteten Informationen sic veranlassten, kostspieligere Behandlungen in Anspruch =zu nebmen.
Sract zur Kostemeindimmung beizutragen, scheine das in Osterreich erprobte Konzept eher kosten-—
sfeigerad zu wirken. Dem stand das Argument pegeniber, dass die in manchen Sysiemen Fout inemisaipge
Praxis, die Benutzer iher dic Kosten zu jnformieren, auch eine positive Wirkuang hahen kinne, indom
sie dew Patieaten die herpriifung seiner Bechnung auf Fehler ermbpliche.  Fraglich sei dagepen, ob
die fenutzer auch dann einen Anrels daflir hitren, wenn sie keipen ins Gewicht fallenden Teil der
Resfen selhst zu rragen h¥tten. Schliesslich wurde auf das in Isracl crprobte Konrapt himgoewieson,
we man sich bhemyhe, deas Kostenbewusstsein der Benutrer zo verbessern, dies aber sher auf gesell-
schattlicher als auf individueller Grundlage. Der Tageskostensats der Krankenh¥user weede ijberall
verdftentlicht und sei, wie ausgefiibrt wurde, bereits ins Pewusstsein der gebildeten Kreise dep
Bevilkerunyg gedrungen. Diese Tarszche kdune in dar Folge auch das Kostenhewusstsein der Leigtungs-
tydger beeinflussen.

Wie zuvor arwithnct, betreffen die meisten Informationariickmeldungen an die Leistungstriger Are -
aeiwmittel. In wmanchen Lindern erhalten simtliche praktischen Arzte Informationen bBber ihr Veropd-
nupgeverbalten, in anderen Lindern dagegen nar diejenigen, die Arsneimitte] im Uhermass verordoen.
Eine intercssante Frage in diesem Zusammenhang ist, ob cic Bekanntgabe von Informarioncn dber ihr
Veroardnungsverhalten Arzte, die pur weniy Armneimittel verordnen, waranlassen wirde, mehr Rezopte
auszugtellen,  Aus zahlreichen Lindern wurde ither verschicdens Massnahmen herichtet, die Arzte Hher
die Arzneimittelkosten aefzukliren. FRine solche AufklSvung wurde von den Tagunpsted laehwern als
ausserordentlich wichtig fiir die Kosteneindiwmung eingeschitzt,

MLt wenigen Ausnahmen wie etwa Fipnland, wo die Kosten teurer Behandlungen den Leistungi-
Lrigern mitgeteilt werden, erhalten diese meist keine ader keine ausreichenden Kosteninformationen
Gber die von ihnen durchgefilirten Behandloagen, abgesehen von den Areneimittelkosten. Da der
Anstoss fiy dic meisten Entscheidungen, die zum Verbrauch von Cesundheltsversaorgunpsressourcan biih-
Ten, von den Arzten ausgeht, war man winstimmig der Meinung, dass Kostenrbchmeldungen an dic Arste
diesen elnen weiten Spiclraum fiir die Kosteneindimmung geben.  Un dem Aret eine richtige Kinschit -
zuag der grossen Bedeutung der Erhaltuns knappar Ressourcen zu erndplichen, wuarde empfohlen, Crund-
lehrgidnge Uber GesundheitsBkonomic fir Arzte durchzufihren und diese durch ihre Arbeitpeher wur
feilnahme an solchen Lehrgingen anzchalten, Auch den Medizinstudearen sollte ein grundlegcnodes
Verstindnis der Gesundheirsilonomie vermittelt werden. FRs wurde eingeriumt, dass die Gegundheirs—
dkenomen und die GesugdhcitsSkonomie von den Arzten bisher oir Misstrauen betrachbet worden, da sip
eine Einmischung in ihre &linische Entscheidunpsfreiheit befiirchien. Man war aber der Ansicht
dass die Schranken uwischen diesen beiden Gruppen am besten duyreh Firderuny vermehrter Kontakte
zwigchen ihnen heseitingt werden kdnnten. Sowohl dic Okonomen als augch die Arste ksnnten darsus
Nutzen ziehern, etinen Einblick in die Arbeitsmethoden und in die Sprache des anderen 2o gowinnen.

Informationsrilekme ldungen an die Leistungstriger iber die Rostenwithsamkeir in andercn Berei-
chen als dem der Arzneimittel sind Husserst spirlich. Dies ist hauptsichilich auf das Fehlen wig-
senschafclicher Unrerlagen Uber die Wirksamkeit und Kostenwirksamkeit zahlreicher wedizinischer und
chirurgischer Behandlungen =urickzufihren. NDie Tegungstellnahmer waren sich elniy, dass die For-
sehuny UGber Wirksamkeir und Kostenwirskoamkeit hohe Prioritit geniessen sellte, da welt grisserc
Anstrengungen auf diesem Gehiet cinen enormern potentiellen Nutzen versprechen.  Uoch wurde aner—
kannt, daszs diese Forschuag auf azhlreichen Gebieten der Medizin auf Sehwierigkeiten stisst .
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Was die Informationsriickmeldung an Leistungstriger betrifft, wurde ferner angercgt, von den
Arzten eine periodische Ermeyerung ihrer Approbation mu verlangen, deren Erteilung von einer Bnge—
messenen Weiterbildung abhingig gemacht wiirde.

Eine leczte Frage betrifft Informaticnsrickmeldungen an Krankenhausleiter, -verwalter und
—planer. Daten liber die HKrankenhausaktivitBr, wie sie u.s, i Vereinigten Konigreich gesammelt
wurden, haben sich als wertvolles Planungs=- und Flihrungsinstrument im Xrankenhaussektop crwiesen,
doch miissen die Informationssysteme noch verbessert werden. Viele der bestehenden Systeme sind
offensicntlich fiir Buchhaltungs— und Rechnungspriifungsawecke geplant worden. 7Zur Zeit werden in
verschiedenen Lindern neue Systeme mit Schwerpunkt auf Patienten und Spezialititen ausgearbeitet,
die mit der Zeit eine weit ratione)lere Planungsgrundlage abgeben diirfren. Der Primirsektor wurde
bisher jedoch meist vernachldssigt, und bis zum Aufhau ausreichender Informationssystewc in beigan
Sektoren wird 2s aoch an der flr eine wirksame Kosteneinddoumung ndtigen Zusammenarbeit und Koopdi-
nierung zwischen diesen Sektoren tehlen, Derartige Systeme anm sich werden jedoch nicht zur Kostaen-—
eindimmung beitragen, weshalb zie, wie die Tagungsteilnehmer betonten, entsprechend den Bediirfpige
sen der leistungstréger und der Planer aufgebaut sein und von diesen benutzt werden mifssen, sollen
sie nicht das Schicksal vieler hestehender nformationssysteme erleiden, unbeachtet zu bleiben oger
nur in sehr bagrenztem Grade henutzt zu werden,

Es wurde bezweifelt, ob die Krankenhausverwalter und -leiter fEhig sind, von den ihpen zur
Verfligung stehenden Informationen bestmdglichen Gebrauch zu machen. Man war der Meinung, dass hes-~
sere Ausbildungsprogramme ndtiz seien, um diesaen Gruppen das besondere Wissen und die Fertigkeiten
zu vermitteln, die ihve S$telluag erfordert. In einigen Lidndern gibt es fdrmlieche Ausbildungspro-
grauwme und sogar Sonderschulen fir Kraogkeonhausverwalter und -leitey, wihrend diesen in anderen Lin—
dern wenig oder gar keine AusbildungsmBglichkeiten geboten werden,

Selbstverstinalich ist der Gesundheitssekfor nicht von der dbrigen Gesellschaft isoliert, und
die verherrscheaden gesellschaftlichen Stromungen spiegeln sich stets in der Gesundheit wider. Zur
Verkniipfung des Gesundhelitssektors mit dem industriellen Sektor, der die Quelle gesundheitlicher
Schadwirkungen wie =z.B. der Verschmutzung ist, gind bessere Informations—- und Riickmeldungssystaeme
erforderlich.

3.3 QualitEHrsnormen

In der Diskussion Uber die Beziehung zwischen Betreuungsqualitdt und Kostensindimmung wurden
viele beraits frilher erdrterte Themen wieder aufgegriffen, was dazu beitrug, eine umfassendere
Sicht dieser Probleme zu pewinnen. Man war sich dariiber klar, dass die Zusammenh¥inge zwischen
Betreuungsqualitit und Kosteneindimnung wegen des wultidimensionalen Chavskrers dieser Beziehung
notwendigerweise komplexer Natur sein missen. Dies wird daraus deutlich, dass der Begriff der Qua-
iitdt in der Gesundheitsversorgung unterschiedliche Aspekte hat, nimlich die medizinische Wirksam-
keit, das medizinische Risiko, uneingeschrinkter und fijr alle gleicher Zugang zur Gesundheirsver—
sorgung, Komfort (kurze Wartezeiten, Vermeiden unndtiger Schmerzen, FRhigkelt zur raschen Wieder-
aufnahme der Arbeit), sowis der Gegenwert flir die bezahlten Geldbetrige {Opportunititskosten). Je

nach ﬁgm zur Diskussion stehenden Problem wurden diese unterschiedlichen Aspekte verschieden stark
géwichtet,

Sdmtliche Teilnchmer hielten gewisse Normen odey Standards zur Cewdhrleistung ciner apgemesze-
nen Betreuungsqualitdc fiir onerldsslich. Zwei Arten von Normen wurden fir nbtig gehalten: erstens
Normen zum Schutz der Patienten vor Hbertriecbenen Sparbemibungen. TNarunter £zllea auch Normen, die
gewdhrleisten sollen, dass jeder Patient an dem fijr ihn am besten geeigneten Ort betreut wird. Um
sicherzustellen, dass die Wahl des Betrenungsorts nieht zum Schaden des Patienten durch Kostenden-
ken oder andere (herlegungen beeinflusst wird, migsen Kosteneindimmungsstrategien ausgearbeitet
werden, die einae Ressourcenverlagerung von einem Sektfor der Cegundheitsyversorgung zum andern
erleichtern., Zweitens sind Normen erforderlich, um den Patienten und die Cesallschaft vor der
medizinisch unndtigen Tnaunspruchnahme von Betreuungsleistungen zu schiitzen. Wirksame Normen diesar
Art konnrLen sowohl die QualitHt verbessern als auch zugleich kKosteneinddmmend wirkep.

Das Hauptproblem beim Aufscellen und Durchsetzen von Normen besteht darin, dass zu diesem
Zweck gerade das Fachwissen der Arzte erforderlich ist, die ledoch wenig Neigung zeigen, sich ap
dieger Arbeit zu beteiligen. Die Interessengemeinschaft zwischen den Aczten wirkt mit wenigen Aus-—
nahmen dahin, den einzelaen Arzt von jeder Bewertung der Arbeit seiner Berufskellegen abzu-—
schrecken. Eine wichtige Ausnshme von dieser allgemeinen Regel war die Bildung von Organisationen
zur Uberpriifung der Standesnormen (PSRO) zur (ualitidcsiiberwachung in den Vereinigten Staaten.

Diese hatten jedeeh nur sehr begrenzten Erfolg, da die Krirerien fiir "gute Betreuwungsqualitgt”
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ausscrordentlich liberal gewdh!r wurden. Da in den Vereinigten Staaten jedoch besonders Umstinde

vortiegen, was Rechtsverfahran gegen Arzfe betrifft, lassen sich aus diesen Erfahrungen nur wenige
direkte Schlussfolgerungen fiir die Gesundheltsversorgungssysteme In Huropa ziehen, obwohl man ohne
Lweifel etwas daraus lernen kann.

Man war sich darliber ainig, dass der elnzig wirksame Weg zur Qualitidtssicherung in einer Form
von externer Arzteaufsicht besteht. Es wurde vorgeschlagen, eine oeue Laufbahn flUr dan Beruf eineg
Krsteaufsichtsbeamten zu schaffen, der hohes Anschen geniessen und eine hohe Besoldung crhalten
misste, Dafiir wire cine zweckdienliche Lanfhahnstrukfur erforderlich, und eine unabhingipe Ausm-

libuny des Arztherutes wiirde ausgeschlossen.

Binigkeit bestand auch dariber, dass die Normen, die dem angehenden Arzt wihrend sedper
Berufsausbildung vorgepeben werden, von grésster Bedeutunp sind, da sie sowohl die Aushbildungs-
kosten alg auch die langfrisctige Einstellung der Kliniker zu ihrem Bepyf bestimmen. Diese Normen
unterliegen aber vollstdndig der Hontrolle der Standesverbinde selbst. Die von diesen Cremien
Besetzben Ziele mdssten auch das Ziel der Kostenelnddmwmung umfassen, und die Standesorganisationen
ditrfren kein Monepol der Kontrolle Uber Qualititsnormen erhalten. Eng damit verbunden ist aach
Ansicht der Tapungsteilnehmer die Notwendigkeit, die Arzte und die Gesellschaft als Ganzes davon zu
uberzaugen, dass medizinische Verfahren, die sehr hohe Xosten verursachen und nur einer gehr klej-
nen Zahl von Patienten zugute kommer, als qualirativ schlecht und nicht etwa als hochwert iy eingg -
stufen sind.

Eiuig war man sich auch dariiber, dass dar Agpekt der Gerechtigkelt im Zusammenhang mit dep
Hetreuungsqualitde berilicksichtipt werden muss. Grosse Zustimmung fand das im Vereinigrea Konig-
reich pewihlte Ressourcenzuteilungsverfahren, wonach den einzelnen Hegionen Mitrel nach Masspabe
eincr Formel zugewicsen werden, die sine Anpassung der Ressourcen an die Gesundheltsbediirfnisse der
regionalen Bevilkeruny zum Ziel har, Dicse Forme) weisze zwar noch MAngel auf, doch bemiihe man sich
um Verbesserungen; su begrilssen sei jedenfalls, dass darin das Bemiihen um Gereahtigkelt wum Agg-
druck konuut.

Nicht ausreichend gewiitdigt werde in den meisten Lindern die Rolle des Patienten baj der
Cewidhrleistung bedarlsgerschter Qualititanoemen. Zwar wurde ancrkannt , dass die Patienten im all-
gemeincn medizinisch nicht sachkundiz sind und in der Regel eine Symptombehandlung auf Kosten von
Therapie und Betreuwuny wiinsehen. Andererseits weiss der Patient am besten Bescheid dber sein elge-
nes (eiden und sollte daher nicht von der Qualititsuberpriifung ausgeschlossen werden. Zudem sind
die fehlygeleiteten Behandlungswiinsche der Fatienten weitgehend daraul zarlickzufihren, dass sie
nicht oder nicht ausreichend informiert werden. (esamthaft betrachtet wAr man der Ansicht, dass
die Offentlichkeit viel umfassender iiber die medizinische Versorgung aufgekl¥rt und die drztliche
Kunst dringend entaystifiziert werden muss., In einer franzbsischen Studie iiber Diabetre-Paticnten
wurde uber ein Beisplel fiir den potentiellen Nurzen eines derartigen Vorzchens berichtert, Ls wupde
geeelgt, dass Patienten, die Uber ihre Krankheit aufgekldrt wurden, langfristip peringere Kosten
verursachten als eine vergleichbare Kontrollgruppe.

Das zweite wichfige HMindernis [ir Fortschritte auf dem Goebiet der Qualitidt Lut neben dew gene-
rell zu beobachfenden Mangel an Normen zur (ualititsiberwachuny das Fehleo von Informationen iber
dic Wirksamkeit der Behandlungen, Mit Ausnahme des Arzneimittelsektors gibt es nur sine relat iy
begrenzte Zahl von Studicn Uber die Wirksamkeit von Behandlungsmethoden. Dennoch sind in versehio—
denen Lindern Normen und Standards iber Ressourcencinsatz und Prozcsse aufpestellt worden odey wer-
den zur Zeit ausgearbeitet; aof cinige der letzteren wurde bereits frither verwiesen. Die Schwie-
rigkeit basteht natirlich darin, daszs der Zugammenhang zwischen den eingeserzten Mitteln und den
Ergebnissen alcht lmmer bekannt ist. In den Niederlanden wizd beigpielswelse der Versuch pemacht,
¢ine medizinische Rechnungspriifung einzufiihren, die QualitHt und Wirksamkeit mifeinander verbinden
wird. Zur Zeit beschrinkt sich die Information auf Prozessze. Finige Tellnehmer hezweifelten, ob
dies wirklich als Qualitdtsiiberwachung zu betrachben sei.

Wag die Merkmale der B":Zi\‘-'_‘huﬂg zwischen Qualitdtspormen und KDFJLﬁnE':irld:ﬁrr]l'uung thTiffr, st Lmme
ten sdmtliche Teilnehmer der allgemeinen Hypothese zu, dass unter einer puten oder der "besten
Berreuung nient die kostspielipgste oder technisch aufwendigste Rehandlung zu verstehen ist. In
vielen Fdllen trifft gerade das Gegenteil zu. Wie wir oben gesehen haben, kann die Gewlhrleistung
der Betreuungsqualicit aveh bedeuten, dass weniger Behandlungsverfahren durchgefithrt werden, woraus
sich eine Binsparumg von Betreuungsressourcen #rgibt, Gewisse vorheugende Massnahmen kibnoen die
Gualitidt ebenfalls verbessern und zugleich dic Kosten senken. Ausser Fweifel steht, dass eine Qua-
litdtsverbesserung zur Eindimmang der Kosten Fiihren kann. REinige Teilnehmer wollten abar noch wei-
ter gehen und dicse Beriehung so weir verallgemeinera, dass cine Qualititsverbesserun;y immer mit
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einey Kostenelnddwaung verbuaden ist. Disse von einigen teiluchmenden Arvzten vertretens Ansiche
wurde von anderen Teilnenmern heffiy hestritten, insbesondere von den Okonomen. Die darauf fol-
gende Debatte wer fiir beide &ruppen von hohem erzieherischem Wert, zumal beide Gruppen lernten, die
Fachsprache der anderen Gruppe besser gzu verstehan.

Die Vertreter der Meinung, dass eine bessere Qualitic hihere Kosten nach sich ziehen kdnne,
gaben zu bedenken, dass sine Art dey Qualitidtsverbessarung, ndmlich duych Risikoverminderung, hHu-
fig im Widerstreit mit der Kostencindimmung stche. Als Beispiel wurden Sicherheitsvorkehrungen in
GebBudeq und an technischen Gerdraen penannt. Zusitzliche Aufwendungen fur die Sicherheit kSnnten
zwar die Qualitif verbessern, wirden jedoch grossere statt geringere Kosten verursachen. Da es
voraussicht lich unmiglich ist, die Risiken auf Null zu redurieren, kinnte wman auch mehr Geld fiir
zugsHtzliches Personal, die neuesten GerHte oder irgendeine andere risikosenkende Massnahme ausge-—
ben. Davon wiren vielleicht Qualitditsverbesscrungen im engsten 5inn zu erwarten, aller Voraussicht
nach jedoch keine Kosteneinsparungen, sondern Kostensteigerungen.,

Die Ukonomen bezogen in inre Uberlegungen auch den Begriff der Opportunitits— oder Alternstiv-
kosten ein, d.h. die MEglichkeit, die zusitzlichen Regsourcen, die fir eine bestimmte Art der Qua-—
litdtsverbasserung cingesetnt werden, statt dessen auf eine apdere niitzliche Art zu verwsaden. Als
Beispiel daflir wurden die Erfabrungen mit den P3RO in den Vereinigten Staaten genannt.  Selange der
Arzt wit dem von ihm gewdblten Verfahren cinen positiven Beitrag zur Gesundheir leistet, gleich-
giiltig welcher Grdssenorvdnuag, wurde die Qualitit als annahmbar beurteilt, und hhere Kosten kono-
ten auf diese vom Arzr gewdhlten Verfahren suriickgefihrt werden. Die Hosten einer Verbesserung
wiren wahrscheinlich sehr hoeh gewesen. Wenn die Gesellschaft als Ganzes dicse Ressourcea licher
auf andere Weise verwendet und dadurch vielleicht weit grossere Qualititsverbesserungen erzielt
hitte, hatte sie keine Mdglichkeit dazu.

Durch weitere Beitrdge der §rztlichen Teilnehmer konnte dieser Konflikt geldst werden. Of fen-—
bar lag ihrer Ubarlegungen implizit das Modell zugrunde, dass fir cinen bestimmten Patienten eine
Wahl zwischen verschiedenen Behandlungswethoden mit untersehiesd)ichen Kosten miglich ist. Die Wahl
einer relativ weniger kostspielipgen Methode wire mit einem relativ grisseren Risiko von Komplika-
tionen varbunden als die Wahl ediner kostspisligerea Methode. Umgekehrt ginge die Wahl einer rela-
tiv kostspieligeren Behandlungswethode nicht nur mit einer hdheren Betreuungsqualitidt einher, son-
dern wiirde auch zu ciner geringeren Wahrscheinlichkeit ven Komplikationen und einem zeringeren
Bedarf nach zusHrzlicher medizinischer Versorgung filhren. Da die letztere kostspielig ist, lasse
sich die Wahl der kostspieligeren Behandlungsmethode daher mit der Kosteneindimmuag vereinbaren,
zumal damit die Wahrscheinlichkeit einer hdheren Betrevungsqualitdt verbupden ist. In der Fach-
sprache der Okonomen lag dem Standpunkt dex Arzte die Annahme zugrunde, dasa die FErgebnisse einer
Kosten/Nutzen-Analyse darauf hindeuten, dass die Wahl eines qualitativ besseren Behandlungsver—
fahrens (auf lange Sicht) zu niedrigeren Gesamtkosten Fiihrt,

Die Frage der Risikoverringerung im Zusammcnhang mit der Qualitit gpielt nicht nur eine Rolle
im Hinblick auf den méglichen Konflikt mit der Kostencindimmuny, sondern kann acch in Widersrreir
mit humanitidrsn Erwiigungen geraten. Als Beispiel datir wurde der Fall angefiiirt, wo eine Entbin-
dung zu Hause gewinscht wurde, obwohl bekannt war, dass die Risiken geringfugig hBher sind als bei
einer Enthindupg im Wrankenhaus. Man war der Aasicht, dass die QualitHE nieht unbedingt erfordert,
dass agn dew Orc mit dem geringsten Risiko immer den Vorzug gibt. Das Risiko misse gegen alle
anderen Uberlegungen abgewogen werden, die dazu fijhren, dass cinsclac Frauven eine Entbindung zu
Havse vorziehen, die von ihrem Gesichtspunkt aus die h¥chste Qualiric ergibt. Natiirlich ist das
Risiko selbst wiederum in hohem Masse von der gewdhlten Strategie, der Planung und demn Entschai-
dungen iber die Ressourcenzureilung abhingig, langfristig liegt wahrscheinlich die beste Lbsung
soleher Honflikte darin, Mittel fiir die Verringerung dieser Risiken aufzuwenden und eineq entspre=-
chenden Dienst dafdr zp planen. Wohl hiingt der Risikograd in solchen Fillen meben dem Mittelayf-
wand von vielen weiteren Faktoren ab, dech zeigen Beispiele wie etwa die hohe (uote von Hausgebur-
ten in den Niederlanden, dass eine schr signifikante Risikoverringerung miglich isc.

Schliesslich wurde die Qualitdt auch im Hinblick auf den Betreuungsort diskutiert, uad zwar
auadriicklich unter Yinbezug von Kosteniiberlegungen. Wo eine gemeindenahe Betreuung mdglieh ist,
hielt man sie fir gqualitariv meist besser und zudem weniger kostspilelig als die Betreuung im Kran-
kenhaussektor. Es wurde aber cingewendet, dass GQualit¥t und Eosten manchmal zu eng definlert wiir—
den. Insbesondere wiirden die auf Familienangehbripge entfallenden Kosten allzu h3ufig nicht bertick-
glchtigt, Wo eine Hausbetreuung emptoblen werde, wiirden die von der Betreuungsperson zu btragenden
Kosten oft nicht berlicksichtige, die in der Regel eine Frau ist. In den Entscheidungen dber Quali-
tdr oder irgendeinen anderen Aspekt der Gesundheitsversorgung nlissten simtliche Kosten sowohl
ionerhalb als zuch ausscrhalb des Gesundheitsversorgungssystems heriicksichtigt werden.
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ha Bewertung ven KesteneindSmmynnsmassnahmen

Das bisher Gesagte enthilt nur die allernotwendigsten Elemente einer Bewertunyg der Srrategien und
Masanahweo sur Binddmwnung dev steigenden Kosten der Gesundheltsversorygung in einer ganzen Reihe von
Ldndern. In einem Bericht dieser Art wire sine vollstindigere Hewertung schwierip, wenn nicht gar
unmiiglich. In der Tat wire eine grimdliche Bewertung der iaternationalen Erfahrungen anf dem
Cebiet der Kostenelnddmmung uoter allen Umstindeq Husserst schwierip., Die unterschiedlichen Srrgk-
turen der Gesundheitsversorgungssysteme wie auch die wpterschiedlichen Strategien und Marsnahmen,
die untey bestimmten Bedingunzen zute, unter anderen dagegen schlechte Ergebhnigse zeitipgen, stehen
einem einfachen methodischen Anzatz zur Pewertung entpeyen. Dariber hinaus fehlt es an ciner kohd-
renten Methodik, die ausreicheonde Anhaltspunkte fir die Aufstellung annehmbarer Kriterien und Maszs
stibe biite, anhand deren die erzislten Fortsehritte bei dee Verwirklichung der verschicdenen Zicle
gemessen werden kSnnte. Die Tatszache, dass vielfiltige und oft sogar miteinander im Wettheweeh
sreheade Zielsetzungen verhanden sind, kompliziert und erschwert jede sinovelle und niitzliche
Bewertung noch mehe.

Ladessen Mat man gewlsse Lehren pezogen, die zu einer besseren Bewertung heltragen kinnen. In
erstar linle wuss die Bewertung umfassend zein. Alle Sekforen ges Gesundheitsversorgunzusys Cans
miisgen dariu eingeschlossen sein, und die Gesichtspunkte sowchl der Teistungstripger als zuch der
Benutzer wiissen dabei beriicksichtigt werden. Die Kosteaeindfmmung muss im weitesten 5inm verstap-
den werden und darf sich nicht nuz auf die Gesundicitsversorgungssysteme baschrinken, sondern muss
auch die verschiedenen Faktoren umfassen, die einen Einfluss auf die Cesundheit und die Geswnd-
hedtsversorgung ausiben und ihren Ursprung ausserhalb solcher Aysteme haben.  Bazu mdhlen nicht nuy
externe wirtschafrliche Einfliisse und die Hffentliche Meinung, sondern auch Umwelteinfiiisse wie
etwa die Verschmutsung.

o

Hg hat sich pezelgr, dass der Boewertungsprozess mit Hilfe bestimmter von den (konomen boever—
mugler analytischer Methoden wic der Kostenwirksamkeitsanalyse und der Kosten-Nutzen—Analyse ver-
bessert werdea kann.  Solehe Techniken sollten sweifellos sum Instrumentarium jeder umfassenden
Rewertung gehbiren. Dennoch wird das Wissen einer Vielzahl ven Fachbereichen notwendiyz s2ein, um
eine szweckdienliche Methodologia zur Unrersuchung der verschiedencn Fragen und Probleme im Uikreds
der Kosteoeilunddmounyg apssuarbeiten.  Hin intepdisziplindres Vorgehen schoint #ine unerlizsliche
Vorausserzung fir die Zatwicklung einer solchen Mechodolopie zu sein.

Schliesslich, und dies ist von entscheidender Bedoutunsz, muss jeder Bewertungsversuch systoma-
tisch sein.  Nur auf den Einzelfall abgestimmte Vorgehensweisen versprechen weniz Friolp fir die
Erzchliessung neuen Wissens.

-

s fehlussfolperunzen und Empfenlungen

3.1 Schlusstolgerungen

Mit dem Kostenwachstum in der Cesundheitsversorgung der entwickelten Linder, die durch zans
unterschiedliche Strukturen ihrer Gesundheltsversorgung gekennzelichnet sind, ging die Notwendiplkeir
¢inher, kohirente Kosteucinddmmungsstrategien fiir die Gezundheitsversorguny zu entwickeln.
unterschiediichen Strukturen haben nicht verhindert, dags man in allen diesen Lindern welt gehond
die gleiche Erfahrung machte, dass nimlich dic Kosten der Gesundheitsversorgung unanfhaltsam stie—
gen.  Schon frih haben Versuche zur grmittlung der wichtigsten Ursachen des Kostenwachstums ge-
zeipgt, dass das Wachstum der Gesundheirsdienste selhbst dabei eine entscheidends Rolle gpielt. Im
mehr die Gesundheitsdienste wuchsen, um so stirker wurden sie in An=zpruech penomeman. Avch die zen-
trale Holle der Leistungseriiger selbst, insbesondere der Arxte, wurde alg ecntscheidende Urssache
jeder weiteren Drebung der Kostenapirale betrachtet. Daher wird sowohl expliziten als auch impli-
ziten Anreizcn FUr die Arzte clne entscheidende Rolle zugeschrieban, da solehe Anfeize einer der
Mechanismen flir die Kostencind¥mmung ia der Gesundheitsversorgung sind. Die Ermittlung dieser und
anderer kansaler Schlisselfakroren hat in einer grossen Zahl von Lindern zur Erprobung von Strate-
gicn und Massnahmen zur Kosten=inddmmung pefiihrr,

Bei der Uberpriitung dieser Massnahmen wurde ein weitgefasstes Konzepr angewendet, das die
Kosteneinddmmung nicht als Endriel betrachtet, sondern in einem grésseren Zuzammeuhang bewertert,
der die Quallitic ausdriicklich sinschliesst.

Anfinglich schien es, dass der Nutzen oder die Wirksamkeit von Strateglen zur Beschrinkung der
Mittel und Dienstleistungen fast vollstindig von der StrukLur des Sysrems abhingt, wobei die Cruppe
der Versicherungssysteme in einer relativ schwachen Position war, wihrerd Woh!fahrtasysteme wie das




LCP/RED 803(1)
1618E
Seite 19

des Vereinigten Kdnigreichs eine relativ starke Stellung hatten. Eine nihere Prifung zeigte jedoch
betrdchtliche Unterschiede zwischen den verschiedenen Versicherungssystemen und ergab, dass beiden
Arten von Systemen gewisse wichCige Faktoren gemeinssm sind; es fragr steh ferner, was fUr Krite-—
rien zur Beurteilung der Wirksamkeit von Kosteneinddmmungsstrategien verwendet werden sollen.

Augenfillip war die starke Einwirkung Husserer Finflusse auf die Cegundheitsversorgungs—
systeme. Bo wurde die an sich erfolgreiche franzBsische Politik, cinc Kontrolle ifber die ainge-—
setzten Ressourcen auszuiiben, durch steigende Arbeitskosten, iber die der Gesundheitssektor keina
Kontrolle hatte, weitgehend zum Scheitern gebracht. Tn der Bundesrepublik Deutschland wurde der
Versuch, den kritischen Einsatz technischer Mittel zu kontrollieren, durch den Einfluss der 5ffent-
lichen Meinung sunichte pemacht. In Schweden schlugen Abkommen zwischen der Regpierung und den Pro-
vingriten zur Elnddmmung des wachsenden Leistungsumfangs fehl, da die Belkimpfung der Arbeitslosig-
keit in den Augen der (ffentlichkeit wichtiger war, Positiv ist dagegen die Erfahrung, dess die
leistungstydger in der Bondesrepublik Deutschland aus Furcht, dass der Druck der 8ffentlichen Mei-
nung zum Erlass strengerer Gesetzeshestimmungen fiihren werde, den Kostenanstieg freiwillig be-
schridnkten, wenn guch nur voribergehend.

Schr wirksame Instrumenie zuy Kosteneindimmung auf globaler oder nahezu plobaler Grundlage wie
efwa das Systemn zur Beschrinkung der Geldausgaben im Vereinigten Kdnigreich, stellten sich in ande-
rer Hinsicht als mangelhaft heraus, z.B. was ihre Rickwirkungen auf die wirksame Planung der
Gesundheitsdieanste und suf dic Dienstleistungen betrifft, wenn sie ru restriktiv angewcndet wer-
den. Nicht ganz so0 starke, aber dennoch wirksame Mittel zur Kentrolle des Angebots waren etwa die
Kontrolle der eingesetzten Resscurcen, wie dies in Fraakreich arprobt wurde, und die Umwandlung von
Akutbetreuungsbetten in Langzeitpflegeplidtze, verbunden mit einer Herabsetzung der Betreuungsin-
tensitdt, eine Massnabme, die in verschiedenen Lindern getroffan wurde.

Als weitverbreitet und hichst unterschiedlich erwies sich die Verwendung haushaltmissiger und
finanzieller Anreize und Hontrellmassnahmen. Die wichtigste generelle Schlussfolgerung aus den
Diskussionen zu diesem Thema ist die liberragende Bedeutung einer umfassenden Bewertung und Plagung
des Cesundheifsversorgungssystems. Dazu gehBirt, dass sdmtliche Konsequenzen der Eianflihrung von
Kosteneinddmmungsmassnahmen fiir das System als Canzes im voraus abgeschitze werden. Fs wurden
zahlreiche Helspiele fiir Probleme genannt, die auf das Fehlen einer zweckdienlichen Planung zurijck~
zufithren sind und die das Gesundheitssystem wmif unndtigen wzusitglichen Kosten belasteten oder die
BefreuungsqualirSt beeintridchtigten. So fehlt in gewissen Systemen eine Koordinierung zwischen dem
primiren unt dem Krenkenhaussektor weitgehend, was sowohl zu unnéitiger Doppelarbeit und Rassourcen-—
vergeudung als auch zu unsureichender Nachbehandlung fithren kanm. Anscheinend besteht die Gefahr,
dass Anreize zur Bevorzugung der Primirversorgung gegenilber der Kramkenhausversorgung im Primir—
sektor auch dazu fihren kinnen, dass die Patienten zu lange im Primirsektor verbleiben, wemn der in
diesam Sektor tdtige Arzt allzu grosse Anrelze erhHlr. FEbenso wichrig wie eine richtige Planung
isC es, dafir zu sorgen, dass Massnahmen zur Kosteneinddmmung nicht mit derartigem Ubereifar ver-
folgt werden, dass das Gesundheitsversorgungssystem wegen des zu grassan Drucks und des Fehlens der
ndtigen Flexibilitdt nur noch ungeniigend funktioniert.

Ein generelles Kennzeichen der meisten Gesundheitsversorguugssysteme ist nach Ansichr der
Arbeitsgruppe das Fehlen eines ausreichenden Informationsriickflusses an die Penutzer der Cesund-
heitsversorgung. Hfin besserer Feadback im Bereich der Gesundheitserziehung und der Vorbeugung
hngt zum Teil ven einer besseren Erforschung der Wirksamkeit verschiedener Vorbeugungsprogramme
ab, Der grfsste Mangel hinsichtlich des Informationsriickflusses sa die Benutzer ist jedoch das
generelie Fehlen von Bemlihungen, dem Benutzer witzuteilen, was die Gesundheitsdienste im einzelnean
leisten kdnnen und was nicht. Insbesondere soilte die breite Uffentlichkeit iiber die Crenzen der
modernen Technik und der Arzneimittel hinreichend informiert werden. Dic Offentlichkeir muss auch
deq Nutzen der Primdcversorgung und der Selbsthilfe besser verstehen lernen. Auch die Leistungs—
triger kdnnten aus einem hesseren Informatiocasriickfluss Nutzen ziehen, insbesondere wasz die Hosten
und die Wirksamkeit der von ihnen verweadeten Bechandlungsmethoden berrifft.  Fur Madizinstudenten
und Arzte wire ein grundlegendes Verst¥ndnis der CesundheitsSkonomie niitzlich, Schliesstich konn-
ten Gesundheitsbeamte und FihrungskrHfte aus einem besseren Peedback und verbesserten Informations-
systemen fir die Planeng und Leitung von Cesundheitsdiensten MNutzen zichen.

Der Begriff der Qualitit in Gesundheitsversorgungssystemen wird zls mehrdimensional betrachtet
und umfssst folgende finf Aspekte: erstens die medizinische Wirksamkeit, zweitens das mediziniseche
Risiko, drittens den unbeschrinkten und fiir alle gleichea Zugang zuy Gesundheitsversorgung, vier-
tens ¥omfort und fiinftens den Gegenwert fiir die bezahlten Geldbetrige, Bezsere (Qualitit und die
Wotwendigkeit der Kosteneindimmung stehen nicht notwendigerweise im Widerspruch miteinander. ¥Falls
Pessere (ualitidt eine Verminderung unndtiger Behandlungsmethoden, der Mittelverschwendung usw,
bedeutet uad die Wahl siner bedirfnisgerechtercn Techuik auf der richtigen Betreuungsebene ein-
schliesst, wird der Bedarf an Dienstleistungen langfristip abnehmen.
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Unter anderem wurden folgende VorschlHpe zur Qualitiatsverbesserung gemacht:

a) Es sollten zweckmissige Normen zum Schutz der Patienten vor unerwinschten Wirkungen von
Kosteneinsparungsbeniihungen geschaffen werden, die auch gewlihrlelsten, dass der Patient keine
unnotige Behandlung erhilc.

b) Die Patienten sollter stirker am Entscheidungsprozess iber Lhrea mBzlichen Einetritt in das
Cesundheitsversorgungsoystem und/oder dber ihre Behandlung beteiligt werden, was eine bessere
Information und wahrscheinlich auch Erzichung der Patieanten voraussebzr,

e) Normen diirfen nicht ohne Riieksieht auf die dadurch verursachten Kosten aufgestellt werden,
und

d) einzelne Berufsgruppen dilrfen nicht iber Fragen entscheiden, in denen sie eipene Interes-—
sen verfolgen.

5.2 Empfehlungen

Die Empfehlungen sind in drei Abschoitte gegliedert, wobei der erste uater der Uberschreife
"Allgemeine Strategien™ die spezifiszchen Empfehlungen zum Arreichen der ¥ostene inddmmungsziela im
grégseren Zusammenhang detr Kosteneinddmmung enrhiler, wie sic auf dieser Tagunyg erbrtert wurde. Die
weiteren impfehlungen unter dem Titel "Erziehung" bzw. "Forschung" sind allgemeinerar Art, wurdan
aper von sdmtlichen Teilnehmern fiip notwendiy pehalten, um den langfristigen Erfolg der Kostenein-—
dimmung ohne Schaden flir die Gesundheit der Bevdlkerung sicherzustellen.

Al lgemeine Strategien

L. Integrierte Cesundheitsversorgungssysteme mit einer zweckdienlichen ¥oordinierunyg und
Zuzammenarbeit zwischen dem Primdrsektor und dem Krankenhaussektor sollten gefordert warden.

2. Die Weitercntwicklung und Verbesscrung von KosteneindAmmungsstrategien sollte in sHmtli-
chen Lindern von einem mdglichst unfassenden methodischen Ansatz ausyehen, statt unsusammenhidngende
Teilldsungen anzustreben,

3. Das Gesundheltzversorgungssystem muss zugunsten der primiren Gesundheltsversorgung um-
orientiert werden. Eine umfassendere Bewertung, Planung und Haushaltplanung im Rahmen sweckdicn-
licher Anreize kann dies erleichrtern.

4. Die Wirksamkeir von Aduszabenhegrenzungen und auch aller anderen Fosteneinddmmung smass—
nahmen sollre bewertet wevdea, aber nicht nur hinsichtlich der Ausgabenersparais fiir das Gesund-
heitsversorgungssystem, sondern auch hinsichtlich ifhrer Auswirkupg aef die WartezeiCen, die Betreo-
ungsqualitdt und die vouw Patienten und seinen Angehdrigen zu tragenden Konsten.

5. Die Bemiihungen zur Knsteneindimmung miissen auch Sektoren ausserhalb des Gesundheitssystems
unfassen und auch andere Faktoren wie die Umnweltverschmutzung und selbstauferlegte Risiken einba-
ziehen.

6. Zahl und Verteilung der in der Aus— und Fortbildung von Gesundheitsfachiriften LHLI zen
Personen seollten besser kontroliiert werden.

Ausbildupg und Erziehung

7. Der Staat und die Organisationen der sozialen Sicherung sollten die Hffentlichkeit dariper
aufxlidren, was die moderne Gesundheitsversorgung zu leisten vermag und was nicht. Die Grenzen
eines rein rechnischen Vorgehens in der Medizin sellten erliutert werden.

&. Die Arbeitgeber von Gesundheitsfachkrdften, d.h. Sozialversicherungskassen, staatliche

behfirden und instituytionen, sollten den Gesundheirsfachkriften ein grundlegendes Verstindnis der
Cosundheitstlonomie vermitueln,

9. Medimipstudenten soliten Grundkenntnisse der Gesundheitsikonomic erwerben.

10. Bessere Kontakte zwischen Gesundheitsbkonomen und Arzten sollten geférdert werden, damit
jede Gruppe die Gesichtspunkte und die Sprache der anderen besser kennenlernt.

11. Die WGD sollte bei der Entwicklung sachdienlicher Lehmmittel fiir die obengenannten Zwecke
anf nationaler Rhene Hilfe leisten.
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Forschung
12.  Schwerpunkt der Forschung iiber die Kosten dey Gesundheitsversorgung sollten kinfrig niche
menr die Ursachen des Kostenanstiegs sein, sondern dia Forsehung sollte die Entwicklung und Bewar-

tung von Kosteneindimmungsstrategien zum Ziel haben.

13, Auf die Erforschung der Wirksamkeit und Kosteneffektivirir der medizinischen Versorgung
und der Medizinrechnik sollte stirkeres Gewicht gelegt werden.

4. Erforseht werden sollten u.a.:

al) die Technologiebewartunz mit Hilfe einecs weitgefassten Systemkonzepts,

b) die Konsequenzen verschiedenartiger Methoden der Entschddigung der leistungstriger und der
Krankenhiuser sowie

¢) Strategien zur Verteilung des Gesundheitspersonals auf die verschiedenen Fachbherciche,
Betreuungsebenen und geographischen Gehiete.

15, Der Einfluss der Einstellung der Offentlichkeit auf die Kosteneinddamung sollte noch
griindlicher erforscht werden.

16, Es sollten transnationsale Forschungen durchgefiihrt werden, und die einachligigen interna-
tionalen Organisationen wie der Buroparat, die IAD, die ISS5A und die WGO sollten bei der Forderung
uud Koordinieruny dieser Forschung eine bedeutende Rolle spielen.
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