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heitsversorgung im ambulanten Bereich Qualitats-
steigerung durch Kostensenkung?* Es erwartet Sie
ein dichtes Programm, hochkaréatig besetzt. Zahl-
reiche Experten - sie haben es in der Einladung
gesehen — sind heute Vormittag zu uns gekommen.
Auch ein Gast aus Danemark ist extra angereist.
Und Sie bekommen Impulse und neue Einblicke in
das Gesundheitssystem.
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unserer Mitte begriBen zu dirfen Landeshaupt-
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* k%

mannstellvertreter Mag. Wolfgang Sobotka. (Bei-
fall), Landesratin Mag. Karin Scheele (Beifall). Ich
begriBRe ganz herzlich die Klubobleute der im
Landtag vertretenen Fraktionen (Beifall). Herzlich
willkommen auch alle Reprasentanten aus den NO
Gesundheitseinrichtungen (Beifall). Und ein Grif3-
gott an alle Referenten des heutigen Vormittags.
Ganz besonders hervorheben méchte ich Kjeld
Mgller Pedersen. Er kommt extra aus Danemark fur
diese Veranstaltung (Beifall). Weiters begriiRen wir
Hermann Haneder, Prasident der NO Arbeiter-
kammer (Beifall) und Willi Sauer, Prasident des NO
Roten Kreuzes (Beifall).

Ich bitte den Initiator des heutigen Vormittags
zu seiner BegrifBung auf die Bihne: Ing. Hans
Penz. Er ist Prasident des NO Landtages und hat
diese Veranstaltung auf die Beine gestellt (Beifall).
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Préasident Ing. Penz: Herr Landeshauptmann-
stellvertreter! Herr Landtagsprasident! Frau Lan-
desratin! Meine sehr geehrten Représentanten der
Klubs! Kolleginnen und Kollegen des Landtages!
Meine sehr geehrten Damen und Herren!

Ich darf Sie sehr, sehr herzlich hier im Land-
tagssitzungssaal zu dieser Gesundheitsenquete
willkommen hei3en. Das grolRe Interesse bestatigt
zum Einen, dass wir mit dieser Veranstaltung ein
hoch aktuelles Thema angerissen und aufgegriffen
haben. Zum Anderen zeigt dieses Interesse aber
auch die Verpflichtung, dass wir uns mit dieser
Thematik — und ich méchte sagen, auch mit dieser
Problematik — nicht nur heute, sondern permanent
auseinanderzusetzen haben. Und ich danke daher
in besonderer Weise auch Landeshauptmannstell-
vertreter Mag. Sobotka fur seine Unterstiitzung bei
dieser Enquete und allen Referentinnen und Refe-
renten des heutigen Tages.

Meine sehr geehrten Damen und Herren! Die
Qualitat, Nachhaltigkeit und Finanzierung des Ge-
sundheitswesens wird die zentrale Herausforde-
rung dieses Jahrhunderts sein. Heute garantieren
die niederosterreichischen Spitédler durch ihre
wohnortnahen Gesundheitsleistungen eine opti-
male Versorgung auf, man kann sagen, wirklich
europdischem Spitzenfeld.

95 Prozent aller Niederosterreicher konnen in-
nerhalb von 30 Minuten ein Landesklinikum errei-
chen. In den 27 Klinikstandorten werden jéhrlich
385.000 Patienten stationar und mehr als eine Mil-
lion Menschen ambulant behandelt. Und damit sind
unsere Kliniken nicht nur ein bedeutender Wirt-
schafts-, sondern insbesondere ein Standortfaktor.

Wir werden hier, meine sehr geehrten Damen
und Herren, in wenigen Tagen, namlich am 14. Juni
das Landesbudget fir das Jahr 2013 beschliel3en.
Mehr als ein Viertel der 7,6 Milliarden Euro umfas-
senden finanziellen Vorsorge flief3t in die Kliniken
und in die Aufrechterhaltung des Betriebes. Das ist
eine enorme Summe, wenn wir uns das im Budget
vergegenwartigen.

Aber wir haben den klaren Auftrag, in allen
Landeskliniken nicht nur den Beschéftigten eine
verlassliche Perspektive zu bieten, sondern auch
zuverldssige Rahmenbedingungen fur ihre nicht
immer leichte Arbeit. Aber wir haben auch in dieser
Legislaturperiode mehr als ein Dutzend Umbau-
und Ausbaumaflinahmen in diesem Sitzungssaal
beschlossen mit etwa 1,5 Milliarden Euro. Und das,
meine sehr geehrten Damen und Herren, alles ein-
stimmig. Hier gab es keine Polyphonie. Vielleicht da
und dort einen anderen Zugang zur Thematik. Aber

wenn es um die Gesundheitsversorgung der Nie-
dergsterreicherinnen und Niedergsterreicher geht,
sind alle Parteien einer Meinung.

Wir wissen aber auch, dass ein Klinikum immer
nur so gut sein kann, so gut die Menschen sind, die
dort arbeiten. Mit groRtem personlichen Einsatz
sorgen Arzte, Krankenschwestern, Pfleger, aber
auch alle Mitarbeiter in den Kliniken fir eine opti-
male Versorgung der Patienten. Und damit geben
sie auch der Hochleistungsmedizin in Niederdster-
reich ein menschliches Antlitz.

Die zweite Saule unseres Gesundheitswesens
in Niederosterreich sind die praktischen Arzte und
die Fachéarzte im niedergelassenen Bereich. Rund
3.200 Arztinnen und Arzte versorgen die Patienten
in Ordinationen und Gruppenpraxen. Auch wenn
sich das Berufshild der niedergelassenen Arzte in
den letzten Jahren gewandelt hat und die Bindung
des Arztes an seine Gemeinde nicht mehr so wie
friher gegeben ist, ist der Hausarzt nach wie vor
die priméare Anlaufstelle mit einer sehr personlichen
Beziehung zu den Patienten.

Rund 40 Prozent im niedergelassenen Bereich
haben einen Kassenvertrag. Und alleine die Ver-
tragsarzte in Niedertsterreich behandeln rund 16
Millionen mal pro Jahr. Aber wir missen auch
zugeben, dass es mancherorts Probleme gibt mit
der Nachfolge, insbesondere von praktischen Arz-
ten, insbesondere im landlichen Bereich.

Dazu kommt, meine sehr geehrten Damen und
Herren, dass wir bis zum Jahre 2016 auf Grund des
Stabilitatspaktes rund 5,2 Milliarden Euro einsparen
muissen. Das wird im Gesundheitswesen und im
Spitalsbereich nicht spurlos voribergehen. Auf der
einen Seite winschen sich alle Menschen eine
medizinische Versorgung, die alle gesundheitlichen
Risken abdeckt. Auf der anderen Seite mussen wir
uns fragen, ob dieses System auf Dauer in der
Qualitat auch finanzierbar ist. Daher stellen sich fir
uns in der Landespolitik auch folgende Fragen:

1. Welche Reformen sind notwendig um das
bestehende Gesundheitssystem kostengunstiger
und auch effizienter zu machen?

2. Ist der standige Reformbedarf im Gesund-
heitswesen allein mit dem medizintechnischen
Fortschritt, den erweiterten Diagnose- und Thera-
piemdglichkeiten und den zunehmenden Anteil
alterer und chronisch Kranker Uberhaupt zu be-
grinden?

3. Wie kann die Nahtstelle zwischen den Spi-
talern und dem niedergelassenen Bereich optimiert
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werden mit dem Ziel einer besseren Abstimmung
des intramuralen und extramuralen Bereiches um
Gesundheitsleistungen wohnortnah, gut erreichbar
und in héchster Qualitat anzubieten.

Und 4. ist die Frage, ob es uns gelingt, tUber
praventive MalRnahmen die Eigenverantwortung
des Einzelnen flr seine eigene Gesundheit zu stér-
ken. Denn ein Zugewinn an gesunden Lebensjah-
ren der Blrgerinnen und Birger kann nicht durch
ein Mehr an Krankenversorgung erreicht werden,
sondern vielmehr durch eine wirkungsvolle Ge-
sundheitsférderung.

Um die Finanzierbarkeit und die Qualitat des
heimischen Gesundheitswesens auf Dauer zu si-
chern, muss man investieren. Und zwar in Qualitat
und Effizienz. Unsere Landeskliniken werden des-
halb laufend modernisiert, auf den letzten Stand
gebracht und es werden Synergien genutzt, Dop-
pelgleisigkeiten abgebaut, Kooperationen ange-
strebt. Und diese gibt es nicht nur auf regionaler,
sondern in der Zwischenzeit — Gott sei Dank — auch
auf Bundeslander und landertbergreifender Ebene.
Ich denke nur an die Gesundheitseinrichtungen mit
Tschechien.

All das, meine sehr geehrten Damen und Her-
ren, haben wir auch unter dem Blickwinkel des
demografischen Wandels zu sehen. Im Jahre 2050
wird jeder dritte Einwohner in Niederdsterreich be-
reits 60 Jahre oder dlter sein. Die heute 12-Jahri-
gen werden, wenn sie 60 Jahre alt sind, in einer
Gesellschaft leben, in der die Uber 80-Jahrigen
nicht so wie bisher 4 Prozent, sondern 12 Prozent
unserer Gesellschaft ausmachen. Also eine Ver-
dreifachung. Mit all den Auswirkungen die damit
einher gehen, auf die Sozialversicherung, auf die
Pensionssysteme sowie auf das Gesundheitswe-
sen, die Pflege und Betreuung alterer Menschen.

Die heutige Veranstaltung, meine sehr geehr-
ten Damen und Herren, wird sicherlich nicht alle
Fragen beantworten kénnen, aber, ich bin davon
Uberzeugt, viele wichtige Impulse flr das nieder-
Osterreichische Landesparlament geben. Wir wol-
len, und das ist der Sinn und der Zweck der heuti-
gen Gesundheitsenquete, in Niederdsterreich mit
gesundheitspolitischen und gesundheitsékonomi-
schen Rahmenbedingungen sicherstellen, dass
auch in Zukunft die optimale Versorgung unserer
Landsleute gewahrleistet sein wird. In diesem
Sinne winsche ich der heutigen Enquete viel Erfolg
und ein gutes Gelingen! (Beifall)

Sandra Baierl: Herzlichen Dank, Herr Prasi-
dent Hans Penz. Sie haben den Bogen gespannt
fur die Veranstaltung und den heutigen Vormittag
und das zentrale Spannungsfeld aufgezeigt zwi-
schen dem niedergelassenen Bereich und dem
intramuralen Bereich. Wir kommen zum ersten
Vortrag des heutigen Vormittags, zum Impulsreferat
und seiner ersten Einleitung. Ich freue mich beson-
ders, a.o. Univ. Prof. MMag. Dr. Gottfried Haber zu
uns zu bitten. Er ist Universitatsprofessor am Insti-
tut fr Volkswirtschaftslehre an der Alpen Adria
Universitat Klagenfurt. Man kennt ihn von seiner
langjahrigen Tatigkeit in den Bereichen Wirt-
schaftspolitik,  Volkswirtschaft, Kreditwirtschaft,
Bankwesen und natirlich Gesundheitsékonomie.
Seit 2009 ist er auch Vorsitzender des wirtschafts-
politischen Beirates des Landes Karnten und Fi-
nanzmarktbeauftragter des Landes Karnten. Im-
pulse geben kann er besonders gut. (Beifall)

Impulsreferat und Einleitung

Ao. Univ.Prof. MMag. Dr. Gottfried Haber:
Einen schdnen guten Morgen sehr verehrter Herr
Prasident! Sehr verehrter Herr Landeshauptmann-
stellvertreter! Sehr geehrte Frau Landesratin! Sehr
geehrte Damen und Herren Abgeordneten! Sehr
geehrte Damen und Herren!

Ich freue mich, dass ich bei lhnen bin. Einen
Impuls geben ist immer etwas Schweres. Wir ha-
ben den Bogen schon ein bisschen gespannt. Ich
moéchte mir den Luxus herausnehmen, ein paar
Punkte herauszugreifen und ein bisschen noch
Uber den Systemkontext mit lhnen zu sprechen. Wir
werden dann in weiteren Fachvortragen einige
Details zu Best Practice-Beispielen sehen, Fragen
zu Anreizsystemen. Was ich mit Ihnen gemeinsam
machen mdchte, ist, wie gesagt, den Bogen etwas
Zu spannen, ein paar grundlegende Fragen unse-
res Systems zu klaren. Vor allem auch im Anblick
und in Anbetracht der gegenwartigen Situation, die
wir ja in der Wirtschaft haben.

Ausgangspunkt, Rahmenbedingungen, Kenn-
zahlen dafir. Ich mdchte gerne mit der Demografie
starten. Sie sehen hier nicht nur die Frage der Alte-
rung in Bezug auf die Bevdlkerungspyramide, in
Bezug auf den Bedarf an medizinischen Leistun-
gen. Was Sie dunkelrot sehen auf dieser Karte ist
die Prognose fiir 2050, die Entwicklung der Bevdl-
kerung seit 2009. Und die dunkelroten Bereiche
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heilRen, wir rechnen mit einem Wachstum von mehr
als 30 Prozent. Das ist ja an sich etwas Schénes,
denn wir haben damit mehr Arbeitskraftepotenzial,
wir haben damit eine Basis fir Wirtschaftswachs-
tum und Wohlstand.

Auf der anderen Seite haben wir einen enor-
men Bedarf an entsprechenden Gesundheits-
dienstleistungen, vor allem in Kombination mit den
Fakten, die Sie schon gehoért haben vom Herrn
Prasidenten, wonach sich der Anteil der Uber 80-
Jahrigen drastisch auf das Dreifache, relativ auf die
Bevolkerung bezogen, erhéhen wird.

Ich moéchte daher, wie gesagt, mir und Ihnen
den Luxus gdnnen, ein bisschen noch Uber den
klassisch nur ambulanten Bereich hinauszugehen
und mochte folgende Frage aufwerfen: Im Moment
beschéaftigt uns nichts mehr als die Problematik,
dass wir Angst davor haben, dass unsere Wirt-
schaft stagniert und schrumpft. Das heif3t, was wir
uns wuinschen, ist nachhaltiges Wirtschaftswachs-
tum. Wie entsteht nachhaltiges Wirtschaftswachs-
tum? Es entsteht dadurch, dass Leistungen er-
bracht werden von Menschen und in der Dienst-
leistungsgesellschaft auch fir Menschen.

Es gab in der Wirtschaftskrise seit 2008 nur
eine Branche, die stabil in ihrer Entwicklung war, in
ihrer Wertschopfungs- und Beschaftigungsent-
wicklung, und das ist der Gesundheitsbereich.
Wenn wir uns hier zusammensetzen und dariiber
sprechen, wie Kostensenkungen und Qualitatsstei-
gerungen zusammenhangen, dann wirde ich gerne
eine dritte Frage mit in den Raum stellen. Namlich
die Frage, was bedeutet das auch fur das Prospe-
rieren eines Landes wie Niederdsterreich und seine
Wirtschaftsleistung? Denn das ist untrennbar ver-
kntpft!

Wir haben im Bereich der Gesundheitsdienst-
leistung, wenn Sie so wollen, ein Problem, das uns
eigentlich glucklich stimmen sollte. Namlich das
Problem, dass es Nachfrage nach Leistungen gibt,
die von den Menschen als sinnvoll wahrgenommen
werden. Die gerne konsumiert werden. Welches
Unternehmen im Gesundheitswesen, sei es in der
Pharmaindustrie, sei es woanders, welches Unter-
nehmen freut sich nicht dartiber, wenn die Nach-
frage stetig steigt?

Das Problem, das wir haben, ist eine Frage der
Finanzierbarkeit. Diese Frage der Finanzierbarkeit
liegt primar daran, dass die Zahlungsbereitschaft
und auch die Struktur, wer der NutznieRRer, wer der
Zahler und wer der vermeintliche Zahler der Leis-
tung ist, auseinanderklaffen.

Das heifdt, wir haben an sich sehr gute Vor-
aussetzungen. Lassen Sie mich vielleicht einen
leicht polemischen Schwenk machen nach
Griechenland. Worunter leiden denn die Griechen
im Moment? Die Griechen leiden im Moment dar-
unter, dass sie einen grol3en Apparat haben, auch
im offentlichen Bereich, aber auch in der Privatwirt-
schaft, wo die Produktivitat, die Effizienz, nicht grof3
genug sind. Das heil3t, es gibt Menschen, die Geld
bezahlt bekommen, die Leistungen entweder — ich
sage es jetzt ganz hart — nicht erbracht werden,
oder flr Leistungen, die keiner will. Weil Formulare
hin- und hergetragen werden oder andere Dinge
gemacht werden. Wir missen nicht nach
Griechenland gehen uns zu uberlegen, wo sind die
Ansatzpunkte, die wir in unserem Gesundheitssys-
tem in Osterreich und natiirlich auch, weil das eine
Struktur ist, die auf die Bundeslander ausstrahilt,
auch in Niederdsterreich haben?

Auch wenn wir ein sehr hoch entwickeltes Ge-
sundheitswesen haben mit hoher Effizienz, ist bei
uns oft die Frage, heif3t Effizienzsteigerung nicht
eigentlich einen Verlust an Qualitat? Einen Verlust
an Wertschopfung? Einen Verlust an Beschafti-
gung? Und die Antwort ist Nein!

Wenn namlich sinnvolle Leistungen erbracht
werden, dann bedeuten sie jedenfalls Wertschop-
fung. Und jetzt verrate ich etwas Uberraschendes.
Wenn Sie Leistungen erbringen, die ineffizient sind,
die also mehr kosten als das was in der Leistung
drinnen steckt, dann wir keine Wertschopfung ge-
schaffen. Wir Volkswirte behaupten schon, ja? Also
alles, was bezahlt wird, vor allem vom o&ffentlichen
Sektor, fuhrt automatisch dazu, dass das Bruttoin-
landsprodukt genau um diesen Bereich, um diesen
Wert, steigt.

Es ist aber eine scheinbare Gegenleistung! Es
ist eine Leistung, die nicht gewunscht wird oder die
eben tatséachlich nicht erbracht wird. Also was ich
Ihnen jetzt als ersten Punkt meines Impulses mit-
geben mdochte, ist: Beschranken wir uns bitte in der
Diskussion nicht ausschlielich auf die Kosten-
frage! Und lassen Sie uns auch in Anbetracht von
staatsvertraglichen Vereinbarungen, auch in Anbe-
tracht eines dringend notwendigen Konsolidie-
rungskurses in Osterreich, der nicht in Frage steht,
schon gar nicht von mir in Frage gestellt wird, las-
sen wir uns nicht dazu verleiten, im Gesundheits-
system hier unreflektiert ausschlief3lich uns Kosten-
senkungen einreden lassen zu wollen und in Kos-
tensenkungen zu denken und zu operieren.

Der ambulante Bereich ist, wenn Sie so wollen,
einer der Bereiche wo wir — und jetzt komme ich da
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zum Kern der Frage — einer der Bereiche, wo wir
das grofte Potenzial haben. Denn hier sind Leis-
tungen, die entsprechend doppelt erbracht werden.
Sie verzeihen mir auch, wenn ich sehr direkt bin.
Das ist etwas, was glaube ich, in dieser Sache an-
gebracht ist: In den Krankenanstalten, vor allem in
Niederdsterreich, haben wir schon sehr viele Opti-
mierungspotenziale in den letzten Jahren genitzt.
Diese Optimierungspotenziale schlagen sich in den
entsprechenden Kennzahlen nieder. Der ambulante
Bereich hat eine Schnittstellenproblematik. Uber die
werden wir in einem der Folgereferate auch noch
im Detail sprechen. Die Schnittstellenproblematik
fuhrt dazu, dass Leistungen doppelt erbracht wer-
den. Sie fuhrt dazu, dass Leistungen uneffizient
erbracht werden, dass Informationsfliisse nicht
ausreichend vorhanden sind. Und das ist insofern
problematisch als der ambulante Bereich auch
einen groRRen Teil der Kosten verursacht.

Das mochte ich lhnen gleich zeigen anhand
der gesamt-6sterreichischen Zahlen.

Schauen wir uns zuerst einmal den ambulan-
ten Bereich an, was das tberhaupt ist. Vom ambu-
lanten Bereich, damit meinen wir Allgemeinmedizi-
nerinnen und Allgemeinmediziner, natlrlich Fach-
arztinnen und Fachérzte, die niedergelassen sind,
Zahnérztinnen und Zahnarzte bitte nicht zu verges-
sen. Wir haben 0sterreichweit eine etwas hdhere
Quote an Kassenvertrdgen, knapp 50 Prozent sind
es, in Niederdsterreich ist es etwas weniger.

Es gehdren aber auch dazu die Ambulanzen
der Krankenhauser. Und da haben wir eine Prob-
lematik im Bereich der Gatekeeper-Funktion. Dass
namlich immer noch Spitalsambulanzen Uber Ge-
bdhr verwendet, genitzt werden und das anhand
der Kostenstruktur zu ineffizienten Verteilungen der
Patientenstréme fiihrt. Ambulatorien, sowohl Kas-
sen- als auch private Ambulatorien, runden diesen
Bereich ab.

Wir haben eine sehr &hnliche Struktur in Oster-
reich. Wir haben, weil das auch schon angespro-
chen wurde, wir haben 42.600 Arztinnen und Arzte
etwa, inklusive Zahnarzte, in Osterreich. Davon
haben wir 19.000 in einer freien Praxis und Kas-
senvertrage, sie sehen die Zahlen hier, bei rund
4.240 Allgemeinmedizinern 6sterreichweit. Und wir
haben tatsachlich im landlichen Bereich ein Nach-
folgeproblem.

Das heilt, die Frage des Arztemangels im am-
bulanten Bereich ist auch eine Frage der Verteilung
der Arzte und eine Frage der Durchgangigkeit des
Ausbildungssystems. Es geht nicht so sehr darum,
und das sage ich als jemand, der von der Univer-

sitat kommt, es geht nicht so sehr darum, dass wir
zu wenig Arzte prinzipiell auszubilden beginnen.
Wir haben nur ein Problem damit, eine ausrei-
chende Anzahl aus dem System auch wieder in
den niedergelassenen Bereich hineinzubekommen.
Und das liegt daran, dass die Ausbildungswege zu
lange sind, nicht durchgéngig sind. Und man muss
auch sagen, dass unser System hier, was den nie-
dergelassenen Bereich betrifft, fir Arztinnen und
Arzte oft nicht anreizkompatibel ist. Das heif3t, Sie
haben in landlichen Regionen die Problematik,
dass diese Gatekeeper-Funktion im Gesundheits-
bereich, sagen wir es auch wieder ganz offen, teil-
weise finanziell unattraktiv ist.

Sie haben in der Vergangenheit zum Beispiel
durch die Verknipfung mit Hausapotheken und
anderen Leistungen ein Geschéaftsmodell gehabt,
wenn man auch dazu ékonomisch sagen darf, das
anders funktioniert hat als die Geschéaftsmodelle,
die sie jetzt haben. Und das macht teilweise diese
Bereiche unattraktiver als bisher. Das heil3t, die
Analyse des Okonomen sagt, wir haben, wenn Sie
so wollen, ein Angebotsproblem, das noch nicht
schlagend ist, sondern das uns in den nachsten
Jahren immer starker beschaftigen wird. Ein ange-
botsseitiges Problem!

Jetzt konnten Sie sagen, das macht aber
nichts, denn wir haben ohnehin, ja, wir vermuten es
zumindest immer, Uneffizienzen und Uberhdhte
Kosten in diesem Bereich. Trotzdem, wenn Sie sich
die Demokratie anschauen und die Entwicklung der
Nachfrage, dann wird hier eine entsprechende
Schere aufgehen, die uns in den néachsten, viel-
leicht nicht funf Jahren, aber in den nachsten 20
oder 30 Jahren beschéftigen wird. Und das sind die
Horizonte in denen wir denken missen!

Ich habe Ihnen eine Grafik mitgebracht, die Ih-
nen zeigt, das Torteneck unten, die 24,7 Prozent
sind die Gesundheitsausgaben, die auf den ambu-
lanten Bereich entfallen. Wenn Sie im Vergleich
dazu den stationaren Bereich anschauen, das sind
- Osterreichweit wieder, diese Zahlen - 37,5 Pro-
zent, dann werden Sie sehen, dass die Relation
eine andere ist als die, die wir gemeinhin denken.

Denn wir diskutieren immer Uber die Frage, ob
wir ein Akutbett mehr oder weniger an einem
Standort bendtigen. Vergessen aber, dass auch die
Auslastung der Krankenh&auser sehr stark damit
zusammenhangt, wie der ambulante Bereich hieflr
als Zubringer fungiert oder nicht. Bedenken auch
vielleicht nicht, dass dieser gelbe Teil des Torten-
diagramms, dieser orange-gelbe Teil, die 13,1 Pro-
zent Arzneimittel, ebenfalls etwas sind, das ja indi-
rekt auch mit der Frage von Effizienz im ambulan-
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ten Bereich zusammenhangt. Mit der Mehrfachver-
schreibung von Medikamenten etc.

Wenn Sie sich die nackten Zahlen anschauen -
fur 2011 gibt es noch keine endglltigen Zahlen,
deswegen habe ich lhnen 2010 mitgebracht -, ha-
ben wir immerhin 24 Milliarden Euro an 6ffentlichen
Gesundheitsausgaben. Und damit komme ich zu-
rick zu meiner ersten These. Wir sehen deswegen
ein Problem hier, weil das eben ein enormer Kos-
tenfaktor ist. Dieser Kostenfaktor ist aber auch ein
enormer Wirtschaftsfaktor, der dann sinnvoll ist,
wenn das Gesundheitssystem auch gesunde Men-
schen produziert. Und ich glaube, das ist etwas,
womit ich das Argument des Herrn Prasidenten
auch sehr stark unterstreichen méchte: Der Ansatz
muss schon vorher sein, namlich bei der Gesund-
heitsforderung! Wir haben in Osterreich namlich
von den Qualitatsindikatoren oder von den mit
Qualitat korrelierten Indikatoren eine Problematik,
die wir nicht vergessen dirfen und die jetzt noch
potenziert wird von der demografischen Entwick-
lung.

Wir haben zwar im weltweiten Vergleich eine
sehr hohe Lebenserwartung, im Spitzenfeld, aber
wir sind auch im Spitzenfeld was die nicht gesun-
den Lebensjahre bis zum Ende der Lebenserwar-
tung hin betrifft. Und das ist etwas, das ein grof3es
Problem darstellt, wenn Sie eine Lebenserwartung
haben, die sich noch positiv — was ja schoén ist —
erhoht.

Das heil3t, wir kbnnen davon ausgehen, dass
wir inklusive der privaten Gesundheitsausgaben
weit Uber 30 Milliarden in diesem Bereich drinnen
haben. Und es ware noch mehr drinnen. Sowohl
vom Angebot als auch von der Nachfrage.

Wie kann man jetzt Qualitatssteigerung, Kos-
tensenkung und Wirtschaftsleistung zusammen
sehen? Bei der Qualitat, damit ich alle Schlagworte
der Uberschrift auch im Impuls bringe, bei der Qua-
litat haben wir das gréRte Problem, dass wir keine
ausreichenden Qualitatsindikatoren haben.

Ich habe da ein Beispiel das mir sehr gut ge-
fallt, das, glaube ich, auch in diesem Hause schon
immer wieder genannt wurde. Das Beispiel ist, dass
wir in Osterreich auf einem der letzten Platze sind,
was die Qualitdt der Akutversorgung betrifft. Wir
haben einen hohen Anteil von Menschen, die nach
einem Notfall oder Unfall in medizinischer Behand-
lung sterben. Jetzt kdnnten Sie daraus ableiten,
unser System ist so schlecht. Das liegt aber nicht
an der mangelnden Qualitat des Systems, sondern
an der hohen Qualitat! Weil die Dauer bis zum Ein-
treffen einer Akutversorgung, sowohl gestiitzt durch

den stationdren als auch den ambulanten Bereich,
durch die hohe Versorgungsdichte so gut ist, dass
die ,hoffnungslosen Falle, wenn ich das auch so
hart sagen darf, eben schon in arztlicher Behand-
lung dann schlagend werden.

Das heif3t, wir haben bei den Qualitatsindikato-
ren, aber auch vor allem im niedergelassenen Be-
reich, ein groRes Problem. Die Abrechnungssys-
teme sind intransparent und unvollstandig. Wir
haben im ambulanten Bereich auch ein System der
Verrechnung, das nicht anreizkompatibel ist. Das
Wiederbestellungen maximiert. Wir haben ein Sys-
tem, das auch, was die Verscharfung von Haf-
tungsfragen betrifft, dazu flhrt, dass sowohl im
ambulanten als auch im stationaren Bereich jeder
Arzt gut beraten ist, hier Untersuchungen zu wie-
derholen. Sogar wenn sie vom selben Tag stam-
men! Weil die Haftungsthematik immer schlagender
wird!

Wir haben hier einen Trend, der stark aus den
USA kommt, den ich im Gesundheitssystem und
vor allem im ambulanten und an der Schnittstelle
zum niedergelassenen Bereich, sehr problematisch
finde. Die Problematik namlich, dass im Falle von
Notfallen, auch von arztlicher Hilfe, dass hier ein
Uberborden von Haftungsfragen stattfindet. Und
dass der, der rettet, der hilft, tendenziell gut beraten
ist, sehr, sehr vorsichtig zu sein. Weil er oft dann
auch fur den Misserfolg verantwortlich gemacht
wird. Das ist etwas, das dazu fihrt, meine sehr
geehrten Damen und Herren, dass auch der am-
bulante Bereich Anreize hat, in Spitéler, in Ambu-
lanzen unter Anflhrungszeichen ,abzuschieben®.
Auch wenn das nicht bewusst und auch nicht die
Mehrzahl der Falle ist, es ist aber eine Thematik,
die ,zur Sicherheit” so ist.

Man muss auch dazu sagen, es geht auch um
die Frage der Verfugbarkeit. Die Verflgbarkeit ist
auch vor allem in Nachtstunden, an Wochenenden
problematisch. Wir haben eine Einschrankung der
Moglichkeit bei Gruppenpraxen, die immer noch
nicht sozusagen so mdéglich sind wie im internatio-
nalen Umfeld. Das heil3t, wir haben hier sehr viele
Systemrahmenbedingungen, die es einfach nicht
mdglich machen, Effizienz zu generieren.

Ich habe zum Beitrag zur Wirtschaftsleitung
schon einiges gesagt. Die Multiplikatoren im Ge-
sundheitssystem sind in den Top 3 aller Multiplika-
toren. Das betrifft den stationaren Bereich genauso
wie den niedergelassenen Bereich. Und ich habe
schon dartber gesprochen, deswegen mache ich
es hier kurz, dass Effizienz- und Kostensenkung
selbstverstandlich in die gleiche Richtung gehen
und dass das auch zu Qualitatssteigerung fihrt, so
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wie der Titel dieser Enquete suggeriert. Dass aber
auch Qualitatserhéhungen letztendlich Kostensen-
kungen hervorrufen.

Es ist also kein Widerspruch. Wir werden noch
am internationalen Best Practice-das Beispiel se-
hen, dass es sehr viele positive Effekte davon gibt.

Was sind nun die mdglichen Ansatzpunkte?
Damit mochte ich meine Redezeit auf die Minute
genau auch nicht Gberschreiten. Es sind vor allem
Systemfragen die uns beschéaftigen. Das heil3t —
und ich habe das bewusst auch ein bisschen auf
die nachfolgenden Referenten getrimmt —, es geht
natlrlich um die Frage der Finanzierungsstrukturen.
Es geht naturlich um die Frage der Kostentrager-
schaft zwischen ambulantem und stationdrem Be-
reich. Es geht somit auch um die Frage der Struktur
der Verwaltungen bis hin in die Richtung der Sozi-
alversicherungstrager. Es geht um die Schnittstelle
ambulanter Bereich - stationadrer Bereich. Es geht
dabei natirlich auch — und das wird ja Ende dieser
Woche wieder ein heil3es Thema werden — es geht
um ELGA. Es geht um Informationen. Es geht um
die Frage, wie kann man sicherstellen, dass bei
maximalem Datenschutz trotzdem gewahrleistet ist,
dass die Information fiir das arztliche Personal, fur
die niedergelassenen Arzte auch verfugbar ist und
trotzdem der Patient sicher sein kann, dass seine
Daten in guten Handen sind.

Tendenziell haben wir hier aus meiner Sicht
eine sehr skeptische Haltung. Was die Effizienz
betrifft, ist natlrlich eine entsprechende Verfugbar-
keit von groRRer Bedeutung, auch was die Qualitat
betrifft. Gruppenpraxen, Arztezentren. Da geht's um
die Verfugbarkeit an Wochenenden. Da geht's um
die Verflugbarkeit an Feiertagen, in den Nachtstun-
den. In der Regel lassen sich — und das sehen wir
international — solche Modelle kostenglinstiger
darstellen als der Betrieb ausschlieRlich Uber Spi-
talsambulanzen.

Kostenbeteiligungen: Das ist ein Punkt, wo ich
noch ganz kurz ausholen muss. Das System ist
immer noch intransparent. Der Zahler der medizini-
schen Leistung ist nicht der Nutznie3er. Und der
Nutzniel3er ist nicht derjenige, der Uberhaupt die
Nachfrageentscheidung trifft. Das macht der
Dienstleister, der behandelnde Arzt, die behan-
delnde Arztin. Und das fiihrt trotz einer Verbesse-
rung dazu, dass vollkommen unklar ist, welche
Kosten produziert werden.

Wir sollten hier die Patientinnen und Patienten
nicht unterschatzen. Die sind durchaus auch ge-
willt, entsprechend kostengiinstig effizient zu ope-
rieren. Weil sie ja auch wissen, dass das System

letztendlich von ihnen selbst bezahlt werden muss.
Allerdings: Die Abrechnungen die wir erhalten,
haben ein Jahr Verspatung! Wir wissen gar nicht,
was alles abgerechnet wurde. Manche Leistungen
werden gar nicht erfasst auf der Patienteninforma-
tion. Wir wissen gar nicht Bescheid uber Qualitats-
indikatoren. Namlich zum Beispiel, das beginnt
schon jetzt im stationdren Bereich, dass Sie sich
die Indikatoren erarbeiten. Und dass auch Patien-
ten als mindige Patienten dann auswéhlen kon-
nen, welche Standorte fir sie relevant sind. Im
ambulanten Bereich haben wir so was Uberhaupt
nicht.

Gibt es eine verpflichtende Auszeichnung da-
fur, welche durchschnittlichen Wartezeiten man bei
einem Arzt hat? Gibt's eine verpflichtende Quali-
tatsindikatorenverotffentlichung  auf  Webpages?
Nein! Und das ist aus meiner Sicht ein grol3er Feh-
ler, weil hier die Anreizwirkungen nicht da sind.

Ich denke, wir haben in Zeiten der Wirtschafts-
krise, und damit schliee ich diesen Bogen, doch
gesehen, dass es nicht immer funktioniert wenn
man versucht zu steuern. Dass die Kontrolle eines
komplexen riesigen Systems manchmal auch ent-
gleisen kann. Wie kann man damit umgehen? Ver-
antwortung und Entscheidungskompetenz an die
Patientinnen und Patienten delegieren! Und das
geht Uber Qualitatsindikatoren auf der einen Seite
und das geht Uber Kostenindikatoren auf der ande-
ren Seite. Das geht Uber Bonus-Malus-Systeme.
Auch dazu werden wir heute noch etwas héren.
Das geht darlber, dass man auch den Wert der
eigenen Gesundheitsvorsorge maximiert. Und auf
diese Weise, verspreche ich lhnen, Sie werden den
Gesundheitsbereich auf den ambulanten Bereich
nicht reduzieren. Das ist unrealistisch bei der de-
mografischen Entwicklung.

Aber wir werden ihn weniger stark wachsen
lassen kdnnen im Vergleich zu dem was an Leis-
tungen erbracht werden wird.

Letztendlich, das sind die zwei letzten Punkte
von mir, die wichtigsten aus meiner Sicht: Die Qua-
litatssicherungsmaRnahmen und die Transparenz
und die Systeme bei der Abrechnung werden aus-
schlaggebend sein, ob auch die Steuerungsfunk-
tion ambulanter Bereich - stationarer Bereich und
sonstige Bereiche des Gesundheitssystems funkti-
onieren oder nicht. Die lllusion, hier ausschlieR3lich
per Zwang, per Gesetz, per Steuerung der Patien-
ten einzugreifen, die funktioniert nicht. Es wird nur
funktionieren, wenn die gesamte Bevdlkerung in
diesen Prozess eingebunden wird. Damit darf ich
mich bei Ihnen recht herzlich bedanken und freue
mich schon auf die néchsten Inhalte. Danke sehr!
(Beifall)
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Sandra Baierl: Herzlichen Dank Dr. Gottfried
Haber mit der These, dass Qualitétssteigerung und
Kostensenkung kein Widerspruch sein mussen.

Unser nachster Vortragender ist Dr. Gerald
Bachinger. Er ist NO Patientenanwalt, seit 1995 in
der Verwaltung des Landes Niederdsterreich tétig,
hat einen Lehrauftrag an der Medizinischen Univer-
sitdt Wien und an der Donau Universitdt Krems.
Weiters zahlreiche Funktionen, Sprecher der ARGE
der Patientenanwalte Osterreichs, Vorsitzender der
NO Patienten- und Entschadigungskommission,
Mitglied des NO Landessanitatsrates und vieles
mehr. Und weil es so schdon ausschaut im Lebens-
lauf: Verheiratet und sechs Kinder. Dr. Bachinger
Uber die Rolle der Kassenarzte im Gesundheits-
system.

.Die Rolle der Kassenarzte im Gesundheits-
system?*

Dr. Gerald Bachinger, NO Patientenanwalt:
Herzlichen Dank! Verheiratet und sechs Kinder mit
einer Frau, muss man heutzutage schon dazu sa-
gen.

Herzlichen Dank fir die Einladung! Ich werde
mich beschéftigen mit etwas, was wirklich die Basis
dessen ist, was Prof. Haber bereits gesagt hat. Mit
einem Thema, das mir sehr am Herzen liegt und
das den Patienten und Patientinnen und auch den
Angehorigen sehr am Herzen liegt, ndmlich mit der
Rolle der Kassenarzte im Gesundheitssystem.

Wie ein roter Faden wird sich auch durchzie-
hen diese Thematik, die auch bereits angesprochen
war. Ist es wirklich méglich, Qualitatssteigerungen
mit Kostensenkungen zu kombinieren? Ist hier ein
Fragezeichen angebracht? Meine erste These dazu
lautet, Nein! Es ware eigentlich ein Rufzeichen
hinter diesem Satz zu sprechen. Denn die Erfah-
rungen zeigen, dass es genau in diese Richtung
geht, wenn man es richtig macht. Es ist immer so,
wenn was wichtig ist, dass man sagt, es gibt viele
Wege, man muss sozusagen die richtigen Wege
finden.

Ich halte das fur einen sehr interessanten An-
satz, dass ich heute im Landtag zu diesem Thema
sprechen darf. Denn als Patientenvertreter tber die
Rolle der Kassenéarzte zu sprechen, ist durchaus
nicht selbstverstandlich. Normalerweise, wie Sie
wissen, sind es die Arztekammervertreter, die in
diesem Bereich verschiedene Vorstellungen ihnen
prasentieren. Also ich denke, es ist ein ganz guter,
neuer, erfrischender, hoffentlich erfrischender An-

satz, wenn ich als Patientenvertreter |hnen dazu
einiges sagen kann.

Ich mdchte sozusagen diese Rolle der Kas-
senédrzte im Grunde etwas darstellen und mdochte
auch am Ende des Referats sehr klar auf be-
stimmte konkrete Punkte eingehen, von denen ich
mir vorstellen kann, dass die Richtung stimmt,
wenn wir diese Richtung einschlagen. In dem Wis-
sen auch, je konkreter man wird, desto angreifbarer
wird man. Aber trotzdem mdchte ich dieses Audito-
rium hier jetzt verwenden, ganz konkret in be-
stimmte Richtungen zu argumentieren.

Vielleicht noch eine kleine Erganzung: Ein
Alarmsignal im Hinblick auf den kassenérztlichen
Bereich ist fir mich auch — und ich sehe mich wirk-
lich als Vertreter eines 6ffentlichen dsterreichischen
Gesundheitssystems -, ich halte nicht sehr viel
davon, dass, gewisse Ausnahmen abgesehen, das
sehr stark in Richtung Privatisierung — sprich ame-
rikanische Systeme — gegangen wird als ein Ver-
treter des offentlichen Gesundheitssystems. Und
ein Alarmsignal, das wir hier in ganz Osterreich
sehen und auch in Niederdsterreich sehen ist, dass
die Zahl der Wahlarzte im Vergleich zu der Zahl der
Kassenarzte immer steigt.

Das ist fur mich deswegen ein Alarmsignal,
weil es ja eigentlich die Aufgabe der offentlichen
Hand ware, im niedergelassenen Bereich die
durchgehende und flachendeckende Versorgung
anzubieten! Und wir wissen auch aus verschiede-
nen Studien, auch aus dem internationalen Ver-
gleich, dass sozusagen der Teil, den Patienten
unabhangig von ihren Sozialversicherungsbeitra-
gen bereits zu zahlen haben, also Selbstbehalte
und ahnliche Dinge, diese ,Out of Pocket"-Finanzie-
rung, dass die in Osterreich bereits sehr hoch ist.

Trotzdem sind die Patienten immer mehr bereit
an und fur sich noch mehr Geld in die Hand zu
nehmen fur sozusagen Wahlarzte, die, wie Sie
wissen, nur 80 Prozent der Kassenhonorare dann
von der Kasse ersetzt bekommen. Und die Hono-
rare des Wahlarztes kdnnen ja viel hdher sein als
die Kassentarife. Also das ist eine Entwicklung, die
mir als Alarmsignal erscheint, weil sie eigentlich in
eine vollkommen falsche Richtung geht.

Das Gesundheitswesen in Osterreich bzw. in
Niedertsterreich wurde bereits erwahnt. Ich kann
aus meiner Sicht und Erfahrung hier ganz aus
vollstem Herzen sagen, wir haben sicher ein sehr
gutes Gesundheitssystem, keine Frage. Aber auch
ein sehr gutes Gesundheitssystem hat Bereiche,
wo man noch besser werden kann. Wir haben auch
in Osterreich und in Niederosterreich Bereiche wo
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es Uberversorgung gibt. Und wir haben auch Berei-
che — und das ist besonders schmerzhaft fir mich
als Patientenvertreter —, wir haben auch Bereiche
wo es Unterversorgung gibt.

Wenn man sich ein modernes 6ffentliches Ge-
sundheitswesen anschaut, dann sollte es so aufge-
baut sein, idealerweise, idealtypisch, wie Sie es
hier in dieser Pyramide sehen. Mit Spitzenversor-
gung im Bereich der stationdren Versorgung der
Patienten, dann geht’s 'runter zu den Ambulanzen,
dann zu den Fachéarzten, zu den Kassenarzten,
zum Hausarzt. Das will ich jetzt einmal synonym
verwenden, Kassenarzt oder Hausarzt oder wie
immer wir es nennen wollen, sozusagen die Basis-
versorgung.

So ware die idealtypische Vorstellung eines
offentlichen abgestuften Gesundheitssystems, wo
also der Patient je nach seinen gesundheitlichen,
krankheitlichen Bedurfnissen dort hinkommt wo er
nach seinen fachlichen Beziehungen auch hin-
kommen sollte. Und eben eine starke Basisversor-

gung.

Wie schaut’s aber in Niederdsterreich und in
Osterreich wirklich aus? Das mag vielleicht etwas
Ubertrieben sein, aber ich méchte sehr deutlich
eben herausstreichen, wie derzeit der Stand ist. Wir
haben eine sehr gute ausgebaute - zum Glick,
sage ich dazu -, eine sehr gute ausgebaute statio-
nare Versorgung. Wir haben eine sehr gut ausge-
baute ambulante Versorgung. Und die Patienten
gehen ja nicht deswegen in die Ambulanzen, weil
es so lustig ist dort. Dort haben sie ja auch Warte-
zeiten. Sondern sie gehen in die Ambulanzen, weil
die Struktur im niedergelassenen Bereich nicht
ausreicht. Denken Sie an Offnungszeiten, denken
Sie an verschiedene Fachdisziplinen, die hier nicht
zusammen arbeiten wie sie zusammen arbeiten
sollten.

Das heif3t, das System zwingt die Patienten ei-
gentlich in den ambulanten Bereich. Ich mdchte
aber auch dazu sagen, dass solche Modelle, wie
wir sie dann noch hdéren werden, IAS Horn, also die
interdisziplindre Aufnahmestation in Horn, durchaus
Zukunftsmodelle sind, die man neben allem, was
ich auch sagen werde, natirlich weiter verfolgen
sollte.

Dann haben wir sozusagen einen ganz gut
ausgebauten facharztlichen Bereich, auch da oder
dort mit Wartezeiten. Aber da geht's eher um die
Verteilung auch. Und wir haben einen relativ klei-
nen Bereich von Kassendrzten, Hausérzten, die
eigentlich die Basisversorgung, die Primarversor-
gung durchfihren sollten. Also eigentlich wirden

wir so was brauchen, wie Sie sehen: Das ist der
Atlas, der sozusagen die Basisversorgung tragt.
Also Damen natirlich auch. Ich habe jetzt keine
Gottin gefunden, die da dazupassen wiirde, ich
mochte da gendermafig korrekt bleiben. Aber das
hat ganz einfach dazu gepasst. Derjenige, der
quasi die Grundlast, die Basisversorgung tragt, das
sollte eigentlich so jemand sein im Bereich der
Primarversorgung.

Wie schaut’s aber im Bereich der Priméarver-
sorgung derzeit wirklich aus? Es geht in Richtung
Suppenkaspar! Und zwar im Laufe der Jahre immer
verstarkter. Das heil3t, das ist eine Entwicklung, die
vollkommen in die falsche Richtung lauft und wo wir
natdrlich gegensteuern sollten.

Es kommt ein Zweites dazu. Es wurde bereits
angeschnitten von Prof. Haber, diese Problematik
der Schnittstellen. Heutzutage sagt man Nahtstel-
len. In Wirklichkeit sind es meiner Ansicht nach
immer noch in vielen Bereichen Schnittstellen. Also
diese Kluft zwischen den verschiedenen Bereichen,
die fir etwas, was auch ein Zukunftswort ist, nam-
lich fir den Bereich integrierte Versorgung, das
heil3t, die Versorgung des Patienten tUber die ver-
schiedenen Versorgungsebenen hinweggehend,
namlich Patienten orientiert und nicht Institutionen
orientiert, ist nach wie vor in Osterreich ein Fremd-
wort. Das heil3t, es gibt hier eine Kluft und die
Nahtstellen Schnittstellen wirken nach wie vor sehr
stark.

Das heildt, das, was eigentlich das Zukunfts-
projekt ware, das wir so nach Mosaiksteinchen um
den Patienten, um die Patientin herum die ver-
schiedenen Versorgungsformen haben und wirklich
der Patient, die Patientin dort landet, wo er sie hin-
gehort und dort auch weiter gegeben, weiter gefuhrt
wird, das haben wir in Osterreich und in Nieder-
Osterreich nach wie vor nicht.

Wir haben sogar etwas - das ist die Berliner
Mauer, damals noch. Wir haben sogar etwas, das
so wirkt wie eine Berliner Mauer. Man kann so ein
bisschen durchschauen als Patient und sieht viel-
leicht, wie es wirklich besser sein sollte. Aber diese
durchgehende Versorgung von Patienten haben wir
nachher nicht. Und da komme ich auf etwas, was
mir sehr am Herzen liegt. Ein Instrument, ein Werk-
zeug, das, wie wir aus vielen Konzepten und Pro-
jekten von integrierter Versorgung wissen, eigent-
lich ein kritischer Erfolgsfaktor ist, namlich die Ver-
netzung von Gesundheitsdaten.

Gesundheitsinformationen, relevante Gesund-
heitsinformationen missen mdoglichst niedrig-
schwellig zwischen den einzelnen Versorgungs-
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bereichen flieBen. Wenn das nicht funktioniert,
brauchen wir gar nicht Uber integrierte Versorgung
reden. Denn das ist die Grundlage fur eine best-
maogliche Qualitat, die den Patienten geboten
werden sollte.

Also wir héren ja in, ich weil3 nicht wie vielen
Regierungsprogrammen schon immer in den letz-
ten Jahrzehnten, dass das Hausarztsystem, die
Primarversorgung, gestéarkt werden sollte. Es finden
aber relativ wenige konkrete Schritte in diese
Richtung statt. Die Frage ist natirlich, warum will
man Uberhaupt ein gutes Hausarztsystem haben?
Ist es nur wieder irgendwas Neues, wo man ver-
schiedene neue Vorstellungen einbringen will?
Oder hat es wirklich einen Sinn? Aus meiner Sicht
hat es wirklich einen Sinn im Hinblick auf die vielen
betroffenen Patienten! Namlich dass ein flachen-
deckendes, wohnortnahes und - auch in einem
offentlichen Gesundheitssystem ist dieser Punkt
sehr wichtig — namlich niedrigschwelliges, solidari-
sches Gesundheitssystem zur Verfigung steht. Ich
erinnere Sie an die jungste Initiative zu den Ge-
sundheitszielen, wo es eigentlich darum geht, dass
sehr viel auBBerhalb des eigentlichen Gesundheits-
wesens geleistet werden soll. Damit eben die Le-
bensjahre zum Beispiel viel hther werden als bis-
her.

Wir brauchen auch auf der Basisversorgung
ein patienten-familienorientiertes System, das hier
entsprechende Antworten gibt. Wir brauchen ein
ganzheitlich gesundheitsorientiertes System im
Bereich der Primarversorgung. Und warum brau-
chen wir das alles? Weil es das 6konomisch gins-
tigste Versorgungssystem ist im Vergleich zu ande-
ren, die vielleicht da oder dort die gleiche oder auch
eine bessere Qualitat erzielen!

Es ist fir mich nicht selbstverstandlich: Prof.
Haber hat natirlich im Finanziellen etwas, wo er
laufend drinnen ist und wo er wahrscheinlich in
jedem zweiten Satz dartber spricht. Ich als Pati-
entenanwalt halte mich an und fir sich bei der
Okonomiedebatte immer zuriick. Trotzdem gibt's
einen Punkt, den ich hier auch entsprechend zu
Gehor bringen will. Es ist durchaus auch unethisch,
begrenzte o6ffentliche Ressourcen zu verschwen-
den. Wir reden gerade im Bereich der Medizin und
im Bereich des Gesundheitswesens viel von Ethik.
Keine Frage, das ist wichtig! Begrenzte ¢ffentliche
Ressourcen: Sie haben gesehen, wir sind bei 11
Prozent des BIP, also viel mehr Steigerung wird da
im Hinblick auf die Gesamtsituation des Staates
nicht mehr drinnen sein. Es ist also genauso auch
unethisch, nicht nur 6konomisch sinnlos sondern
auch unethisch, begrenzte offentliche Ressourcen
zu verschwenden!

Ein paar Punkte noch die mir im Hinblick auf
den Hausarzt sehr wichtig sind. Das Ziel sollte sein,
vom Einzelkdmpfer in einer abgestuften und in-
tegrierten Versorgungspyramide zum Teamspieler
zu kommen. Das sind Ubrigens meine Kinder. Ich
habe vier Kinder, die spielen bei Generali Invaders
in St. Polten Football und da lernen sie eigentlich
Teamgedanken, ja? Und wissen, wie das ist, wie
stark man eigentlich ist wenn man in einem Team
arbeitet. Und wenn ich vom Team in dieser Hinsicht
spreche, dann meine ich nicht nur das Team von
Arzten. Ich meine ein interdisziplindres, multidiszi-
plindr zusammengesetztes Team auch im Bereich
der Primarversorgung.

Vom Behandler der Krankheit zum - auch das
sind so schéne Worte - zum Gesundheitsmanager,
zum Lotsen, zum Navigator. Auch das hort man ja
immer wieder und das kann ich nur unterstreichen.
Das ist sicher sehr wichtig. Weil es jemanden be-
notigt, der nicht alle kranken Menschen, aber doch
sehr viele in diesem Dschungel des Gesundheits-
wesens, in diesen Dschungel der integrierten Ver-
sorgung, in diesem Labyrinth des Gesundheitswe-
sens dorthin fihrt und managt wo er eigentlich hin-
gehort. Und auch vieles — und das sage ich auch
bewusst dazu — vieles, was Birokratie bedeutet,
eigentlich auch den Patientinnen und Angehdrigen
abnehmen sollte. Und wir brauchen natirlich je-
manden, der als Gesundheitsmanager, Lotse, mit
den neuen elektronischen Moglichkeiten voll umge-
hen kann und sie nicht ablehnt, sondern im Ge-
genteil, sehr stark in diese Richtung geht.

Und da komm ich jetzt zu dem Punkt, den ich
auch aufgreifen will, ndmlich zur Vernetzung von
Gesundheitsdaten. Was ist das Ziel und der Zweck
eigentlich von dieser Vernetzung von Gesundheits-
daten? Es ist nicht das, was man immer wieder
hort, Datenschutz und Datensicherheit. Ja, das ist
schon wichtig, Datenschutz und Datensicherheit.
Nur, was hat ein Patient vom absoluten Daten-
schutz wenn er dann wegen nicht flieRender Infor-
mationen eine Gesundheitsverschlechterung hat
oder vielleicht sogar stirbt. Gibt genug Beispiele, wo
das der Fall ist.

Also, das oberste Ziel muss natirlich sein,
mehr Qualitat und verbesserte Patientensicherheit.
Auch das ist bereits angesprochen worden: Gestei-
gerte Effizienz der Prozesse, Standardisierungen,
Verhinderungen von Systembriichen, die wir in
vielerlei Hinsicht im Gesundheitswesen haben, weil
Informationen vom einen System ins andere trans-
portiert werden missen. Und wenn ich von Stan-
dardisierungen spreche, meine ich nicht — wie im-
mer wieder gesagt wird — die Standardisierung des
Arztes oder die Standardisierung des Patienten. Es
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geht nicht um Standard-Patienten. Es geht um die
Standardisierung der Prozesse und das ist ein we-
sentlicher Unterschied! Es geht, auch das ist ange-
sprochen worden, ich kann das nur sehr unterstit-
zen, es geht um mehr Autonomie, Transparenz fur
Patientinnen und um mehr Evidenz basierte Ge-
sundheitsinformation. Und nattrlich, last but not
least, das gehort selbstverstandlich dazu, es geht
auch um verbesserte Datensicherheit und verbes-
serten Datenschutz auf hochstem Niveau. Absolute
Datensicherheit wird es nicht geben.

Ich méchte in dem Zusammenhang auch eine
Studie prasentieren, die in Osterreich mehr oder
minder tot geschwiegen wird. Die ein riesiges
Problem aber eigentlich darstellt. Es ist das Prob-
lem Polypharmakotherapie oder Polypharmazie.

Sie wissen, es gibt eine Definition der WHO,
wonach nach 5, 6 Medikamenten eigentlich nie-
mand mehr weil3, wie die miteinander interagieren
und wie die Wechselwirkungen sind. Und es gibt
eine der ganz wenigen Studien in Osterreich, die
sich eigentlich mit diesem Thema beschéftigt hat,
von der Uni Salzburg. Und ich kann nur sagen, das
ist 1.1 Ubertragbar auf alle Bundeslander. Es ist in
Salzburg sicher nicht anders im Hinblick auf dieses
Thema als in den anderen Bundeslandern.

Dort ist es darum gegangen, dass man die
Verordnungsqualitat sozusagen von Patienten, die
aus den niedergelassenen Bereichen ins Kranken-
haus gekommen sind, untersucht hat. Also da hat
ein Team von Internisten, Pharmazeuten sich an-
geschaut, wie schaut es aus mit den Verordnungen
der Patienten, die ins Krankenhaus kommen? Ziel-
gruppe waren Patienten ab 75 Jahren. Das sind vor
allem diejenigen, wo eben diese Polypharmakothe-
rapie eine Rolle spielt. Und da ist das evaluiert
worden, wie schaut es da aus mit der Verord-
nungsqualitat?

Bitte, Sie sitzen ja zum Gluck alle, weil das
kratzt sehr an dem Mythos dass wir das beste Ge-
sundheitssystem haben oder hatten. Es wurden bei
36,3 Prozent dieser Patienten verzichtbare Medi-
kamente gefunden. Also man muss eigentlich die
Patienten vor der Medizin schiitzen, ja? Das kénnte
so aus dem hervor kommen. Medikamente, die fur
alte Menschen — und bitte noch einmal, das sind
verordnete Medikamente gewesen, also nicht
,LOTC" oder sonstwas oder irgendwelche selbst
genommene, sondern das sind verordnete Medi-
kamente gewesen — Medikamente, die fur alte
Menschen inadaquad sind bei 30,1 Prozent der
Patientinnen. Doppelverordnungen bei 7,6 Prozent,
Fehldosierungen bei 23,4 Prozent, unerwiinschte
Arzneimittelwirkungen bei 17,8 Prozent der Pati-

enten und Patientinnen. Und jetzt kommt die ei-
gentliche Bombe: Namlich in 56,7 Prozent der Falle
war diese unerwiunschte Arzneimittelwirkung auf
Grund der schlechten Verordnung der Grund fur die
stationare Aufnahme.

Also, die These am Anfang, gute Qualitat be-
deutet Kostensenkung, kénnen Sie ganz einfach
damit begriinden! Da brauch’ ich eigentlich keine
umfassenden Studien oder sonstwas dazu, son-
dern ich glaube, das kann jeder ,mit dem Kriick-
stock greifen” was hier ein Potenzial eigentlich da
ist wenn die Verordnungsqualitat ordentlich und so
wie sie sein sollte ist.

Das heif3t, wir brauchen, und das ist jetzt kein
Vorwurf an irgendjemanden, der niedergelassen im
Bereich arbeitet, sondern es ist eine Feststellung,
gleichzeitig mit dem Hinweis, dass da Hilfestellung
notwendig ist, wir brauchen also Werkzeuge im
niedergelassenen Bereich, Stichwort E-Medikation -
ich verstehe nicht, dass es diese Widerstande da-
gegen gibt -, die einen Uberblick dem niedergelas-
senen Arzt geben im Hinblick auf die aktuelle Medi-
kamentensituation. Die hat er derzeit nicht, ja?

Einen Uberblick, der das umfasst, was Allge-
meinmediziner, Fachéarzte, Krankenanstalten und
Apotheken in ihrer Medikationsdatenbank drinnen
haben. OTCs, also die Medikamente, die ohne
Verordnung in der Apotheke gekauft werden dir-
fen, auch da gibt's wechselwirkungsrelevante, ...
Aspirin zum Beispiel mit verschiedenen Blut ver-
dunnenden Medikamenten. Das kann zu Todesfal-
len fuhren. Doch es geht im Hintergrund um ein
Wissensmanagement. Denn einer niedergelasse-
ner Arzt kann heutzutage nicht mehr die hunderte
oder tausende Studien, die es jedes Jahr gibt, wirk-
lich nicht bis ins letzte Detail kennen. Das heil3t,
das Wissensmanagement im Hintergrund ist ein
ganz wichtiger Punkt.

Ein zweiter Eckpunkt, der mir als Zielbestim-
mung sehr wichtig ist. Mir ist es wichtig, dass wir
weg kommen vom Eminenz-basierten medizini-
schen Kinstler, so wie Sie es hier aus dem vorigen
Jahrhundert als Beispiel sehen. So ein medizini-
scher Heroe. Ist auch gendermafiig nicht in Ord-
nung, was Sie hier sehen, aber ich habe kein bes-
seres Bild gesehen. Sozusagen der medizinische
Heroe, der sich dem Tod entgegenstellt und fir die
Patientinnen kadmpft. Das kann nicht das Bild der
Zukunft sein! Sondern wir brauchen jemanden, der
Empathie, Kommunikation und neueste elektroni-
sche Mittel und Madglichkeiten vereint, natirlich
auch mit entsprechender Ausbildung, um die ent-
sprechende Qualitat auch fur die Patientinnen ge-
ben zu kénnen.
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Ein paar Punkte, die sehr wichtig sind. Das ist
fur die Spezialisten unter lhnen. Wir brauchen evi-
denzbasierte Betreuung nach aktuellen wissen-
schaftlichen Standards. Wir brauchen Leitlinien.
Das sind alles Reizworte, ja, fur manche unter Ih-
nen. Wir brauchen Leitlinien, wir brauchen klinische
Pfade, wir brauchen Berufsgruppen ubergreifend
abgestimmte, Sektoren Ubergreifende Versor-
gungsprozesse.

Und jetzt komm ich schon zum Ende: Ein paar
ganz konkrete Punkte, von denen ich meine, dass
wir in diese Richtung gehen sollten. Dartiber kann
man sicher viel diskutieren. Ich mdchte lhnen
empfehlen, dazu eine Lektire zu lesen. Von der
Osterreichischen Gesellschaft fir Allgemeinmedizin
gibt's da namlich sehr gute Vorschlage, in welche
Richtung man gehen konnte. Sehr vieles von dem
habe ich auch Ubernommen, weil es wirklich sinn-
voll ist.

Ein wichtiger Eckpunkt ist, dass die Versicher-
ten die Vorgabe haben, dass sie einen Allgemein-
mediziner wahlen. Und wir brauchen Anreize, das
Wort ist bereits gefallen, wir brauchen neue Hono-
rierungssysteme. Bei diesen Versichertenmodellen
ist es so, dass aus meiner Sicht diese Wahl fur
einen bestimmten Zeitraum sein sollte, der Wechsel
sollte natidrlich aus wichtigen Grinden maoglich
sein, und Sonderregelungen natdrlich fir Akut-
/Notversorgung.

Wir brauchen entweder ein Bonussystem oder
ein Malussystem, Selbstbehalt. Das heil3t, aus mei-
nem Mund klingt das jetzt seltsam, aber die Steue-
rung der Patientenstrome konnen wir nicht durch
Gesetze erzwingen. Da bin ich ganz bei Ihnen.
Sondern wir brauchen eigentlich finanzielle Anreize
in diesem Bereich, dass wir sinnvolle und gute An-
reizsysteme hier schaffen. Und wir brauchen neue
Honorierungssysteme fiir niedergelassene Arzte.
Die derzeit mengenoptimierenden Systeme im nie-
dergelassenen Bereich mit den hunderten Tarifpo-
sitionen, die aus meiner Sicht auch sehr eigenartig
sind und nichts mit der Leistung zu tun haben, son-
dern das sind Verhandlungslésungen, die sich in
den letzten Jahrzehnten entwickelt haben, die ge-
horen eigentlich ersetzt durch ein pauschales Ho-
norierungssystem mit Qualitdtsanreizen, ja? Also
Stichwort P fur Performance oder P fur Quality.
Qualitatsanreize gehoren hier 'rein!

Und auch diese leidige Diskussion mit den
arztlichen Hausapotheken, ja? Die arztlichen Haus-
apotheken sind nicht dazu da um dem Arzt ein
ordentliches Einkommen zu verschaffen. Das ist
nicht der Sinn dessen. Wir brauchen vielmehr fir

bestimmte Regionen natlrlich Strukturzuschisse,
damit sich Arzte dann auch ansiedeln.

Die letzten drei Punkte, Vernetzung von Ge-
sundheitsdaten, Qualitatssicherung, Kontrolle und
obligatorische Lehrpraxis, ein ganz wesentlicher
Punkt, um auch diesen ,Titanen" dann zu haben,
den man eigentlich braucht. Bei der Vernetzung
von Gesundheitsdaten, ELGA und E-Medikation
wurde bereits genannt, bei der Qualitatssicherung,
Kontrolle muss ich leider dazu sagen, die Qualitats-
sicherung und Kontrolle gehort weg von der Stan-
despolitik. Also die Okumed ist aus meiner Sicht
nicht geeignet, hier eine unabhangige Qualitats-
kontrolle, aus Standesinteressen - auch ganz klar,
durchzufihren. Wir brauchen Qualitatssicherung,
Qualitatskontrolle durch unabhé&ngige Einrichtun-
gen. Es gehort die medizinische Qualitéat kontrol-
liert, Strukturqualitat, Prozess- und Ergebnisquali-
tat. Die Landeskrankenanstalten zeigen ja vor mit
dem AIQul wie das geht.

Und wir brauchen eine obligatorische Lehr-
praxis, um Arzte zu bekommen, die kommunikative,
soziale, empathische Kompetenz haben. Ein wei-
tes, gerade fur die Allgemeinmediziner wichtig, ein
weites fachliches Wissen haben und auch — auch
ein wichtiger Punkt — diese Managementkompetenz
haben, die ein Gesundheitsmanager in diesem
Bereich haben sollte.

Zur letzten Folie: Leider kein Zitat von mir, aber
ich glaube, das passt trotzdem: ,Gute Qualitat
kostet viel Geld, schlechte Qualitat kostet viel mehr
Geld." Ich glaube, nach dem Grundsatz kann man
das sehen. Danke schon! (Beifall)

Sandra Baierl: Herzlichen Dank Dr. Garald
Bachinger, dem die Patienten immer ein sehr zent-
rales Anliegen sind. Herzlichen Dank auch fur die
Reizworte, Patienten und Kunden brauchen Anreiz-
systeme.

Damit kommen wir zu unserem nachsten Vor-
trag von Mag. Peter McDonald. Er ist seit 2011
geschéftsfiuhrender Obmann der Sozialversiche-
rungsanstalt der gewerblichen Wirtschaft, Direktor
im Osterreichischen Wirtschaftsbund. 2011 wurde
er auch zum stellvertretenden Vorsitzenden der
Tragerkonferenz im Hauptverband und somit an die
Spitze der Osterreichischen Sozialversicherungs-
trager gewahlt. Unter dem Leitsatz ,Solidaritat be-
dingt Eigenverantwortung“ entwickelte er in der
Sozialversicherungsanstalt der gewerblichen Wirt-
schaft neue gesundheitspolitische Ansatze, die fur
ein modernes und nachhaltig finanzierbares Ge-
sundheitssystem stehen. Sein Vortrag ,Best Prac-
tice-Modell eines Bonus-Systems der SVA".
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.Best Practice-Modell eines Bonus-Systems
der SVA*

Mag. Peter McDonald: Sehr geehrter Herr
Prasident! Sehr geehrter Herr Landeshauptmann-
stellvertreter! Sehr geehrte Frau Landesratin! Liebe
Damen und Herren Klubobleute!

Zuerst gleich eine Korrektur: An der Spitze
steht natirlich ein Niederdsterreicher mit Hans Jorg
Schelling. Ich bin nur ein Teil dieses Spitzengremi-
ums. Aber vielen Dank fiir die Einladung, dass ich
hier unsere Sichtweisen fur die Weiterentwicklung
des Osterreichischen Gesundheitswesens darlegen
darf.

Wir in Osterreich, wir Osterreicherinnen und
Osterreicher investieren iiber 30 Milliarden in das
Osterreichische Gesundheitssystem und liegen mit
diesen Investitionen europaweit im Spitzenfeld. Wir
werden durch diese Investitionen im Gesundheits-
wesen Jahr fur Jahr alter, aber wir werden leider
nicht Jahr fur Jahr gestnder. Wir wissen heute,
dass wir in unserer Gesundheitserwartung mehr als
20 Jahre verlieren und liegen damit weit unter dem
Durchschnitt in Europa. Das heift, jede Osterrei-
cherin, jeder Osterreicher lebt nur 60 Jahre be-
schwerdefrei und bleibt dabei gesund, wahrend der
Durchschnittseuropéer eineinhalb Jahre mehr ge-
sunde und beschwerdefreie Jahre hinter sich bringt.

Das heilit auch, das sollte uns in der Gesund-
heitspolitik und fur jeden Gesundheitspolitiker die
wichtigste Handelsanleitung sein, namlich sein
Engagement in die Richtung der Gesundheitser-
haltung und Gesundheitsweiterentwicklung zu len-
ken. Wir in der Sozialversicherungsanstalt der ge-
werblichen Wirtschaft haben uns gefragt, was kon-
nen wir, die wir zustandig sind fur ein Klientel von 7
Prozent der Versicherten, hier in dem Bereich der
jetzigen Strukturen vorzeigen und vielleicht auch
angehen? Nachdem seit 30 Jahren Uber Gesund-
heitsreformen gesprochen wird und da und dort
vielleicht ein kleiner Schritt funktioniert, haben wir
gesagt, wir warten nicht auf die groen Reformen,
sondern versuchen selbst in unserem Bereich ein-
mal vorzuzeigen, was wir in den derzeitigen Struk-
turen bereits ermdglichen kénnen.

Und wir glauben, dass das Gesundheitswesen
nur dann gesunden kann, wenn wir selbst gesiinder
werden. Und wir den Fokus, den wir sehr erfolg-
reich jetzt auf die Reparaturmedizin gelegt haben,
wo wir sehr hohe Zufriedenheitswerte in der Repa-
raturmedizin haben, auch starker in Richtung Pra-
vention, Vorsorge und Eigenverantwortung legen,
wo wir mit Investitionen von rund eineinhalb Pro-
zent dieser Uber 30 Milliarden bei der Halfte von

Deutschland und auch sonst weit unter dem Durch-
schnitt in diesem Bereich liegen.

Wir haben dieses Modell jetzt seit 1. Janner im
Laufen. Es nennt sich ,selbstdndig gesund“. Und
wir wollen damit fur alle unsere Versicherten, die
sich selbst fur ihre eigene Gesundheitserhaltung
engagieren wollen, und da im Rahmen dessen mit
ihrem Vertrauensarzt Gesundheitsziele vereinba-
ren, die sie dann auch aktiv, entweder in einer Ge-
sundheitserhaltung oder in einem besseren Enga-
gement fiir bessere Werte dann auch erreichen, mit
einem Anreiz von einer Reduzierung ihres Selbst-
behalts, das heil3t, dass sie sich konkret die Halfte
ihres Selbstbehaltes die kommenden Jahre erspa-
ren werden, auch anrechnen.

Ich darf lhnen dieses Modell jetzt in einem
kleinen Video vorfihren lassen. (http://esv-
sva.sozvers.at/portal27/portal/svaportal/channel -
content/cmsWindow?action=2&p menuid=72601&p
tabid=3 ):

Selbstandig Gesund. Ubernehmen Sie Ver-
antwortung fur lhre Gesundheit. Ersparen Sie sich
den halben Selbstbehalt.

Mit dem freiwilligen Vorsorgeprogramm ,selb-
standig gesund“ will die SVA Sie dabei unterstit-
zen, moglichst lange gesund zu bleiben und mog-
lichst beschwerdefrei zu leben. Durch Ihr personli-
ches Engagement profitieren Sie dabei doppelt:
Einerseits gesundheitlich durch erhdhte Lebens-
qualitéat, andererseits finanziell durch halbierten
Selbstbehalt.

Und so funktioniert das neue System: Funf
Gesundheitswerte, die jedermann durch seine Le-
bensweise selbst beeinflussen kann, stehen im
Mittelpunkt des neuen Programms. Blutdruck, Ge-
wicht, Bewegung, Tabak und Alkohol.

Sie legen gemeinsam mit lhrem Hausarzt oder
Hausarztin einen Termin fest fir einen Gesund-
heitscheck. Dabei definiert Ihr Hausarzt, Ihre Haus-
arztin Ihr personliches Gesundheitsziel. Sind die
Werte von diesem Gesundheitscheck fiir Sie in
Ordnung, dann heil3t das Gesundheitsziel ganz
einfach: Gesundheit erhalten.

Zeigen die Resultate allerdings dass Hand-
lungsbedarf besteht, dann heil3t das Gesundheits-
ziel fur Sie: Gesundheit verbessern. Heil3t es, Ge-
sundheit verbessern, dann legen Sie gemeinsam
mit lhrer Hauséarztin oder lhrem Hausarzt fest, wie
Sie am besten diese Werte, um die es in lhrem Fall
geht, verbessern kénnen. Und auch bis wann es
sinnvoll ist, diese Ziele umzusetzen. Friithestens
aber nach sechs Monaten.
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Nach Ablauf dieses vereinbarten Zeitraums
machen Sie einen neuerlichen Termin mit Ihrem
Arzt aus und dabei wird Uberprift, ob Sie lhre Ge-
sundheitsziele auch tatsachlich erreicht haben. Ist
das der Fall, dann zahlen Sie ab sofort fiir alle
zahnarztlichen und arztlichen Leistungen nur noch
10 statt 20 Prozent Selbstbehalt. Um den reduzier-
ten Selbstbehalt zu bekommen, missen Sie einen
Antrag stellen. Das Formular ,Meine Gesundheits-
ziele* bekommen Sie bei Ihrem Arzt, in jeder SVA-
Landesstelle oder aber unter
www.svagesundheitsversicherung.at zum Down-
load.

Wenn Sie alle Gesundheitsziele umgesetzt ha-
ben, dann ist die nachste Untersuchung, je nach
Ihrem Lebensalter — davon ist es abhangig — erst in
zwei bis drei Jahren féllig. Und die SVA wird Sie mit
Sicherheit daran rechtzeitig erinnern damit dieser
Termin ja nicht vergessen wird.

Sinn ist es, die Selbstverantwortung der Versi-
cherten zu fordern. Der Arzt gibt Empfehlungen,
wie die Gesundheitsziele erreicht werden kdénnen.
Die Umsetzung liegt aber letztlich in der Eigenver-
antwortung jeder Patientin, jedes Patienten.

Ein zu hoher Blutdruck, in der Fachsprache
auch Hypertonie genannt, ist Ursache vieler Krank-
heiten. Beispielsweise der GeféalRe, der Augen,
auch Krankheiten im Gehirn. Aber ein gut einge-
stellter Blutdruck senkt das Risiko fur Herz-Kreis-
lauferkrankungen deutlich. Daher ist ein gut einge-
stellter, ein gesunder Blutdruck ein ganz wichtiger
Baustein Ihrer Gesundheit. Noch dazu, wo man in
vielen Fallen das gar nicht bemerkt, dass man ei-
nen zu hohen Blutdruck hat. Warum? Weil man
zunachst, und dieses ,zunéchst* kann jahrelang
sein, keinerlei Beschwerden hat. Also ganz wichtig,
nicht vergessen, im Rahmen lhres Gesundheits-
checks unbedingt auch eine Kontrolluntersuchung
Ihres Blutdrucks machen lassen.

Die gute Nachricht: Es gibt viele Méglichkeiten,
hohem Blutdruck vorzubeugen oder ihn zu senken,
sollte er bereits erhdht sein. Bewahrt haben sich
mehr Bewegung, weniger Kochsalz- und Alkohol-
konsum, Stressbewadltigung und Gewichtsab-
nahme. Fir jene Falle, in denen diese einfachen
Mittel nicht ausreichen, gibt es entsprechende me-
dikamentdse Therapien. Stellt Ihr Hausarzt erhdh-
ten Blutdruck fest, wird er mit lhnen geeignete
Maflnahmen zur Senkung des Blutdrucks festlegen
sowie einen Zeitrahmen, in dem sich entspre-
chende Fortschritte erzielen lassen.

Das Gesundheitsziel Blutdruck gilt als erreicht,
wenn der aktuelle systolische Wert unter 140 und

der diastolische Wert unter 90 liegen oder wenn der
Blutdruck im Beobachtungszeitraum ausreichend
eingestellt war. Letzteres kénnen Sie mit regelma-
Rigen Selbstmessungen nachweisen.

Erhdhtes Gewicht und insbesondere natirlich
Fettleibigkeit sind Risikofaktoren fiir sehr viele Er-
krankungen. So wird beispielsweise die Entstehung
von Diabetes mellitus, also der Zuckerkrankheit,
durch hohes Gewicht, sehr begunstigt. Und die
Kombination von Fettleibigkeit, Diabetes mellitus
und Bluthochdruck kann zu sehr vielen Krankheiten
fuhren. Wie beispielsweise Herzinfarkt, Schlagan-
fall, Gefal3erkrankungen, Fulerkrankungen, Nie-
renerkrankungen und Augenerkrankungen bis zur
Blindheit.

Um festzustellen, ob lhr Gewicht im Normalbe-
reich liegt, wird der so genannte Body-Mass-Index
berechnet. Ergibt die Berechnung einen Wert zwi-
schen 18,5 und 24,9 bedeutet das, das Gewicht
liegt im Normalbereich. Liegt der Wert darunter,
bedeutet dies Untergewicht. Ein Wert darliber
Ubergewicht oder Fettleibigkeit. Stellt der Hausarzt
Uber- oder Untergewicht fest, lautet das Gesund-
heitsziel fur Sie Normalgewicht erreicht. Unter Um-
standen sind dazu mehrere Schritte notwendig. Bei
Ubergewicht oder Fettleibigkeit sollten Sie bis zum
Evaluierungsgesprach zumindest 5 Prozent Ge-
wicht abnehmen.

Jeder weild es, Sie naturlich auch, und trotz-
dem ist es so schwer, es zu leben. Fakt ist, wer
sich ausreichend bewegt, der bleibt langer gesund.
Warum? RegelmalRige Bewegung optimiert lhre
Blutzucker- und Blutfettwerte, beugt der Osteopo-
rose vor, schiitzt vor chronischen Krankheiten. Und
vor allen Dingen - ganz, ganz wichtig - senkt das
Risiko fur Herz-Kreislauferkrankungen deutlich.

Selbstverstéandlich sollten Sie nicht von null auf
hundert gehen. Das heif3t, sollten Sie sich jahrelang
gar nicht sportlich betétigt haben, macht es keinen
Sinn, taglich zu joggen. Im Gegenteil, es ist sogar
gefahrlich. Aber bei der Besprechung lhrer Teil-
ziele, wo natirlich auf Ihr individuelles Risikoprofil
Rucksicht genommen wird, wird man gemeinsam
sinnvolle Ziele erarbeiten. Beispielsweise statt der
Rolltreppe zu FulR zu gehen und in einem weiteren
Schritt sogar auf den Lift zu verzichten. Zu Ful3 bis
in den 2. Stock usw. Langsam die Aktivitdten stei-
gern. Und Sie werden sehen, Sie fuhlen sich zu-
nachst einmal besser, wohler, vor allen Dingen, auf
Dauer, auf Sicht gesehen, bleiben Sie léanger ge-
sund.

Sollten sie in den letzten Jahren keine Bewe-
gung gemacht haben, so lautet Ihr Gesundheitsziel:
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Wieder in die Gadnge kommen. Das heil3t, es geht
zundchst darum, dass Sie wieder gelegentliche
oder regelmafige Bewegung machen.

Ich denke, viele Erkrankungen im Zusammen-
hang mit Tabakkonsum sind bekannt. Denn die im
Zigarettenrauch enthaltenen Stoffe zerstéren die
Blutgefalle und sind unter anderem fur das so ge-
nannte Raucherbein verantwortlich. Auf3erdem,
auch das, glaube ich, ist bekannt, erkranken Rau-
cher haufiger an Krebs. Wie beispielsweise an
Zungenkrebs, an Lippenkrebs, an Speiseréhren-
krebs, an Magenkrebs, an Dickdarmkrebs, an Bla-
senkrebs und natirlich an Lungenkrebs. Aulzerdem
ist das Risiko flr chronische Lungenerkrankungen
wie Bronchitis eindeutig erhoht.

Nikotin wirkt binnen weniger Sekunden direkt
auf das Gehirn und ist eine der am schnellsten
slichtig machenden Substanzen. Die Entzugser-
scheinungen machen sich korperlich, aber auch
seelisch bemerkbar und kdénnen monatelang an-
halten. Deshalb ist es so schwierig, mit dem Rau-
chen aufzuhdren. Und die Gefahr eines Rickfalles
ist hoch! Professionelle Angebote zur Raucherent-
wohnung kdnnen eine groRe Hilfe sein und erho-
hen die Erfolgschancen. Um dieses Gesundheits-
ziel zu erreichen, gibt es nur einen Weg: Nicht rau-
chen! Es gibt viele unterstiitzende Angebote zur
Raucherentwdhnung, die dabei eine Hilfe sein kdn-
nen. Ein Nichtraucher muss Nichtraucher bleiben.

Thema Alkohol: Auf den braucht niemand zu
verzichten — im Gegenteil: In MalRen genossen,
gehdrt Alkohol ja auch zu unserer Kultur, zu einem
Festmahl, zu schénen Anléassen, keine Frage. Und
in kleinen Mengen genossen, wie beispielsweise
ein Glas Rotwein zum Essen, das kann sogar was
Gutes haben. Denn dem Glas Rotwein werden ja
sogar positive, Gefald schitzende Eigenschaften
zugeschrieben. Aber ganz anders verhélt es sich
mit einem UbermaR an Alkohol. Das ist ein sehr
schwerwiegendes Problem, das mehrere, eine
ganze Reihe von gesundheitlichen Folgen haben
kann. Denn ein langfristiger Alkoholmissbrauch
schéadigt nicht nur, wie allgemein bekannt, die Le-
ber, sondern auch den Magen und die Bauchspei-
cheldrise. Zudem kann Alkoholmissbrauch eine
Reihe von Stoffwechselkrankheiten auslésen. Zu-
dem kann er Nerven und Gehirn schadigen und
kann es langfristig zu Personlichkeitsverédnderun-
gen kommen.

Ernste Gesundheitsschdden kdnnen bereits
bei Konsummustern eintreten, die von vielen Men-
schen noch als ganz normal erlebt werden. Betrof-
fene entwickeln oft ohne es zu ahnen durch lang-
jahriges regelmafiges Trinken chronische Leiden.

Auch das Unfall- und das Verletzungsrisiko steigt
erheblich. Im Rahmen des Gesundheitschecks wird
mit Hilfe eines speziellen Fragebogens ermittelt, ob
der Alkoholkonsum in einem vertraglichen Rahmen
liegt, oder ob es ratsam ist, den Alkoholkonsum
einzuschranken. Das Ergebnis des Fragebogens
sind so genannte Auditpunkte. Als unbedenklich
gelten bei Frauen weniger als 5, bei Mannern weni-
ger als 8 Auditpunkte. Das Gesundheitsziel gilt als
erreicht, wenn die zulassige Auditpunktezahl nicht
Uberschritten wird.

Ihre Gesundheitsversicherung unterstiitzt Sie
nattrlich beim Start in ein fiteres Leben. Beispiels-
weise bei den dreitdgigen SVA-Aktivcamps. Da
vermitteln  Ihnen qualifizierte Sportlehrer die
Grundlagen von Nordic walking oder Joggen im
Sommer, von Skilanglauf oder Schneewandern im
Winter. Und vor allen Dingen, sie helfen lhnen da-
bei, die fur Sie optimale Trainingsfrequenz zu er-
mitteln.

Oder aber es gibt ,SVA bewegt“. Das ist fur
Menschen, die Sport neu fiir sich entdecken. Das
ist ein hochwertiges Gesundheitstraining, bei dem
Sie mit fachlicher Unterstitzung ein fur Sie attrakti-
ves Bewegungsprogramm entwickeln. Speziell auf
Unternehmerinnen und Unternehmer zugeschnitten
sind die SVA No-Smoking-Camps. In dreitdgigen
Trainings, die Ubrigens in ausgesuchten Hotels
stattfinden, lernen Sie vor allem, wie Nikotinentzug
ein erster Schritt weg von der lastigen Gewohnheit
hin zu mehr Lebendigkeit sein kann.

Das war jetzt sehr, sehr viel Wissenswertes auf
einmal, ich weil3. Ich méchte mich auch sehr herz-
lich bei Ihnen bedanken, dass Sie uns bis hier hier
gefolgt sind. Aber vielleicht doch noch einmal in
Kirze das Wichtigste zusammengefasst: Wie
kommen Sie zu mehr Gesundheit um weniger
Geld?

Also: Zunachst vereinbaren Sie mit einem Arzt
Ihres Vertrauens einen Termin fur einen Gesund-
heitscheck. Basierend auf dem Ergebnis von die-
sem Gesundheitscheck definieren Sie mit Ihrem
Arzt lhre individuellen Gesundheitsziele. Das kann
nun entweder der Erhalt lhrer guten Werte sein,
oder aber die Verbesserung in einzelnen Bereichen
oder auch nur in einem einzigen Bereich. Je nach-
dem. Nach frihestens sechs Monaten vereinbaren
Sie dann einen Kontrolltermin. Und sollten Sie es
tatsachlich geschafft haben, dass Sie alle Ihre Ge-
sundheitsziele umgesetzt und erreicht haben, dann
stellt Thnen lhr Arzt ein positives Gutachten aus und
damit beantragen Sie dann bei der SVA eine Hal-
bierung lhres Selbstbehalts. Bereits ab dem Fol-
gemonat, sofern Sie eine Leistung in Anspruch
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nehmen, zahlen Sie nur noch die Halfte des bishe-
rigen Selbstbehaltes.

Sollten Sie lhre Ziele nicht erreicht haben,
dann haben Sie eine neue Chance. Nehmen Sie
einen neuen Anlauf, definieren Sie wiederum ge-
meinsam mit lhrem Arzt Ihre individuellen Gesund-
heitsziele und versuchen Sie es neuerlich, einen
Schritt zu mehr Lebensqualitdt, zu mehr Gesund-
heit. Falls Sie alle Ihre Gesundheitsziele umgesetzt
haben, dann ist — je nach Lebensalter — erst nach
zwei bis drei Jahren die nachste Untersuchung
fallig.

Alle weiteren Informationen und Sonderrege-
lungen wie beispielsweise fiir Diabetiker oder in der
Schwangerschaft finden Sie unter
www.svagesundheitsversicherung.at. Also machen
Sie mit und vor allem: Bleiben Sie gesund!

Vielen Dank! Das ist unser Ansatz. Wir sagen,
eine Solidaritat der versicherten Gemeinschaft, der
Sozialversicherung bedarf auch der Eigenverant-
wortung des Einzelnen. Die wollten wir mit diesem
Modell stdrken und Anreize dafiir schaffen, dass
man sich freiwillig daran beteiligt. Weil wir der Mei-
nung sind, wenn man sich erst mit der Gesundheit
auseinandersetzt wenn man krank ist, ist das leider
sehr spét und verhindert ein friihzeitiges Eingreifen.
Und dass wir damit auf dem richtigen Weg sind,
sehen wir, weil die Gesundheitsékonomen das sehr
positiv betrachtet haben, und weil wir in der dster-
reichischen Bevolkerung mit 88 Prozent fur solche
Anreizmodelle Unterstiitzung haben.

Aber, was uns besonders wichtig ist: Dass die
Versicherten das annehmen. Und wir haben 6ster-
reichweit eine Steigerung der Vorsorgeuntersu-
chungen um 50 Prozent. Und Niederdsterreich ist
da Spitzenreiter mit einer Steigerung der Vorsorge-
untersuchungen um 100 Prozent. Und das zeigt,
dass hier im kleinen Rahmen schon einiges mog-
lich ist. Vielen Dank! (Beifall)

Sandra Baierl: Herzlichen Dank Peter
McDonald. Wir kommen zu einem weiteren Best
Practice-Beispiel von unserem Gast, der den wei-
testen Anfahrtsweg gehabt hat, namlich Kjeld
Mgller Pedersen. Er ist vom Institut fir Public
Health an der Universitat von Suddanemark. Seit
1999 dort Professor fir Gesundheitsékonomie und
Gesundheitspolitik. Er hat zahlreiche Mitglied-
schaften und Vorstandsposten im Bereich Gesund-
heits- und Sozialwesen. Seine Forschungsinteres-
sen sind Krankenhausmanagement, Gesundheits-
politik und Gesundheitsreformen. Er ist Herausge-
ber und Ko-Herausgeber zahlreicher Zeitschriften
und Bucher. 17 Bucher hat er geschrieben, 69

Buchkapitel, 91 wissenschaftliche Arbeiten verof-
fentlicht. Sein Vortrag wird in englischer Sprache
stattfinden und wird fUr Sie simultan Ubersetzt. Ich
bitte auf die Buhne Kjeld Mgller Pedersen zum
Thema ,Danemark: Steuerungssystem im ambu-
lanten Bereich und Gesundheitsvorsorge/
Pravention“. Herzlich willkommen! (Beifall)

.Danemark: Steuerungssystem im ambulanten
Bereich und Gesundheitsvorsorge/Pravention“

Prof. Kjeld Mgller Pedersen: Geehrte Damen
und Herren! Ich freu mich sehr, hier zu sein. Vielen
Dank fur die Einladung. Ich lese und verstehe
Deutsch, Hochdeutsch. Aber spreche Deutsch sehr
schlecht. Zumindest meine Frau sagt das, sie ist
Lehrerin fir Deutsch im Gymnasium. Daher spre-
che ich in Englisch.

(Im Folgenden die deutschsprachige Simultaniber-
setzung.)

Ich freue mich sehr, heute bei lhnen sein zu
durfen. Auch deswegen, weil ich in der Vergangen-
heit selbst schon im gesundheitspolitischen Sektor
tatig war. Und ich werde lhnen heute einen Uber-
blick Gber das danische Gesundheitssystem geben.

Ich werde jetzt einen Vergleich zwischen
Danemark und Osterreich ziehen. Wie Sie sehen
konnen, ist Osterreich doch sehr viel mehr bewohnt
als Danemark. Auch was die Bevdlkerungsdichte
anbelangt gibt es Unterschiede. Allerdings ist hier
Déanemark vorne. In Danemark verfligen wir tber
ein hoéheres BIP. Und auch bei den Ausgaben flr
den Gesundheitsbereich sind wiederum Unter-
schiede, wo Osterreich mehr ausgibt. Danemark
hat eine verhaltnismaRig geringe Lebenserwartung,
etwas geringer als Osterreich.

In Danemark ist die Gesundheitsversorgung
nach Bundeslandern organisiert. Wir haben funf
Bundeslander. Und vor kurzem gab es eine Reform
um eben die Einheiten zu vergrof3ern. Diese Lander
werden dann von gewahlten Bundeslanderraten
geleitet. Und die Hauptaufgabe ist eben die Ge-
sundheitsversorgung. Wichtig fur das danische
System sind auch die Gemeinden. Wir haben 98
Gemeinden mit durchschnittich 50.000 Ein-
wohnern.

Die Regionen betreiben und besitzen und pla-
nen auch eigene Spitdler, sowohl somatischer als
auch psychiatrischer Art. Und sie stellen auch wie-
derum die Hauséarzte, aber auch die Fachérzte,
Physiotherapeuten, Psychologen und Zahnérzte
an.
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Die Gemeinden wiederum sind zustandig fur
die Heimpflege, fir den Rehabilitationsbereich, fir
die zahnérztliche Versorgung der Kinder, fir die
zahnérztliche Versorgung der &lteren Bevdlkerung,
fur die Primarpravention, fur die Tertiarpravention.
Was wir eigentlich hier in diesem Video gesehen
haben von der SVA gerade, ware in Danemark
eben Aufgabe der Gemeinden. Sind auch zustan-
dig fir die Alkohol- und Drogenkranken, fir die
Sozialpsychiatrie und auch fiir die Pflegeheime.

Die Zusammenarbeit zwischen den Bundes-
landern und den Gemeinden ist in Danemark per
Gesetz geregelt. Zum Beispiel, was passieren soll,
wenn Patienten aus dem Spital entlassen werden.
Und wir denken, dass diese Zusammenarbeit und
die gesetzliche Regelung wichtig ist fur die Ver-
flechtung des gesamten Gesundheitssystems.

Jetzt kommen wir zur Finanzierung des Ge-
sundheitssystems, die sich unterscheidet vom
Osterreichischen System. Denn in Danemark wird
eigentlich alles von den allgemeinen Steuerein-
nahmen finanziert. Und zwar von der Einkommens-
steuer, der Mehrwertsteuer, den Spezialsteuern auf
Tabak, auf Alkohol, den Vermdgenssteuern und so
weiter.

Das heif3t, wir haben eigentlich keine Kranken-
kassen. Wir hatten Krankenkassen bis zum Jahr
1973, dann wurden sie abgeschafft. Das bedeutet,
die Regierung stellt den Bundeslandern die Mittel
zur Verfugung, so genannte Block Grounds, wo
einfach ein gewisser fairer Betrag zur Verfligung
gestellt wird, der fir den Gesundheitssektor dann
gebraucht wird.

Wenn wir uns ansehen, wie die Gelder genau
flieRen, so werden zum Beispiel die Spitadler dann
mit einem Fixum bedacht, wahrend zum Beispiel
die Allgemeinmedizin. Arzte einen Mix bekommen
zwischen einem Fixbetrag und einer Gebuhr fir die
Dienstleistungen, das heif3t, fir die Untersuchun-
gen. Und die Fachérzte, Zahnéarzte usw. werden
dann pro Untersuchung bezahlt.

Die Spitéler sind zum Grof3teil in offentlicher
Hand. Es gibt einige Privatspitéler, aber sie sind
nicht wirklich von Bedeutung. Wéhrend der Rest
des Gesundheitssektors dann eigentlich auf selb-
stéandiger Basis arbeitet und auch einen Vertrag mit
den Bundeslandern hat.

Das heif3t, dass in Danemark eigentlich alles
aus einer Quelle kommt, alles aus einer Hand. Es
gibt nicht dieses duale System wie in Osterreich.
Das wollte man abschaffen als 1973 die Kranken-

kassen abgeschafft wurden und das ist sicherlich
auch eine der Starken des danischen Systems.

Sehen wir uns jetzt den Weg des Patienten
durch das Gesundheitssystem an, so sehen Sie
ganz links den Patienten. Und wenn er eine Leis-
tung haben will, muss er zuerst zum Hausarzt. Der
Hausarzt wird ihn dann weiter verweisen. Dieses
System ist ganz strikt und basiert eben auf Uber-
weisungen. Im Spitalsbereich wird sehr viel in den
Ambulanzen gemacht. Das ist in Danemark ganz
wichtig.

Jetzt kommen wir also zu den Hauséarzten. Sie
sind in Danemark sehr wichtig, sind selbstandig
und haben einen Vertrag mit den Bundeslandern.
Es gibt den Terminus ,Hausarzt* tbrigens auch in
Déanemark. Und wie eben Dr. Bachinger schon
gesagt hat, gibt es auch in Danemark zum Beispiel
die E-Medikation etc. etc.

Zuerst einmal, wie wird man zum Hausarzt
oder zum Facharzt? Um in Danemark ein Hausarzt
zu werden, brauchen sie eine so genannte Versor-
gernummer. Nur wenn sie eine solche Versorger-
nummer haben, kénnen dann ihre Patienten auch
die Kosten wiederum vom Staat refundiert bekom-
men. Wenn sie das nicht haben, missen die Pati-
enten alles selber bezahlen. Dieses System dient
dazu, um die Kosten zu kontrollieren und wurde
eingefihrt als die Krankenkassen abgeschafft wur-
den. Damit wird also das Angebot kontrolliert und
es hilft, das Budget einfach zu kontrollieren.

Sie kdnnen naturlich auch Hausarzt werden
ohne eine Versorgernummer zu haben. Aber ich
mochte darauf wetten, dass Sie dann keine Pati-
enten bekommen. Die Anzahl der Arzte mit Versor-
gernummern ist direkt proportional zur Anzahl der
Patienten. Der Patienten im Allgemeinen, die sie
haben konnen, aber auch der Patienten, die sie
wirklich betreuen. Das heil3t, man kann keine belie-
bige Anzahl an Arzten mit Versorgernummern etab-
lieren.

Es gibt dasselbe System dann auch fir die
Fachérzte. Da ist es allerdings frei gestaltet, denn
die Bundeslander wollen damit einfach auch die
Bedurfnisse besser abdecken. Und je nach dem
richtet sich dann die Zahl der Fachérzte.

Wie kann man dann seine Karriere als Haus-
arzt oder als Facharzt beenden? Man kann ganz
einfach eine Versorgernummer verkaufen. Das ist
ein freier Markt, das ist frei verfligbar und wird nicht
vom Staat oder den Bundeslandern geregelt.
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Weitere Einzelheiten zu den Hauséarzten: In
Déanemark gibt es insgesamt 4.000 Hausérzte in
2.100 Praxen. Das bedeutet, dass weniger als die
Halfte eine eigene Praxis betreiben. Es gibt sehr
viele Gruppenpraxen. Und zwar sind 50 Prozent
der Gruppenpraxen mit zwei Hausarzten besetzt
und 27 Prozent mit drei oder mehr. Das System der
Gruppenpraxen wird in Danemark geférdert, auch
weil es schwierig ist, eine Einzelpraxis zu verkau-
fen.

Dann muss man sich auch das andere medizi-
nische Personal in den Praxen ansehen. Zum Bei-
spiel die Schwestern. Sie werden immer wichtiger.
Wenn sie zum Beispiel chronisch kranke Patienten
haben, kénnen die gut ausgebildeten Schwestern
da schon sehr viel Ubernehmen. Wenn es zum
Beispiel darum geht, seinen Blutdruck beim Haus-
arzt messen zu lassen, wird das meistens von der
Schwester gemacht. Und die Schwester wird dafir
extra bezabhlt.

Der Grund dafiir ist ganz einfach die derzeitige
demografische Entwicklung, in der wir immer mehr
immer altere Patienten haben, die mehr Dienst-
leistungen in Anspruch nehmen und. Somit sind die
Schwestern hier sehr gefragt und sehr gut einsetz-
bar.

Dann haben wir das Listensystem. Auch das
wurde bereits erwahnt. In Danemark muss jeder bei
einem Hausarzt eingeschrieben sein. Durchschnitt-
lich hat ein danischer Hausarzt fast 1.600 Patienten
auf seiner Liste.

Sie haben die freie Wahl, was den Hausarzt
anbelangt. Und sie kdnnen alle drei Monate wech-
seln.

Damit wird der Hausarzt auch zum Koordina-
tor. Und das Gute daran ist auch, dass man eine
langjahrige Arzt-Patientenbeziehung hat. Ich zum
Beispiel habe meinen Hausarzt schon seit den
letzten 20 Jahren. Dieses System, wo man also
den Hausarzt hat, der die Uberweisungen macht
und die Kombination mit dem Listensystem arbeitet
sehr gut zusammen.

Wie werden die Hausérzte bezahlt? Wir haben
im Lauf der Jahre ein System entwickelt, wo wir
eine bestimmte Anzahl von Patienten auf der Liste
haben und gleichzeitig aber auch der Arzt fur die
Untersuchungen dann bezahlt wird.

Wenn Sie sich also nun die Einnahmensstruk-
tur der typischen danischen Hausérzte ansehen, so
kommen ungefahr 30 Prozent von den Patienten
aus der Liste und 70 Prozent von den tatséchlichen

Untersuchungen. Durch dieses System wird auch
vermieden, dass man immer mehr Untersuchungen
machen will um mehr Geld zu verdienen.

Dieses System gibt's schon seit ungefahr 50
Jahren, mit Ausnahme von Kopenhagen, wo das
System in den 90er Jahren eingefihrt wurde.

Es gibt eine stindige Diskussion dartber, wie
viel eigentlich fur die Untersuchungen bezahlt wer-
den sollte. Denn natirlich, wenn Untersuchungen
extra bezahlt werden, besteht das Risiko, dass die
Arzte versuchen, so oft wie moglich Untersuchun-
gen durchzufiihren bzw. die Patienten zum Beispiel
neuerlich laden.

Es gibt keine Obergrenze bei den Einkom-
mensmdglichkeiten fir den Hausarzt. Jedoch fiih-
ren die Bundeslander Benchmark-Untersuchungen
durch, wo sie dann zum Beispiel auf der Grundlage
der Anzahl der Patienten oder des Geschlechts
feststellen, ob hier Abweichungen vorkommen oder
nicht. Das Ganze wird als Dialogsystem geflhrt.
Das heif3t, es mag ja gute Grinde geben, warum
sie jetzt Abweichungen nach oben oder unten er-
zielen. Und das wird dann in einem Dialog geklart.

Es gibt auch verschiedene Vergutungssche-
mata fur spezifische Krankheiten. Zum Beispiel
Diabetes, wo eben dann genau nach Diabetes
gescreent wird und dementsprechend dann auch
die Remuneration ausfallt.

Der Vertrag mit den Hausarzten wird auf natio-
naler Ebene ausgehandelt. Das heilit, alle bekom-
men dasselbe. Aber es gibt die Mdglichkeit, je nach
bei Bedarf pro Bundesland weitere Zusatzzahlun-
gen zu vereinbaren, sodass die Notwendigkeiten
abgedeckt werden.

Normalerweise wird nach Stundensatzen ab-
gerechnet. Es wird aber auch zum Beispiel im Be-
reich der Pravention oder der Gesundheitsférde-
rung gezahlt. Zudem gibt es natirlich auch Nacht-
und Wochendienste. Hier haben die Hauséarzte
selbst ein System eingerichtet wo die Patienten
anrufen kdnnen und dann anhand des Telefonats
beschlossen wird, was weiter zu tun ist.

Das durchschnittliche Jahreseinkommen von
Hausérzten liegt Uber jenen von Spitalséarzten. Das
ist absichtlich so. Denn normalerweise verfiigen
Spitalsarzte tber ein héheres Ansehen als Haus-
arzte. Die Vergltung soll eine gewisse Kompensa-
tion dafur bieten.

Jetzt einige Worte zu so genannten
Gatekeeper-System wo also der Hausarzt als erste
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Ansprechperson fungiert. Alles soll auf einer mog-
lichst niedrigen Ebene entschieden bzw. mdglichst
geldst werden. Und daher haben wir dieses System
eingeflhrt.

Dazu ein paar statistische Fakten: In einem ty-
pischen Jahr werden ungefahr 90 Prozent der ge-
samten Bevdlkerung mit ihrem Hausarzt zumindest
einmal in Kontakt sein. Durchschnittlich sind die
Déanen 7 mal pro Jahr in Kontakt mit dem Hausarzt.
Und in Kontakt sein bedeutet hier entweder persén-
licher Kontakt, telefonischer oder zum Beispiel auch
eine neue Verschreibung oder Wiederverschrei-
bung.

Und jetzt etwas zu den Fachéarzten: Wir finden
ein Facharztsystem vor, das ahnlich ist dem Deut-
schen. Die Facharzte sind normalerweise selbstan-
dig, haben eine eigene Praxis und haben vielleicht
noch eine Schwester oder eine Sekretarin zur Un-
terstutzung. Sehr oft bieten sie Dienstleistungen an,
die eigentlich auch in der Ambulanz eines Kran-
kenhauses angeboten wirden.

Die Entwicklung der Facharzte in Danemark.
Wir haben ungefahr 800 Vollzeitkrafte. Diese Zahl
hat sich in den letzten 10 bis 15 Jahren nicht grof3-
artig verandert. Wenn Sie das mit Osterreich ver-
gleichen, sehen Sie, dass das bedeutend weniger
sind als in Osterreich nach den Zahlen von Prof.
Haber, die er vorgestellt hat. Und es werden die
meisten medizinischen Fachrichtungen abgedeckt.
Es wird ausschlie3lich nach Untersuchungen be-
zahlt. Fur die meisten Facharzte bendtigt man eine
Uberweisung durch den Hausarzt, mit Ausnahme
der Augenérzte, der NHO-Arzte und der Halsérzte.

Jetzt noch einige Worte zum Vergutungssys-
tem selbst. Es geht hier nur um Untersuchungen,
jedoch unterscheiden sich die Vergitungssatze
danach, ob es eine Erstuntersuchung ist, eine
Zweituntersuchung oder eine Drittuntersuchung.
Und wenn sie dann zum Beispiel Spezialdinge
wollen wie eine orthopéadische Untersuchung, gibt
es auch hieflr wiederum extra Gebihren.

Der Vertrag wird auf nationaler Ebene ausge-
handelt und es gibt keine Mdglichkeiten, hier noch
etwas zuzuschlagen. Wenn man sich die nationalen
Vertrage sowohl fur die Facharzte als auch fir die
Hausérzte ansieht, so sieht man, dass es da zum
Beispiel Anforderungen hinsichtlich postgradualer
Ausbildung, der Weiterbildung, aber auch der Qua-
litatssicherung gibt. Und vor allem bei der Quali-
tatssicherung gibt es sehr hohe Anforderungen fir
die Hausérzte.

Das Entlohnungsschema fiir die Facharzte gibt
es schon seit Jahren. Allerdings gab es in den
letzten Jahren immer wieder Diskussionen daruber,
eine Obergrenze fir die Verdienstmoglichkeiten
einzuziehen. Und jetzt sieht es so aus, dass man
ab einer gewissen Ebene weniger bekommt pro
Untersuchung. Und ab einem gewissen Punkt muss
man dann jede weitere Untersuchungen gratis
durchfuhren.

Jetzt abschliel3end noch ein paar Worte zu den
Ambulanzbereichen der Spitdler. Sie sind sehr
wichtig, denn wir haben hier keinen Unterschied
zwischen den Spitalambulanzen und den Privatam-
bulanzen. Alles muss gemacht werden. Die Ambu-
latorien, wie das heifldt in Danemark, werden ge-
meinsam mit den stationaren Patienten verwaltet.

Sie sind vor allem zusténdig fur die Kontrollen
nach stationaren Aufenthalten bzw. auch fur Kurz-
aufenthalte bei chirurgischen Eingriffen, wo man
am selben Tag nach Hause gehen kann. Die Akti-
vitaten der Ambulatorien werden aus dem Budget
der jeweiligen Spitéler finanziert.

AbschlieRend noch einige Worte zur Tages-
chirurgie. Die ist sehr wichtig in Danemark. Déne-
mark ist hier eigentlich Weltmeister.

Hier sehen wir einen Uberblick uber alle chi-
rurgischen Eingriffe bzw. auch jene chirurgischen
Eingriffe, die in Tageskliniken durchgefiihrt werden,
wo man am selben Tag wieder zu Hause ist. Sie
sehen, dass der Anteil in Danemark sehr hoch ist.

Hier sehen wir die Untersuchungen der Regie-
rung zu diesem Thema. Sie sehen, dass vor allem
die Grauer Star-Operationen sich sehr gut daflr
eignen. Dass daher dort ein groRer Anstieg bei den
Tageseingriffen zu verzeichnen ist.

Hier sehen Sie, dass insgesamt 36 Arten fest-
gelegt wurden, wo das eben moglich ist. Es ist sehr
popular, weil es eine Moglichkeit ist, damit wirklich
Geld einzusparen. Und man kann auch praktisch
die Ambulatorien und die Fachérzte in ihren Tatig-
keiten miteinander verbinden.

Hier sehen wir noch ein abschlieBendes Bild
zur Zahlungsstruktur. Sie sehen, wir haben hier
genauso die stationdren Patienten wie die ambu-
lanten Patienten. Aber es gibt auch einen Graube-
reich, der entwickelt wurde und die beiden verbin-
det, um eben die Spitaler nicht anzuregen, die Pati-
enten langer zu behalten als notwendig ist. Daflr
gibt es eben die tageschirurgischen Eingriffe.
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Das ist also der Inhalt der Prasentation gewe-
sen. Wenn man das alles zusammenfasst, kann
man sehen, dass auf Grund dieses Systems trotz
der Tatsache, dass Danemark ein héheres BIP hat
als Osterreich, weniger fiir das Gesundheitssystem
ausgegeben wird. Herzlichen Dank! (Beifall)

Sandra Baierl: Thank you very much Mr.
Pederson fort he deep inside into the health system
and reforms in Denmark. And thank you again for
coming. We move back from Denmark into the
Waldviertel.

Und ich begruRe zwei Vortragende im Doppel-
pack: Zum Einen Primarius Univ.Prof. Dr. Paul
Bratusch-Marrain. Er ist seit 1992 Arztlicher Direk-
tor des Landesklinikums Waldviertel Horn, Eggen-
burg, Allentsteig und Mitglied des Landessanitéts-
rates fir Niederdsterreich. Er ist au3erdem Mitglied
der Ethikkommission des Landes Niederdsterreich.
Und Oberarzt Dr. Christian Zlrner. Er ist Leitender
Oberarzt der interdisziplindren Aufnahmestation im
Landesklinikum Horn.

Das Thema der Vortrage ,Schnittstellenmana-
gement und interdisziplindre Aufnahmestation®.

~Schnittstellenmanagement und interdiszipli-
nare Aufnahmestation”

Prim. Univ.Prof. Dr. Paul Bratusch-Marrain:
Herr Landeshauptmann! Frau Landesratin! Herr
Prasident! Meine Damen und Herren!

Wie ich vor 25 Jahren nach Horn gekommen
bin, war es damals schon mein intimes Anliegen,
eine Einrichtung zu schaffen, die es ermdglicht,
Patienten, die von draul3en, vom Praktiker herein-
stromen, zu filtern und nicht Uberschwemmt zu
werden im Krankenhaus mit einer begrenzten Ka-
pazitdt. Das war sozusagen ideenmafig die Ge-
burtsstunde dieser Aufnahmestation. Die dann viel
verfeinerter wurde, weil klar war, dass es da um
viele Schnittstellen geht zwischen den einzelnen
Bereichen, die es hier gibt.

Aber es war klar, dass es schon damals un-
maoglich war, alle Patienten, die aus dem niederge-
lassenen Bereich in das Spital verlagert wurden, sie
alle dort entsprechend zu versorgen. Weil damals
noch vor 25 Jahren natirlich auch der Anspruch
bestand von Seiten der Bevélkerung, aber auch
von Seiten der niedergelassenen Arzte, dass das
Krankenhaus auch fir die Pflege zustandig ist.
Bekanntlich sind aber unsere Krankenh&duser aus-
gelegt als Akutkrankenhauser, die fur akute Erkran-

kungen verantwortlich sind und fir die Therapie
und die Diagnostik dieser Erkrankungen zusténdig
sind.

Wir haben dieses Projekt begonnen dann 10
Jahre spater. Und es kam uns damals zu Hilfe,
dass Allentsteig und Eggenburg mehr oder weniger
geschlossen wurden, umgewidmet wurden. Und
damit war klar, dass ein Teil der internistischen
Betten wedfiele, aber auch Personal vorhanden
ware, das wir jetzt hier, einen Teil zumindest, sinn-
voll einsetzen konnten. Weil nattrlich allen klar war,
die sich damit beschéftigt haben und auch heute
noch hoffentlich klar ist, dass ohne entsprechend
qualifiziertes Personal eine solche Filterstation und
Auffangstation fur ein Krankenhaus nicht arbeiten
kann. Das war 2006 als Eggenburg und Allentsteig
geschlossen wurden mit 71 Betten.

Diese 71 Betten mussten auch kompensiert
werden. Denn es war auch klar, dass mit der zu-
nehmenden Alterspyramide, die heute angespro-
chen wurde, natirlich eine Aufrechterhaltung des
alten Systems nicht mehr méglich war. Auch wenn
bekannt ist, dass auch das Krankenhaus Horn ur-
sprunglich, vor 100 Jahren, am Anfang eigentlich
auch ein Pflegekrankenhaus war.

Nun, wenn ich Uber Schnittstellen hier spre-
chen soll mit meinem Oberarzt zusammen, Dr.
Zurner, dann ist eigentlich klar, dass man sich
Uberlegt, wie ist der gesetzliche Hintergrund fir
dieses Schnittstellenmanagement eigentlich gege-
ben? Und meine erste Frage natirlich nicht zuletzt
an die Juristen des Landes war, nach welchen ge-
setzlichen Grundlagen arbeitet jetzt der niederge-
lassene Bereich? Und ich war einigermalien er-
staunt, dass die rechtliche Basis fur die Téatigkeit
der Praktiker relativ schwach ist. Es gibt im Arzte-
gesetz einen Paragraphen, den § 2, der aber nur
das Berufsbild festlegt. Zwar sagt, was er machen
soll, aber nicht was er machen muss.

Das Krankenhaus hat zumindest das Kranken-
anstaltengesetz mit dem § 39, der sagt, es muss
einmal ein Arzt sagen, dass der Patient aufnahme-
pflichtig ist. Und wenn er aufnahmepflichtig ist,
dann wird er aufgenommen. Damit das Kranken-
haus jetzt dem auch gerecht werden kann, ist diese
Aufnahmestation, bei uns damals benannt als in-
terdisziplindre Aufnahmestation, also die IAS, die
zum Teil zumindest im Gesetz auch festgelegt
wurde, aber zum Teil auch nach dem § 43 des
Krankenanstaltengesetz arbeitet, namlich dahinge-
hend, dass ambulante Patienten hier betreut wer-
den, wenn im umliegenden Bereich, im niederge-
lassenen Bereich die Versorgung nicht gegeben ist.
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Zu den niedergelassenen Arzten, als prakti-
sche Arzte mit PA abgekirzt, sei zu sagen, dass
es, abgesehen davon, dass es wenig gesetzliche
Grundlagen gibt, zumindest einen Vertrag gibt zwi-
schen der NO Arztekammer und den Osterreichi-
schen Sozialversicherungstragern. Da gibt's den §
10, der sagt, dass diese Versorgung im niederge-
lassenen Bereich ausreichend und zweckmaRig
sein muss. Die das Mall des Notwendigen aber
nicht Uberschreiten darf. Und dass all das, was
auBerhalb einer stationdren Krankenhausbehand-
lung durchgefuhrt werden kann, dort auch durch-
gefiihrt werden soll. Das ist aber nur ein Vertrag
zwischen diesen beiden Partnern, ist nicht in ein
Gesetz gegossen!

Die Paragraphen 43 und 39 des Krankenan-
staltengesetzes, nach dem wir hier arbeiten, habe
ich genannt. Aber wir missen uns naturlich diese
gesetzlichen Grundlagen immer wieder vor Augen
fuhren um zu erkennen, welches Schnittstellenma-
nagement hier erforderlich ist. Und wir haben dazu,
um das wirklich klar zu legen, dann mit dem OBIG
(Osterreichisches Bundesinstitut fir Gesundheits-
wesen) ein Konsensuspapier erarbeitet zusammen
mit den niedergelassenen Arzten und den Betroffe-
nen im Krankenhaus. Und haben Abgrenzungsre-
geln geschaffen zum Leistungsgeschehen des
niedergelassenen Bereiches, zu den Fachambu-
lanzen und dem stationaren Bereich. Dort ist alles
in einem dicken Papier mit 100 Seiten geregelt, wie
diese Zusammenarbeit stattfinden soll.

Was ist Aufgabe des Praktikers? Unter wel-
chen Bedingungen darf der Praktiker Patienten jetzt
hinein schicken ins Spital? Es wurden Kooperati-
onsregeln geschaffen, es wurden Kommunikati-
onsinstrumente mit Formularen und so weiter ge-
schaffen. Und es wurden Evaluierungsregeln fir
das Nahtstellenmanagement geschaffen in der
Hinsicht, dass wir uns immer wieder zusammenset-
zen sollen um die Probleme anzusprechen.

Tatsache ist, dass wir, um wieder darauf zu-
rickzukommen, zwischen der Aufnahmestation im
Krankenhaus relativ — und dafir sind wir ja selber
verantwortlich — ein Schnittstellenmanagement
geschaffen haben, mit dem wir in wahrscheinlich 95
Prozent der Falle ganz gut durchkommen. Es gibt
Einzelfélle, in denen es Reibungsstellen nattrlich
gibt zwischen den Arzten der Aufnahmestation und
dem Krankenhaus selbst. Dass aber die Schnitt-
stellen, das Schnittstellenmanagement zwischen
dem niedergelassenen Bereich und der Aufnahme-
station noch immer ein gewaltiges Problem dar-
stellt. Weil viele Regeln, die damals erstellt wurden,
nicht wirklich gelebt werden!

Wenn Sie allein daran denken, dass zum Bei-
spiel die Idee, dass die Patienten mit Medikamen-
tenlisten herein kommen - damals war das noch auf
Formular geplant -, dass das nicht lebbar ist, weil
die Patienten nicht mit Medikamentenlisten kom-
men. Und dass viele dieser Regeln, die hier geplant
waren, einfach nicht umsetzbar waren. Es ist daher
Aufgabe dieses Schnittstellenmanagements, immer
wieder neu zu beleben, weil es immer wieder Ge-
fahr lauft, nicht entsprechend auch gelebt zu wer-
den.

Ein Kreis fehlt hier und er liegt hier etwas au-
Rerhalb, ist aber ganz wesentlich, das ist der Pfle-
gebereich. Wenn Sie sich die ersten Vortrdge noch
in Erinnerung rufen, wie hoch der Pflegebedarf sein
wird in einigen Jahren, so ist es ein ganz, ganz
gewaltiger Bereich. Denn es ist noch immer so,
dass viele Patienten glauben, dass sie Uber diese
Schiene des niedergelassenen Arztes oder direkt
ins Krankenhaus dann dort auch die pflegerische
Versorgung erhalten, die sie sich wiinschen. Daflr
hat aber das Land entsprechende Institutionen
geschaffen, die den Patienten zu Hilfe kommen,
wenn es um derartige Pflegemalinahmen im h&us-
lichen Bereich geht. Aber das grof3e Problem ist
noch immer fir uns, die Patienten nach Méglichkeit
im niedergelassenen Bereich zu halten.

Ich mochte fir die gesamte Statistik und die
tatsachliche Arbeit meinen Oberarzt Dr. Zirner
bitten, dass er lhnen hier die weiteren Daten dann
prasentiert, damit Sie wissen, um welche Zahlen es
geht und um welche zusétzlichen Probleme.

OA Dr. Christian Zurner: Gruf3 Gott! Ich
werde lhnen erzahlen, wie die interdisziplinare Auf-
nahmestation funktioniert. Ich bin ausgebildeter
Internist und Intensivmediziner. Und war auch im
Jahr 2005 in der Projektgruppe dabei, wo wir ge-
meinsam mit Arzten, Pflegepersonal und Verwal-
tungspersonal die Abldufe auf dieser Station ge-
plant haben, die dann auch so umgesetzt worden
sind.

Das war die Art und Weise, wie die Zuweisun-
gen davor stattgefunden haben. Der extramurale
Bereich, im Wesentlichen die Hausérzte, die Fach-
arzte, aber auch der Notarzt, die Rettungen haben
direkt die Abteilungen oder auch die Ambulanzen
angefahren. Was dazu gefihrt hat, dass wir vor
allem auf der internen Abteilung, meistens tberbe-
legt waren mit Aullenstandsbetten. Und die Pati-
enten falsch zugewiesen wurden und im Nach-
hinein zwischen den Abteilungen transferiert wer-
den mussten.
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So sieht es heute aus: Der extramurale Be-
reich weist zentral zu auf die interdisziplinare Auf-
nahmestation. Wir evaluieren die Patienten mit
einem Team aus ein bis drei Jus Practicandi-Arzten
und 15 Personen Diplompersonal. Und evaluieren,
ist der Patient stationspflichtig und auf welche Ab-
teilung gehort er.

Wir haben das versucht, geografisch und or-
ganisatorisch dem Krankenhaus vorzulagern. Der
blaue Bereich ist die interdisziplinare Aufnahmesta-
tion. Rechts von uns ist dann gleich die Unfallam-
bulanz wo die Unfallpatienten versorgt werden.
Links von uns ist das Bettenhaus und die Lifte wo
wir die Patienten zur Station fiihren kénnen. Und in
raumlicher Nahe zum Labor, zu den Spezialambu-
lanzen der Einzeldisziplinen sowie der Bildgebung,
dem Ro&ntgeninstitut versorgen wir die Patienten.

Der Ablauf schaut so aus: Die Patienten wer-
den administriert bei uns. Wobei sich da zeigt, dass
34 Prozent zugewiesen sind und 66 Prozent der
Patienten selbst kommen mit akuten Beschwerden.
Allerdings muss man sagen, das ist dann am Ende
der Folie zu sehen, dass das Uberwiegend in den
Randzeiten stattfindet, sprich in den Nacht- und
Wochenendzeiten und in den Abendstunden, wenn
im extramuralen Bereich die Versorgung nicht mehr
so leicht zugénglich ist. Bei uns werden alle
Patienten von einem Arzt mit Jus Practicandi erst-
begutachtet, der mit einer Untersuchung,
Anamnese, und mit Zusatzbefunden wie Blutwerte
und Rontgen oder Ultraschalluntersuchungen eine
Diagnose erstellt, den Patienten behandelt und
entlasst, oder, wenn er stationspflichtig ist, auf-
nimmt.

Dann gibt's ein paar Patienten, bei denen man
nicht bei der Erstbegutachtung entscheiden kann
ob sie stationspflichtig sind oder entlastbar sind.
Die bleiben bei uns auf der interdisziplindren Auf-
nahmestation stehen acht Betten zur Verfligung, da
kénnen wir die Patienten bis zu 24 Stunden beo-
bachten und mit Zusatzbefunden aus dem Verlauf
heraus entscheiden, ob sie stationspflichtig sind
oder nicht.

40 Prozent aller Patienten, die bei uns vorstel-
lig werden, werden in weiterer Folge von einem
Facharzt begutachtet. Uberwiegend Internisten,
Chirurgen und Neurologen, die dann ihrerseits mit
zusatzlicher Diagnostik entscheiden, ob der Patient
behandelt und entlassen werden kann, ob er auf-
genommen werden muss oder Uberwacht werden
muss.

Von allen Patienten, die bei uns vorstellig wer-
den, werden 13 Prozent Uber Nacht observiert. Am

Folgetag findet eine Visite statt von den Facharz-
ten, die mit gegebenenfalls zusatzlichen Befunden,
die sie einholen, entscheiden, ob der Patient stati-
onspflichtig ist oder entlassen werden kann. In
Summe kénnen wir von allen Patienten, die bei uns
vorstellig werden, 50 Prozent entlassen und 50
Prozent sind aufnahmepflichtig.

Interessant ist, dass 45 Prozent aller Patienten,
die selbstandig kommen, auch wirklich krank sind.
45 Prozent der selbstandig kommenden Patienten
missen stationar behandelt werden. Andererseits
werden 30 Prozent der Patienten zuriickgeschickt
in den niedergelassenen Bereich. Uberwiegend
zum Hausarzt, in manchen Fallen zu dem nieder-
gelassenen Facharzt und in Ausnahmeféllen ins
Krankenhaus in eine Spezialambulanz bestellt. Und
nur bei 18 Prozent ist mit dieser Situation das Be-
handlungsende erfolgt.

Dass wir keine Sogwirkung austiben zeigen die
Langzeittrends der Quartalsabschlisse von 2007
bis 2011. Die blaue Saule sind alle Patientenkon-
takte im Quartal, das sind etwa 3.000 im Jahr, et-
was mehr. Davon werden konstant zirka 50 Prozent
stationar aufgenommen. Das sind die aktuellen
Daten, die bis Dezember 2011 reichen.

Noch einmal zusammengefasst die Charakte-
ristika unserer Abteilung: Wir sind eine klare
Schnittstelle zwischen dem intramuralen und dem
extramuralen Bereich. Wir erfillen eine
Gatekeeper-Funktion und prifen die Aufnahme-
pflichtigkeit des Patienten. Wir sind eine zentrale
Anlaufstelle fur Patienten, Zuweiser, Rettung, Not-
arzte und andere Krankenh&user, die uns Patienten
schicken. Wir sind raumlich und organisatorisch
dem Krankenhaus vorgelagert. Der Betrieb findet
von 00.00 bis 24.00 Uhr statt an sieben Tagen der
Woche. Es ist immer zumindest ein Jus
Practicandi-Arzt anwesend, der die entsprechende
Basisdiagnostik und Therapie durchfuhrt, im Be-
darfsfall auf Facharztkonsilie zuriickgreifen kann
oder die Patienten 24 Stunden beobachtet. In
Summe ergibt das auf den speziellen Krankheitsfall
eine angepasste, individuelle, abgestufte Patien-
tenversorgung.

Welche Wirkungen wir oder welche Effekte wir
erzielt haben, das wird lhnen noch Herrn Prof.
Bratusch sagen.

Prim. Univ.Prof. Dr. Paul Bratusch-Marrain:
Danke, Herr Dr. Zurner! Ich glaube, das Haupt-
problem ist klar herausgekommen. Die Halfte aller
Patienten kommt direkt ins Krankenhaus unter Um-
gehung der niedergelassenen Arztes. Wir haben
also eine voéllig andere Situation als in Danemark,
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wo die Gatekeeper-Funktion des Hausarztes gelebt
wird. Das geht bei uns nicht, weil wir auch — ich
muss vom Gesetz her jeden Patienten, der mit
Beschwerden das Krankenhaus aufsucht, einmal
untersuchen. Und dann laufen naturlich eine Viel-
zahl von Untersuchungen gleich mit. Weil wenn er
schon da ist und der Patient ja medizinisch betreut
werden muss, wird das auch gemacht.

Aber das Ganze ohne finanziellen Aufwand fur
den Patienten! Damit fallt diese Schranke weg. Es
ist gratis. Meine Arzte sagen immer, am Geschei-
testen ware, man wirde 10 Euro verlangen, dann
ware schon viel abgefangen. Das ist bei uns in
Osterreich derzeit bekanntlich nicht wirklich disku-
tierbar. Aber ich glaube, das Problem ist, dass ohne
Filtermdglichkeit Patienten die Aufnahmestation
aufsuchen, durchaus mit Beschwerden, aber die
Halfte von ihnen kann ambulant versorgt werden
und gehorte eigentlich ..., alle gehéren eigentlich in
die Hand des niedergelassenen Arztes.

Was haben wir erreicht mit all diesen Mal3-
nahmen? Wir konnten einmal die Betten reduzie-
ren. Wir haben derzeit durchaus freie Kapazitaten.
In der Annahme, dass, wenn die Epidemiologen
Recht haben, in Zukunft mehr Patienten das Kran-
kenhaus aufsuchen. Und wir merken an der Be-
lagsdichte und an der Belagsdauer, dass bereits
schwerer kranke Patienten als fritlher im Kranken-
haus stationar aufgenommen sind.

Weil diese Enquete sich auch mit Kosten be-
schéftigt, habe ich hier das auch ganz gezielt her-
ein genommen. Die finanzielle Einsparung fur das
Krankenhaus, im Wesentlichen aber fur die Allge-
meinheit, sind im Durchschnitt 3.000 Euro pro Pati-
ent. Wenn ich davon ausgehe, dass wir 500 Pati-
enten pro Monat ambulant versorgen und wieder
dem praktischen Arzt zum Grof3teil zurtickschicken,
dann sind das - ungefahr 6.000 Patienten mal
3.000 Euro - 18 Millionen Euro, die wir mit dieser
MafRnahme hier einsparen. Das sind Zahlen, die wir
nirgends finden werden.

Das sind aber wieder auf der anderen Seite
Werte, die wir nicht aus dem stationédren Bereich
lukrieren konnen. Somit fiir den Okonomen eine
schwierige Situation im Krankenhaus selbst. Aber
3.000 Euro sind ungeféhr das, was wir pro Patient
einsparen, den wir nicht aufnehmen. Und das
kommt der allgemeinen Finanzsituation zugute.

Insgesamt, um lhnen nur einen Einblick zu ge-
ben: Die Aufnahmestation kostet unserem Haus
etwa 2 Millionen Euro im Jahr. Einkinfte liegen bei
ungefahr 800.000. Also an sich ist es ein schlech-
tes Geschéaft. Aber 2 Millionen kostet diese Auf-

nahmestation. Durchaus gut besetzt mit Personal.
Das sind nur die Personalkosten und die Medika-
mente, die wenig ausmachen. Eigene Einnahmen
gibt es bekanntlich wenig, sondern alles kommt aus
dem LKF-Topf, das sind ungeféahr die 800.000.
Aber 2 Millionen kostet die gesamte Aufnahmesta-
tion bezuglich Personal und Medikamente.

Nicht eingerechnet dabei sind manche Posten
wie das gesamte Labor und das Rontgen. Ist nicht
dabei, weil man ja davon ausgeht, dass das Aus-
gaben sind die notwendig sind. Wenn der Patient
dann nachher aufgenommen wird, erspare ich mir
ja dann diese Kosten, weil diese Untersuchungser-
gebnisse nahtlos einflieRen in den stationdren Be-
reich. Daher kann ich sie auch nicht wirklich hier
jetzt mit einrechnen.

Aber ist natirlich ein wesentlicher Punkt, dass
viele Leistungen hier erbracht werden. Und Sie
erkennen aus dieser finanziellen Rechnerei, dass
es wahnsinnig schwer ist zu sagen, was kostet jetzt
der Patient im niedergelassenen Bereich zum stati-
onéren Bereich? Das ist nicht rechenbar! Weil ich
kann Ihnen die Sachen so rechnen, wie Sie das
Ergebnis haben wollen. Ich kann Ihnen nicht sagen,
ist es jetzt billiger beim niedergelassenen Arzt oder
im Spital, weil die Leistungen ja vollig unvergleich-
bar sind. Wenn sie mit Schmerzen im Ruickgrat
zum niedergelassenen Arzt gehen und der ver-
schreibt lhnen zwei Tabletten Parkemed, dann
kostet das fast nichts. Wenn Sie aber hier ins Kran-
kenhaus kommen und dann wird vom MRT bis zur
CT-gezielten Infiltration alles gemacht, dann ist
natirlich der Aufwand ein viel groBerer und die
Kosten viel h6here, aber es ist auch der Service ein
anderes!

Das heil3t, Sie vergleichen hier vollig verschie-
dene Dinge! Und die ganze Diskussion, was ist
billiger, der niedergelassene Bereich oder der stati-
onéare, das ist unbeantwortbar. Und je nachdem,
was Sie als Antwort haben, héren, missen Sie mir
das sagen und ich kann lhnen jede dieser Rech-
nungen anbieten.

Wir haben eine abgestufte Versorgung als
Qualitatsverbesserung der Patientenversorgung
eindeutig erreicht, wenn wir uns an die Vereinba-
rungen alle halten. Es gibt eine hohe Zufriedenheit
und Akzeptanz im niedergelassenen Bereich bei
den Arzten. Mit manchen kénnen wir sehr gut, die
anrufen und sagen, wo sie Probleme sehen. Und
es ist natdrlich fur einen niedergelassenen Praktiker
groRartig: Wenn er einen Patienten mit Bauchweh
hat und nicht weil3 was los ist, dann schickt er ihn
ins Krankenhaus. Wir schauen uns das an bis hin
zum CT und was immer notwendig ist, mit Konsilar-
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untersuchung durch den Chirurgen oder Gynakolo-
gen oder was immer. Und dann bleibt der Patient
entweder da, wenn es notwendig ist und wird ent-
sprechend versorgt. Oder, wenn sich herausstellt,
das ist nur Durchfall, dann wird er wieder zuriick
zum Hausarzt geschickt. Manche Praktiker nutzen
dieses phantastische System aus.

Bei einigen gibt es Schwierigkeiten. Daflr wa-
ren dann diese Konsensusgruppen notwendig mit
Stammtisch usw. Dazu kommen immer jene natir-
lich, mit denen man kooperiert und mit denen es
gut funktioniert. Das sind 4 oder was von den 30,
die es da oben gibt. Der Rest kommt nicht. Und
dort sind dann auch die Schwierigkeiten.

Patienten sind zufrieden, wenn sie dieses Ser-
vice haben, das sie brauchen. Denn wenn sie ir-
gendwo im oOstlichen Waldviertel herumfahren und
irgendwelche Beschwerden haben, dann fahren sie
dort vorbei und dort wird alles gemacht was not-
wendig ist. Und wenn sie Kopfweh haben, dann
wird bis zum CT des Schadels alles gemacht.
Wenn es nicht notwendig ist, nicht. Das ist eine
phantastische Leistung!

Wenn Sie natdrlich einer sind, der glaubt, er
kann jetzt dort ein Pflegebett bekommen, dann
werden Sie unzufrieden sein mit dieser Aufnahme-
station. Die Mitarbeiter sind sehr zufrieden, weil sie
das auch erleben, dass Patienten gut betreut wer-
den und nicht einfach mit Schmerzen irgendwo im
Haus herumrennen. Ich erinnere mich, vor 25 Jah-
ren, wenn sie in unser Krankenhaus gekommen
sind, wenn sie Beschwerden hatten, da haben sie
irgendjemanden suchen miussen der sie betreut
hat. Und haben keinen gefunden. Jetzt ist es klar:
Sie gehen in die Aufnahmestation, werden dort
komplett betreut. Und von dort wird das weitere
Management veranlasst. Und das ist natirlich ein
Segen.

Dass es natlrlich unter manchem in diesem
Bereich naturlich Schnittstellenprobleme gibt im
taglichen Ablauf, ist klar. Weil Giberall dort, wo Men-
schen sind, dort kriselt es manchmal auch.

Aber im GrofRen und Ganzen gibt es Regeln
dazu, die erstellt wurden und die auch gelebt wer-
den. Gott sei Dank ist all das im OSG verankert.
Und wir haben, nachdem wir bis 2000, ist schon
lange her, haben wir den Probelauf bis 2006, also
wir bestehen gut seit sechs Jahren jetzt. Wir waren
damit auch Probelauf fir viele andere niederdster-
reichischen Krankenhauser. Andere sind gefolgt.

Alles, was ich lhnen auf den Weg geben wollte
war, und das ist das Wichtigste: Es missen Leute

machen, die sich auskennen. Das heil3t, ich brau-
che in der Aufnahmestation Arzte mit Jus
Practicandi, die die Berechtigung haben, wirklich
selbstandig zu arbeiten, weil sonst geht das Ganze
nicht. Dann ist das eine hervorragende Sache. Ich
brauche ein Pflegepersonal, das entsprechend
diplomiert ist und weil3 was es tut.

Und diese Arzte haben die groRartige Chance,
wenn sie den Turnus gemacht haben, ich weild
nicht, wie das in Zukunft ist mit dem Curriculum,
aber wenn sie bei uns die drei Jahre gemacht ha-
ben und dann mit dem Jus Practicandi hier in der
Aufnahmestation noch ein halbes Jahr oder ein
Jahr oder zwei Jahre arbeiten, ist das natirlich eine
phantastische Lehrpraxis fur sie fur die Zukunft.
Denn das ist genau das, was sie dann in der Praxis
machen sollen. Und das ist ein Segen fir die Aus-
bildung, ein nahtloser Ubergang. Sehr viele niitzen
auch diese Mdoglichkeit, wenn sie drauRen nicht
gleich sich niederlassen wollen und eine andere
Facharztrichtung wahlen, dass sie hier nahtlos jetzt
aus dem Turnus durchgeflihrt werden Uber die IAS
und dort wirklich Praxis machen so, wie das not-
wendig ist.

Sie sehen, ich kdnnte Wochen hier reden. Ich
werde gedrangt. (Beifall)

Sandra Baierl: Herzlichen Dank - Entschuldi-
gung, dass ich jetzt zu nahe geriickt bin - Dr.
Bratusch-Marrain und Dr. Zirner fur die sehr ehrli-
che und pointierte Ausfihrung und die Einblicke in
das Landesklinikum Horn.

Die Expertenstatements sind fur diesen Vor-
mittag nun abgeschlossen und wir schwenken zu
den zustandigen und verantwortlichen Regie-
rungsmitgliedern der NO Landesregierung.

Ich bitte nacheinander zu mir auf die Bihne
zum Podium Landesratin Mag. Karin Scheele und
danach Herrn Landeshauptmannstellvertreter Mag.
Wolfgang Sobotka.

Landesratin Mag. Karin Scheele (SPO):
Meine sehr verehrten Damen und Herren!

Herr Landtagsprasident und Herr Landes-
hauptmannstellvertreter haben gesagt, Sie missen
jetzt den Deckel zumachen. Und ich habe mir ge-
dacht, das ist jetzt die konkrete Anweisung, was
denn zu sagen ware. Inhaltlich den Deckel draufzu-
geben, was nach so einer intensiven und umfas-
senden Information auch notwendig ist. War aber
nicht so gemeint.
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Der Herr Primarius hat vorher gesagt, er
koénnte tagelang Uber die interdisziplindre Aufnah-
mestation in Horn sprechen. Wir wissen, wir haben
einige Minuten Zeit um ein Statement, wie gesagt,
zu diesen umfassenden Informationen abzugeben.
Ich habe mir drei Punkte heraus gefasst.

Seit ich in der Gesundheitspolitik in Nieder-
Osterreich bin, hore ich von der ersten Stunde an
Schnittstellenmanagement, Schnittstellenmanage-
ment, Probleme bei den Schnittstellen. Und auch
heute haben wir wieder gehdrt, an wie vielen
Schnittstellen gemanagt, verbessert, kosteneffekti-
ver, qualitatssteigernd gearbeitet werden muss.
Und ich glaube, das ist die grof3e Herausforderung,
wo schon Teile erfullt werden mit Neuerungen, wo
aber noch riesige Herausforderungen vor uns ste-
hen. Nicht zuletzt, und auch das hat sich wie ein
roter Faden durch die Beitrdge gezogen, wegen der
demografischen Herausforderung, die wir bereits
haben und in Zukunft noch vor uns haben werden.

Und ich denke mir, eine Schnittstelle, die von
einem Referenten genannt wurde, die mir aber sehr
am Herzen liegt und wo wir in vielen personlichen
Gesprachen auch immer wissen, dass Menschen,
die relativ gut informiert sind, dann relativ an ihre
Grenzen kommen, ist die Schnittstelle zwischen
stationarem Bereich und Pflegebereich. Sie haben
das genannt. Ich glaube, hier wissen wir, dass es
eine wesentliche Herausforderung ist jetzt schon,
aber naturlich auch auf Grund der demografischen
Entwicklung auch in Zukunft. Und dass man hier
grol3es Augenmerk darauf legen muss.

Der néachste Bereich: Eingangs wurde gesagt
vom Herrn Landtagsprasidenten, unser Gesund-
heitssystem ist gut wenn wir gute Menschen haben,
die darin arbeiten. Und das hat natirlich auch mit
der Gesundheit der Menschen zu tun die in unse-
ren Gesundheitsberufen arbeiten. Und ich glaube
auch, das ist eine Herausforderung, die uns bereits
jetzt beschaftigt, aber auch in Zukunft beschaftigen
wird. Ich mdchte hier nur einmal mehr an die vor
zwei Jahren vorgestellte Studie der NO Arztekam-
mer, gemeinsam mit der Arbeiterkammer in Nie-
derdsterreich, hinweisen.

Ein dritter Punkt, den ich mir herausnehme, der
mir ein Herzensanliegen ist und ganz wesentlich
Uber den Erfolg der Gesundheitspolitik entscheiden
wird, ist die Pravention. Ist die Pravention: Wie
schaffen wir es, dass sich die Menschen genug
bewegen. Und wir alle sind jetzt ein schlechtes
Beispiel. Wir (ben keine gesundheitsférdernde
Tatigkeit in den letzten paar Stunden aus, sondern
wir sitzen seit Stunden, bewegen uns nicht.

Aber ich glaube, inshesonderes Augenmerk,
darin sind wir uns in Niederdsterreich auch einig, ist
auf die Kinder zu setzen. Ich glaube, wir missen
viel daran tun, den Kindern nicht nur Bewegung
beizubringen, sondern zu schauen, was ist notwen-
dig. Und hier ist wieder ,health in all policies* ge-
fragt, was ist in unseren Kindergérten, was ist in
unseren Schulen, dass die Kinder sich den nattirli-
chen Bewegungsdrang, den alle haben — und jeder,
der Kinder zu Hause hat, jeder der einen Beruf hat
der mit Kindern stark zu tun hat, wei das -, dass
wir diesen Bewegungsdrang nicht abgewo6hnen.
Und ich glaube, hier haben wir wirklich riesige Her-
ausforderungen zu bewiltigen.

Das erste was meine Tochter im o6ffentlichen
Kindergarten gelernt hat, ist, man lauft nicht. Oder,
im Raum wird nicht gelaufen. Bis dahin war es ganz
normal, dass man sich der eigenen Bewegung,
dem eigenen Drang gemaf bewegt. Das soll auch
kein Vorwurf in irgendeine Richtung sein, aber ich
glaube, wir missen uns diese Bereiche wirklich gut
anschauen.

Wenn ich vorige Woche auf ,3sat* einen Be-
richt gesehen habe Uber Gender-Diskriminierung
der jungen Burschen in Kindergérten, in Schulen,
weil zu sehr auf basteln, singen, tanzen, klatschen
— tanzen ware eh noch gut von der Bewegung her
— Wert gelegt wird und dass man hier die notwen-
dige Bewegung nicht bekommt in einer Ganztags-
betreuung, dann denke ich mir, haben wir in allen
politischen Bereichen riesige Herausforderungen.
Um namlich das zu erreichen was noch nirgends,
behaupte ich jetzt einmal, in Europa, in der Welt so
gelingt wie wir uns das vorstellen: Dass die gesun-
den Lebensjahre mit der steigenden Lebenserwar-
tung Schritt halten.

Fur diese grofen Herausforderungen freuen
wir uns auf eine gute Zusammenarbeit. Und ich
mdchte mich jetzt fur lhre Aufmerksamkeit bedan-
ken. (Beifall)

LHStv. Mag. Wolfgang Sobotka (OVP):
Meine sehr geehrten Damen und Herren! Herr Pra-
sident! Werte Abgeordnete Klubobleute! Regie-
rungskollegin!

Ich darf mich zuerst recht herzlich bedanken
beim NO Landtag fiir die Abhaltung dieser Enquete.
Zeigt sie doch zum Einen, welch hohe Bedeutung
die Gesundheitsversorgung in diesem Land auch
durch den Landtag beigemessen wird. Zeigt auf der
anderen Seite, dass man sich auch inhaltlich, fach-
lich-inhaltlich mit den wesentlichen Herausforde-
rungen der Zukunft auseinandersetzt.
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Und ich halte das fiir ganz entscheidend! Well
nur in einer wirklich gemeinsamen Erarbeitung der
zukinftigen Perspektiven wir auf der einen Seite
den hohen Standard halten kénnen. Auf der ande-
ren Seite kbnnen wir es nur dadurch finanazierbar
halten.

Ich darf mich auch ganz herzlich bedanken! Es
waren fur mich wertvolle Inputs aus den finf Refe-
raten heute, die uns in unserem Bemuhen, die Ziel-
setzungen zu erreichen, bestarken. Denn was sind
die Zielsetzungen, die drei wesentlichen Zielset-
zungen unserer niederdsterreichischen Gesund-
heitspolitik? Wir wollen haben, dass die Menschen
alter werden und gesund alter werden. Das ist die
wesentlichste Aufgabe, die eine Gesundheitspolitik
zu erfullen hat. Den Menschen anzubieten, nicht
nach der Lebenserwartung zuerst zu schielen,
sondern sich nach der Gesundheitserwartung aus-
zurichten. Und das muss unsere erste und unsere
wesentliche Aufmerksamkeit nach sich ziehen.

Das Zweite ist, was wir haben wollen, ist eine
leistbare Versorgung. Das heif3t, fur jeden leistbar,
egal, welches Einkommen, welches Alter, wo er
wohnt und aus welcher Region oder beruflichem
Umfeld er kommt. Und schlussendlich eine Versor-
gung so zu gestalten, dass sie die Eigenverant-
wortung klar in den Fokus riickt. Denn Gesundheit
wird nicht produziert durch den Arzt, wird nicht pro-
duziert durch die Krankenschwester, durch die
Apotheker, sondern in aller erster Linie durch den
eigenen Lebensstil.

Wir wissen aus den letzten Untersuchungen
aus Kanada, Amerika, wenn Sie die Frage stellen,
wer ist fur die Gesundheit verantwortlich, dann sind
es zu 30 Prozent die Disposition, die genetische
Disposition eines Menschen. Ist gar keine Frage.
Da ist vor allem auch darauf zu schauen, dass wir
gerade in den Fragen der Schwangerschaft nicht
genetische Defekte, was gerade in der internen
Diskussion auch noch eroértert werden muss, als
Gefahr heranziehen. 40 Prozent, und das ist das
Zentralste, ist der eigene Lebensstil! Wie bewege
ich mich? Wie ernahre ich mich? Wie schaut es mit
meiner seelischen, psychischen Gesundheit aus?
Und was tue ich fur meine medizinische Vorsorge?
Dann bleiben 20 Prozent als sozio-6konomische
Umweltfaktoren, wie das so schon heif3t. Und nur
zu 10 Prozent ist es die kurative Medizin, Pflege.
Die naturlich sehr wichtig ist um dann, wenn so
qguasi die Gesundheit verloren ist, sie auch wieder
zuriickzugewinnen. Aber es muss uns Klar sein,
wenn wir unseren Mitteleinsatz ansehen: Wenn wir
nur etwa 3 - je nachdem, in welcher Region und
welchen letzten Endes auch Strukturen wir uns
auch befinden - zwischen 3 und 5 Prozent gesamt-

staatlich fir Vorsorge oder fiir Gesundheitsférde-
rung ausgeben, aber umgekehrt 95 Prozent der
Mittel fur kurative Medizin ausgeben, dass wir hier
eine Anderung in der Balance vornehmen wollen, ja
mussen.

Und ein wesentlicher Punkt geht dahin, wie
schaut es eigentlich mit der ambulanten Versor-
gung aus? Es wurden gerade in diesen funf Refe-
raten entscheidende Ansatze fiir uns geliefert, wie
man mit den Ambulanzen umgehen kann, wie man
mit der ambulanten Versorgung umgehen kann und
welche Herausforderungen darin gegeben sind.

Ich kann allen nur gratulieren zu ihrer Sicht-
weise und zu ihren Perspektiven. Vor allem darf ich
mich ganz herzlich bedanken bei Professor
Pedersen aus Danemark, der sehr klar aufgezeigt
hat, wohin sich das danische System in den letzten
Jahrzehnten entwickelt hat und welche Spriinge sie
auch damit gemacht haben. Und letzten Endes, mit
welcher hohen Akzeptanz das System bei der dani-
schen Bevdlkerung ausgestattet ist.

Es ist natirlich eine Frage, wenn wir Gber Ge-
sundheitsreform reden wollen, dann muissen wir
Uber die Vorsorge reden oder Uber einzelne Be-
handlungszyklen der besten Qualitdt. Wenn wir
aber so wie derzeit reden Uber die Finanzierungs-
strdbme, dann reden wir Uber Strukturreformen und
Finanzreformen. Das eine steht dahinter, aber das
andere muss zuvorderst stehen. Daher ist die erste
Frage natirlich, wie kénnen wir die beste Qualitat
sichern? Und ich habe das im Schlussstatement
mitnehmen kdnnen: Gute Qualitat kostet Geld, die
schlechte Qualitat kostet noch viel mehr Geld.

Daher denke ich, dass das auch der Ansatz ist,
wohin wir uns ausgerichtet haben in Niederoster-
reich. Dort, wo wir die Verantwortung tragen. Dass
wir uns an Evidenz basierte Datenlagen halten.
Dass wir uns klar comitten, dass das, was wir in
den Behandlungen, in den pflegerischen Settings
auch tun, evidenzgesichert sein muss. Dass wir
aber auf der anderen Seite diese Qualitat auch
messen wollen. Daher haben wir seit 2009 bereits
diese Qualitatsindikatoren in unseren Kliniken in
wesentlichen Abteilungen eingefuhrt und kénnen
sie auch in 95 Benchmarks dann mit dem Schwei-
zer Bundesgesundheitsamt und mit den Helios-
Kliniken vergleichen.

Das erscheint mir ein wesentlicher Zugang zu
sein neben allen anderen Qualitatsindikatoren wie
der Frage der Peer-Review-Verfahren, wie der
Patientenumfrage oder auch letzten Endes in der
Fragestellung, wie wir im eigenen Bereich mit Qua-
litatssicherung, sei es mit dem Risk Management,
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dass wir uns aus der Raum- und Luftfahrtindustrie
abgeschaut haben, umzugehen wissen. Die Quali-
tat muss der erste und der zentrale Ansatz sein.
Dazu ist es aber notwendig, epidemiologische
Daten und Zahlen zu haben.

Und das haben wir weder in der Préavention,
noch haben wir sie Uber die Gesundheitsdaten! Die
einzigen Daten, die wir wirklich gesichert wissen,
sind die Daten der 18-Jéhrigen, wenn sie zur Stel-
lung missen. Wir haben drei Jahre gekampft, dass
wir Datenlagen aus den Schuluntersuchungen -
anonymisiert - bekommen. Osterreich war bislang
nicht in der Lage, evidenzgesicherte Daten zu ge-
nerieren. Wir greifen bei allen Daten auf anglikani-
sche Daten zuriick und kénnen sie nicht aus dem
eigenen Bereich herausnehmen.

Gott sei Dank haben wir nun auch einen
Cochrane-Zweig in Krems situieren kdnnen, Dane-
mark hat das Cochrane-Institut schon seit mehre-
ren Jahrzehnten, um dort auch in der evidenzgesi-
cherten Medizin sich orientieren zu kénnen. Fir uns
ist das ein Ausgangspunkt, auch in dieser Arbeit
weiter zu gehen.

Wenn wir auch neben dieser Qualitatssiche-
rung vor allem in der Vorsorge keine langfristigen
Studien haben, was in der priméaren Pravention, in
der sekundaren Pravention, wirklich effizient ist,
liegt auf der Hand. Deshalb sind wir gerade in Nie-
derdsterreich, mit unseren Initiativen ,tut gut‘ und
dort vor allem mit einem ,Vorsorge aktiv* herange-
gangen, haben dieses Projekt eingefuhrt und
gleichzeitig begleitend mit der Donau-Universitat
evaluieren kénnen. Um damit zu erkennen: Liegen
wir richtig? Setzen wir die richtigen Mittel ein? Und
ist unser Mitteleinsatz auch ein effizienter?

Und wie es scheint, auch wenn die Versuchs-
reihe nur etwa zwei Jahre bisher gelaufen ist,
scheint das zumindest ein sehr probates Mittel zu
sein, um speziellen Zielgruppen, insbesondere in
der Frage der Ubergewichtigkeit, in der Bewe-
gungsarmut helfen zu kénnen und sie bei ihrer
Lebensstilanderung auch begleiten zu kénnen.

Aber Sie sehen, welchen Herausforderungen
wir uns gegenuber befinden, das Material, das die
Grundlage fur Projekte und fur Ausarbeitungen gibt,
herzustellen und aufzubereiten. Und daher liegt fur
uns natdrlich eine grol3e Herausforderung hier auch
in der Frage der ambulanten Versorgung — und Sie
haben es angesprochen —, wo ist eine Leistung
billiger, wo ist eine Leistung effizienter? Was ist
vergleichbar? Haben wir die nétige, dementspre-
chende Verbindung? Messen wir nach dem glei-
chen Wesen eigentlich?

Wir haben einen Katalog ambulanter Leistun-
gen erstellt. Und schlussendlich muss es gleichgtil-
tig sein, wo die endoskopische Untersuchung statt-
findet, ob im Klinikum oder in der privaten Praxis
drauf3en. Aber wir haben hier keine Vergleichbar-
keiten, weil wir diesen Katalog ambulanter Leistun-
gen mit dem niedergelassenen Bereich bislang
nicht abklaren konnten. Und weil noch immer - ich
hoffe, dass es sehr bald auch in die Umsetzung
kommt - ELGA fehlt. Und was Dr. Bachinger vor
allem angesprochen hat: Ohne die Vernetzung und
ohne klar gesicherte Datenlage ist auch ein Zu-
sammenfihren des unterschiedlichen ambulanten
Strukturbereiches nicht maoglich. Dass sich Oster-
reich natlrlich eine Systematik leistet, die sonst nur
Griechenland hat, eine Doppelfinanzierung, spricht
fir unsere hohe sonstige wirtschaftliche Produkti-
onsfahigkeit.

Aber es ist nun einmal so: Es gibt nur zwei
Systeme die Effizienz bieten. Das eine ist ein Ver-
sicherungssystem und ein steuerfinanziertes Sys-
tem. Osterreich geht hier einen eigenen Weg und,
wie ich meine, keinen guten. Und seit dem Jahre
2000 fordert das Land Niedergsterreich die Finan-
zierung aus einer Hand.

Als politischer Realist weil3 ich, dass wir dort
ein Stlck uns naher gekommen sind in diesen
letzten Gesprachen und zumindest von einem vir-
tuellen Topf reden. Ich bin dann gespannt in der
Umsetzung, wie sich das auswirkt. Weil seit dem
Jahre 1998 tragt ausschliel3lich die 6ffentliche Hand
in Form der Gemeinden und des Landes Nieder-
Osterreich die Kostenentwicklung im medizinischen
Bereich. Weil alle anderen Organisationen haben
inre Kosten gedeckelt: Die Versicherungen, der
Bund. Und so bleibt nur mehr ein Kostentrager
Uber, die Kommune. Und auch die haben wir ent-
lastet Giber den NOKAS und gleich gehalten. Der
Einzige, der hier als Zahler und letzten Endes auch
als Risikotrager auftritt, ist das Land Niederdster-
reich, das hier in Vorlage zu treten hat.

Und daher ist es auch klar, dass mit Ausnahme
von Reformpool Projekten - zweien, die in der letz-
ten Zeit gestartet wurden und die durchaus als er-
folgreich betrachtet werden kdnnen, im Bereich der
Hospizversorgung und im Bereich der Diabetesver-
sorgung, die - herausgenommen - jetzt neue Be-
handlungsmadglichkeiten und auch Finanzierungs-
madoglichkeiten nach sich gezogen haben - ansons-
ten letzten Endes alles im Klinikum verblieben ist.
Das heil3t, der ganze Kostendruck und auch der
Weiterentwicklungsmodus wurde nur in unseren
klinischen Betrieben schlussendlich entwickelt.

Das heif3t, dass wir, wenn wir zu neuen Losun-
gen kommen mussen, auch in Rechnung stellen
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mussen, was ist in den letzten 12 Jahren oder in
den letzten 15 Jahren seit der Einfihrung von LKF
eigentlich passiert? Und wir werden nicht zum Bei-
spiel bei Null heute beginnen kdnnen, sondern
missen die Verantwortung, die vor allem die Kor-
perschaften o6ffentlichen Rechts, Gemeinden und
Lander, iUbernommen haben, auch in der Neurech-
nung von uns aus sehen, von dieser Zeit her.

Das heil3t, wir haben viele Fragen die uns in
die Zukunft begleiten, viele gute Anséatze. Bis zum
Bonussystem, bis zur Halbierung des Selbsttragers.
Die IAS, das kann ich Ihnen hier sagen, wird aus-
gerollt bis Ende 2014, sodass sie entweder als
Organisationseinheit oder als dementsprechende
Abteilung auch mannschaftlich ausgeristet ist und
durchstrukturiert ist. Und damit eigentlich zum Aus-
druck bringt, was ambulante Versorgung ist. Die
wollen wir im niedergelassenen Bereich. Die wollen
wir bei einem guten Hausarztsystem. Und da kann
uns das danische System oder auch das hollandi-
sche nur Vorbild sein.

In diesem Sinne noch einmal herzlichen Dank
fur lhre Inputs. Sie spornen uns an, uns weiterhin
anzustrengen bei den Reformbewegungen! Denn
eines ist dem niederdsterreichischen Gesundheits-
versorgungssystem innewohnend: Nicht einmal das
Ruder herumreif3en und Reform draufschreiben, wo
alle dann schlussendlich etwas nervés und ent-
geistert sich herum bewegen, sondern Reform
muss ein permanent gelebter Prozess sein! Zumin-
dest auch gelebt haben in Allentsteig, in Eggen-
burg, in Hochegg oder in den anderen Einrichtun-
gen, in Gugging, die heute gar keine Standorte
mehr sind und trotzdem die medizinische Versor-
gung exzellent weiter entwickelt haben.

In diesem Sinne wiinsche ich allen, die heute
hier als Teilnehmer dabei gewesen sind, dass Sie
fur Ihre eigenen Verantwortungsbereiche das mit-
nehmen, was auch fir Sie zur Weiterentwicklung
oder zur Beurteilung der gegenwartigen Situation
notwendig ist. Alles Gute und ein herzliches Dan-
keschon! (Beifall)

Sandra Baierl: Herzlichen Dank Herr Mag.
Wolfgang Sobotka! Herzlichen Dank auch an Frau
Mag. Karin Scheele. Herr Sobotka hat das Wort
.Reformbewegung” genannt. Kommt vor allem je-
nen zugute, die jetzt auf der Galerie oben sitzen.
Und deswegen begrifRen wir an dieser Stelle die
Schulerinnen und Schiler der 3A der Volksschule
Strass im Strassertale. (Beifall)

Wir bleiben politisch. Zur Abrundung des heu-
tigen Vormittages kommen wir zur politischen Be-
wertung durch die Klubobleute der Fraktionen, die

im Landtag vertreten sind. Was nehmen die politi-
schen Parteien aus diesen Vortrdgen mit? Wo lie-
gen ihre Schwerpunkte? Wie sehen die Zukunfts-
konzepte der Parteien aus?

Nacheinander bitte ich auf die Bihne die Klub-
obfrau der Griinen, MMag. Dr. Madeleine Petrovic,
danach Herrn Klubobmann der Freiheitlichen Partei
Gottfried Waldhausl, gefolgt vom Klubobmann der
SPO, Mag. Gunther Leichtfried und in Vertretung
von Klubobmann Mag. Klaus Schneeberger den
Klubobmannstellvertreter der OVP Mag. Alfred
Riedl.

Abg. MMag. Dr. Petrovic (Grine): Herzlichen
Dank! Ich begriRe auch herzlich die Referenten!
Die Kolleginnen und Kollegen aus der Politik und
aus der Verwaltung. Sehr geehrte Damen und Her-
ren!

Wir haben uns im Griinen Klub und insbeson-
dere auch mit unserer Gesundheitssprecherin Frau
Dr. Krismer ja schon intensiv mit Fragen der Zwei-
klassenmedizin befasst. Wir sind damit auch in die
Offentlichkeit gegangen. Und ich kann mich gut
erinnern an eine Prasidiale, da haben wir alle of-
fenbar aus personlicher Betroffenheit im familidgren
Umfeld, in der Nachbarschaft, unser Leidwesen
geklagt mit einer zwar hervorragenden medizini-
schen Versorgung, aber dann mit diversen Schnitt-
stellenproblemen bzw. mit birokratischen Proble-
men bei der Durchsetzung von Gesundheitsanlie-
gen. Das war, glaube ich, mit ein Grund fir die
heutige Enquete. Ich danke sehr herzlich, dass das
zustande gekommen ist! Und winsche mir auch,
dass das nicht die letzte derartige Veranstaltung ist.
Habe dann gleich ein paar Anregungen, glaube ich,
woran wir weiter arbeiten sollen.

Wenn die Moderatorin gefragt hat, was wir mit-
nehmen, da muss ich sagen, wie ich die Zahl gele-
sen habe, die Herr Dr. Bachinger referiert hat, die
56,7 Prozent der eigentlich iatrogen verursachten
stationaren Aufnahmen, da habe ich mir gedacht,
um Himmels Willen! Da, glaube ich, haben wir gro-
Ren Handlungsbedarf. Ohne jetzt irgendeine
Schuldigensuche, aber da muss was geschehen!
Das ist eine absolut alarmierende Zahl. Ich habe
friher im Parlament in dem Bereich relativ viel
gearbeitet. Naturlich ist das jetzt in der letzten Zeit
nicht mehr so der Fall gewesen. Aber ich glaube,
da sollten wir intensive Beratungen noch weiter
fuhren, woran das wirklich liegt und was hier getan
werden kann. Weil das ist ein Wert, der kann so
nicht stehen bleiben.
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Wenn man auch das Gesundheitswesen und
den ambulanten Bereich des Gesundheitswesens
als ein Teil der Volkswirtschaft sieht, dann, glaube
ich, missen wir weit starker die Schnittstellen be-
achten bzw. auch die wirtschaftlichen Faktoren
innerhalb des Systems. Und da ist neben so quasi
der Abschaffung der Zweiklassenvorgangsweise -
Privatversicherung usw. - ein zentrales Anliegen,
das wir auch schon seit vielen Jahren trommeln.
Namlich der Ubergang zu einer Krankenkasse oder
Versicherung. Wenn man nicht so weit gehen will
wie in Danemark, dass man das Uberhaupt in den
Bereich der Steuerfinanzierung und so quasi des
allgemeinen Haushalts nimmt. Ich glaube, in Oster-
reich hat die Idee der Selbstverwaltung doch eine
sehr lange Tradition. Aber dieses ,Kasterldenken®,
das hat wirklich, glaube ich, keine positive Funktion
mehr. Vielleicht nur die eine, dass man jetzt noch in
der Art eines Best Practice-Beispiels positive Bei-
spiele herauspicken kann. Aber es spricht ja nichts
dagegen, die rasch eben dem gesamten Bereich
des Gesundheitswesens zuganglich zu machen.

Ich glaube, dass ein ganz wesentlicher Punkt
ist der Bereich der Burokratie, die Schnittstellen-
thematik. Und in Abwandlung von dem bekannten
Satz bis dat qui cito dat, mdchte ich sagen, wer
schnell beispielsweise Rehabilitationsmalinahmen
ermdglicht, ohne burokratische Hirden, der wird
auch im Gesundheitswesen Kosten sparen. Der
wird doppelt sparen! Und das war eigentlich einer
der Ansatzpunkte in der Prasidiale: Dass wir alle in
unserem familidren bzw. nachbarschaftlichen Um-
feld Falle hatten, wo es dann einen enormen Anlauf
erst gebraucht hat, bis beispielsweise nach relativ
komplizierten Knochenverletzungen die notwendige
Rehabilitation mdglich war. Daher meine Anregung
auch fur eine Fortsetzung der heutigen Veran-
staltung. Und ein kleiner Wermutstropfen: Also, ich
denke mir, wenn man (ber Gesundheitswesen
redet, dann wirde ich mir auch ein gegendertes
Paneel wiinschen.

Und dann, glaube ich, wird es notwendig sein,
auch die anderen Gesundheitsberufe, die medizi-
nisch-technischen Berufe hier einzubeziehen. Denn
wenn es geht um diatische MafRhahmen, um Be-
wegung, um Physiotherapie, dann glaube ich, ist es
ganz einfach notwendig, auch die Vertreterinnen
dieser Berufsgruppen - das sind Uberwiegend
Frauen - hier einzubeziehen.

Ein vorletztes Wort zu den Selbstbehalten.
Denn da kommt immer so heraus, das kann steu-
ern. Ja, aber da méchte ich schon sagen, und auch
dazu haben die Griinen schon vor einiger Zeit, ich

weild jetzt gar nicht, wie lange das her ist, eine Vor-
arbeit produziert, dass die Selbstbehalte in Oster-
reich und zwar auch dort, wo man glaubt, es gébe
gar keine — Gebietskrankenkassen - Uiberhoch sind
im internationalen Vergleich! Weil es eben gewisse
medizinische Leistungen gibt, die wichtig sind, im
Bereich der Zahngesundheit, im Bereich der Au-
gengesundheit, und die so gut wie gar nicht mehr
abgedeckt sind. Und das ist wichtig! Gerade in
einer Familie mit Kindern, wenn da alle schlecht-
sichtig sind oder ein Problem mit den Zahnen ha-
ben, na Servus! Das geht ordentlich ins Geld! Und
das schmalert auf Dauer die gesundheitlichen
Chancen. Denn, das wissen mittlerweile Gott sei
Dank wirklich fast alle, dass etwa schlechte Zéhne
nicht nur ein kosmetisches Problem darstellen,
sondern die koérperliche Gesundheit massiv beein-
trachtigen.

Das heif3t, schauen Sie sich einmal die Selbst-
behalte an! Ich werde Frau Dr. Krismer bitten, dass
wir die Studie, wenn das nicht vollig Uberholt ist,
dass wir die Hauptaussagen zur Verfligung stellen.
Weil ich glaube, da haben wir schon ein Gberhohes
Niveau in Osterreich.

Allerletztes Wort: Wir haben heute sehr stark
von den volkswirtschaftlichen Rahmenbedingungen
her gedacht. Das ist auch wichtig, das missen wir
auch. Aber ich hatte ganz gern auch einen anderen
Zugang. Vor allem auch als Grine, die naturlich
auch an Okologie, an Lebensbedingungen, gesund
bleiben, sehr stark denkt. Wir hatten im Bereich des
Osterreich-Konventes eine groRRe Idee eingebracht,
namlich das Grundrecht auf Gesundheit. Und wir
waren sehr knapp davor, dass sich da eine Mehr-
heit gefunden hétte. Es ist sich dann im Zuge von
Wahlen und politischen Entscheidungen das nicht
mehr ausgegangen. Und zwar ein Grundrecht auf
Gesundheit nicht in einem naiven Sinn, so quasi,
ich mochte das Recht haben, nicht krank zu wer-
den. Aber im Sinne eines Abwehrrechtes fir statis-
tisch relevante, nachweisliche Gefahren.

Auch das ware, glaube ich, ein wesentlicher
Anreiz fur die 6ffentlichen Hande, krank machende
Arbeitsbedingungen, krank machende Wohnsituati-
onen, Larm, Staub usw., wirklich einmal ursachlich
anzugehen. Und auch das, das wére so quasi
schon dann der dritte Teil von dem was ich mir
vorstelle oder wiinsche fur unsere weiteren Arbei-
ten, auch daran sollten wir weiter arbeiten.

In diesem Sinne noch einmal vielen Dank. Und
wie gesagt, ich wirde diese Arbeit sehr gerne fort-
setzen. Danke! (Beifall)
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Abg. Waldh&usl (FPO): Sehr geehrter Herr
Prasident! Werte Referenten! Werte Kollegen!

Qualitatssteigerung - Kostensenkung. Fur mich
gibt es zwei Schwerpunkte, worin ich heute hun-
dertprozentig bestatigt wurde. Wir mussen und
sollen seitens der Politik sicherstellen, dass Refor-
men durchgefuhrt werden. Denn der Reformbedarf
ist vorhanden. Diese Bestatigung haben wir heute
erfahren.

Es sind Einsparungen notwendig, und wir sei-
tens der Politik sind aufgefordert, hier schwer-
punktmafig daflr einzutreten und daflir zu sorgen,
dass die Einsparungen an der richtigen Stelle statt-
finden. Was meine ich damit? Nicht bei den Leis-
tungen sparen um Kosten zu senken, sondern dort
effizient zu sparen, wo der Burger nicht bei der
Leistung Ubrig bleibt. Das ist mdglich. Denn wir
missen seitens der Politik sicherstellen, dass die
Finanzierbarkeit auch in Zukunft moglich ist.

Da haben wir heute mit dem Beispiel Dane-
mark einige Vorschlage gehort, wie es in der Praxis
maoglich ist, und wo wir seitens der Politik ja schon
seit einigen Jahren oft parteibergreifend lautstark
darliber nachdenken, wo man hier sparen kann,
ohne dass der Birger tatsachlich bei den Leistun-
gen etwas merkt.

Ob die einen darlber nachdenken, die Kran-
kenversicherungen zu halbieren, die anderen dar-
Uber nachdenken, sie auf eine oder zwei zusam-
menzulegen oder ob man den Schritt wagen sollte,
hier grundsatzlich aus einem Topf die Finanzierung
vorzunehmen.

Ich glaube, hier zeigt Danemark, dass es mog-
lich ist. Der Burger wirde keinen Unterschied mer-
ken. Wir haben aber auch heute und vor allem ich
habe die Bestatigung erfahren dass der Bereich der
ambulanten Behandlung, Doppelgleisigkeiten in
diesem Bereich, die Probleme der niedergelasse-
nen Arzte tatsachlich ein Problem ist, wo wir sei-
tens der Politik reagieren sollten. Und auch hier
immer mit dem Gedanken daran, ohne dass der
Burger schlechter gestellt ist.

Denn eines haben wir heute schon erfahren
konnen: Bei der demografischen Entwicklung, bei
der Bevdlkerungsentwicklung bis 2050 wird es im
urbanen Bereich zu bis zu 30 Prozent mehr an
Bevolkerung kommen und im l[&ndlichen Raum bis
zu einem Minus von 10 Prozent. Warum erwdhne
ich das hier? Weil gerade Horn hier aufgezeigt hat,
wie man reagieren kann um gewisse Probleme
sicherzustellen.

Denn im landlichen Raum gehen viele Men-
schen deswegen ins Krankenhaus in die Ambulanz,
weil an Wochenenden, an Feiertagen die Behand-
lung nicht mehr zu 100 Prozent sichergestellt ist. Im
urbanen Bereich wissen wir jetzt schon, dass die
Ambulanzen deswegen voll sind, weil hier viele
Menschen es einfach so richtig gemdtlich sehen,
den praktischen Arzt zu umgehen und gleich die
Ambulanzen zu belagern.

Das heif3t, hier sind wir seitens der Politik ge-
fordert. Wir miissen bei den praktischen Arzten
sicherstellen, dass der landliche Raum tatséchlich
abgesichert ist und einen Schritt weiter: Auch auf
Grund dieser Entwicklung, ein Minus bis zu 10 Pro-
zent, muss die Politik sicherstellen, dass auch im
Bereich der Krankenh&user es tatséchlich zu kei-
nen Schlieungen kommen darf.

Die Doppelgleisigkeiten im ambulanten Be-
reich, eine Aufwertung der Hausérzte auch in dem
Bereich, dass wir hier nicht wieder politisch dartber
diskutieren missen, dass wir die Hausapotheken
deswegen erhalten, damit die niedergelassenen
Arzte hier tatsachlich tiberleben kénnen. Denn das
ist tatsachlich der falsche Zugang. Wir missen den
Hausérzten jede Mdglichkeit geben, und auch hier
haben wir gesehen, dass es in Danemark ein Mo-
dell gibt, das sicherstellt, dass tatsachlich die Be-
volkerung, die Patienten zuerst den Hausarzt auf-
suchen. Auch das wird in Horn bereits gelebt und
vorgezeigt.

Und wenn es einige Ausreil3er gibt, dann kann
man in Zukunft auf alle Félle darauf zurtickgreifen,
dass dieses Modell, indem man hier tatsachlich
etwas erbringt, was fir den Standort nicht wirt-
schaftlich ist — wirtschaftlich ware, fiur einen Kran-
kenhausstandort die Betten zu fullen, nein -, hier
wird etwas vorgelebt, wie man tatsachlich Geld der
Steuerzahler einspart.

Ob dieses Geld der Steuerzahler direkt fir das
Gesundheitssystem in Zukunft zur Verfligung ge-
stellt wird, ob es weiterhin noch dem &sterreichi-
schen System zur Verfigung gestellt wird, liegt an
uns in der Politik. Ich persdnlich tendiere absolut in
Richtung mehr Autonomie fur die Lander. Und ich
wirde sagen, was in Ddnemark moglich ist, ist in
Osterreich, in den neun Bundeslandern, und vor
allem in Niederdsterreich, absolut méglich. Und ich
glaube, es wirde auch die Landtage, es wirde die
Lander aufwerten. Und wir konnten der Garant
daflr sein, dass es eine optimale Gesundheitsver-
sorgung in Niederdsterreich gibt. Danke! (Beifall)
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Abg. Mag. Leichtfried (SPO): Meine sehr ge-
ehrten Damen und Herren!

Frau Landesratin Karin Scheele hat gemeint,
gesundheitsfordernd ist es nicht wenn wir jetzt fast
drei Stunden hier herinnen sitzen ohne Bewegung
zu machen. Dem kann ich nattrlich nur zustimmen.
Andererseits sind diese drei Stunden auch ein Test
dartber, wie gut unsere Konzentrationsfahigkeit ist.
Und ich bin in der Zwischenzeit jetzt der elfte, der
sozusagen hier eine Wortmeldung von sich geben
soll. Ich bewundere Sie alle, die Sie diese Fahigkeit
haben, hier sozusagen zuzuhdren. Und insofern ist
es auch gesundheitsférdernd, namlich gegen eine
Volkskrankheit, ndmlich die Altersdemenz, anzu-
kdmpfen. Weil es hier naturlich darum geht, vor
allem die Menschen relativ lange jung zu erhalten
und hier sozusagen auch die Konzentrationsfahig-
keit immer wiederum zu testen und einfach zu
tben.

Zunéachst mochte ich aber feststellen, dass wir
— das ist zwar herausgekommen, aber ich mdchte
das noch einmal ausdrucklich festhalten — ein in-
taktes und qualitativ hochwertiges Gesundheits-
system haben. In Osterreich, in Niederdsterreich.
Und dass wir mit diesem intakten und hochwertigen
Gesundheitssystem an und fur sich grundsatzlich
natirlich auch sehr gut leben kénnen. Ein Gesund-
heitssystem, das aufgebaut ist, und darauf lege ich
Wert, auf Solidaritdét und auf Leistbarkeit. Diese
beiden Dinge sind fir mich und fur unsere Fraktion
natirlich von besonderer Bedeutung.

Fur dieses qualitativ hochwertige Gesundheits-
system hat der Herr Landeshauptmannstellvertreter
gemeint, sind vor allem auch die Patienten selber
verantwortlich. Darin stimme ich ihm bei. Aber dass
es so hochwertig ist, das mdchte ich schon auch
hier festhalten, daftir sind vor allem die Personen,
die im Gesundheitssystem tatig sind, auch verant-
wortlich. Namlich sowohl das medizinische als auch
das nicht-medizinische Personal. Ohne deren Ein-
satz ware natlrlich ein hochwertiges System nicht
so aufrecht zu erhalten.

Und ich darf auch ein bisschen kritisch dabei
anmerken, dass hier die Belastbarkeit dieses medi-
zinischen und nicht-medizinischen Personals an
einer Grenze angelangt ist. Und wir seitens der
Politik immer wiederum auch Uberlegen mussen,
wie wir hier eine Verbesserung erméglichen kon-
nen.

Die Menschen haben Vertrauen in unser Ge-
sundheitssystem. Sie vertrauen auf diese hohe
Qualitat. Sie haben das in der Vergangenheit ge-
macht und sie wollen das auch in Zukunft tun. Da-

mit sie das aber auch in Zukunft tun kénnen — und
da stimme ich mit vielen Referenten, die heute hier
da gewesen sind Uberein — damit man das in Zu-
kunft auch haben kann, dieses Vertrauen, sind viele
oder zumindest einige Reformschritte notwendig.
Vieles ist hier angedeutet worden. Ich glaube, dass
ein ganz wesentlicher Punkt die Planung ist, die
Steuerung und die Finanzierung. Zu tberlegen, wie
soll das in Zukunft vonstatten gehen? In welcher
Verantwortung soll in Zukunft Planung, Steuerung
und Finanzierung liegen?

Natirlich, obwohl uns im Vordergrund die Qua-
litat beschéftigt und erst im Hintergrund die Finan-
zierung beschéftigen muss, ist aber die Finanzie-
rung ein ganz, ganz entscheidender Faktor. Und
sollen wir nicht in der Lage sein, die Finanzierung
des Gesundheitssystems in dieser hohen Qualitat,
wie wir es derzeit haben, auch fir die Zukunft zu
gewahrleisten, dann bin ich der Uberzeugung, dass
wir in einigen Jahren eine ganz, ganz gefahrliche
Diskussion haben werden. Namlich eine Privatisie-
rungsdiskussion! Und diese Privatisierungsdiskus-
sion im Gesundheitswesen wird zu einer Zersto-
rung dieses Gesundheitswesens, dieses derzeiti-
gen fuhren. Und daher ist es dringend notwendig,
eine Veranderung herbeizufiihren.

Wir sind derzeit, so sehe ich das, noch immer
einer der Weltmarktfihrer was den niederschwelli-
gen Zugang zu Gesundheitsleistungen betrifft. Das
Osterreichische Gesundheitssystem ist aber auch
gekennzeichnet durch eine Zersplitterung von
Kompetenzen, die Finanzierungsverantwortung
deckt sich nicht mit Aufgaben- und Ausgabenver-
antwortung. Und genau aus diesem Grund gibt es
natirlich unterschiedliche Interessen, gibt es Dop-
pelgleisigkeiten, gibt es Intransparenz und vieles
mehr, was wir heute Vormittag auch gehort haben.

Daher denke ich, dass es auch nach sehr, sehr
langen Diskussionen letztendlich — und ich hoffe es
— im Juni zu einer Vereinbarung zwischen Bund,
Land, Sozialversicherungen kommen wird, wo es
darum geht, ein partnerschaftliches Zielsteuerungs-
system mit einem gewissen Ausgabendampfungs-
pfad zu vereinbaren. Wieso brauchen wir das? Wir
brauchen das eben genau deswegen, um die Qua-
litdt unseres Gesundheitssystems sicherstellen zu
kénnen. Optimierung, Effizienzsteigerung, Naht-
stellenproblematiken usw. wie wir das gehdrt ha-
ben, sind dabei, entsprechend auch zu berlcksich-
tigen.

Ich glaube aber, eines ist besonders wichtig
und diese Pramisse mussen wir bei allen Diskussi-
onen haben. Dr. Bachinger hat das ja klar und
deutlich dargestellt. Die oberste Préamisse in unse-
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rem Gesundheitssystem muss es sein, patienten-
und bedarfsorientiert zu arbeiten. Wenn ich aber
patienten- und bedarfsorientiert arbeiten mdchte,
dann gibt es natrlich die verschiedensten Diskus-
sionen. Vor allem an der Nahtstelle ambu-
lant/niedergelassen, Spital. Hier ist eine Nahtstelle,
die wir sehr, sehr intensiv diskutieren missen. Wir
haben, es ist schon erwahnt worden, im &sterrei-
chischen Gesundheitsplan und im regionalen
Strukturgesundheitsplan verschiedene Pramissen
drinnen, wie zum Beispiel eben die Verdrangung
aus dem ambulanten Bereich in den niedergelas-
senen Bereich.

Ich finde das ja prinzipiell als nichts Schlech-
tes. Wir missen uns Uberlegen, wo liegen die Auf-
gaben, es ist auch heute sehr deutlich herausge-
kommen, des niedergelassenen Bereiches Uber-
haupt? Was ist zu machen? Wir durfen aber dabei
nicht Ubersehen, dass derzeit die Voraussetzungen
nicht unbedingt dafiir gegeben sind. Denken wir nur
daran, dass es viele, viele Bereiche gibt, die zu
hinterfragen sind. Wie zum Beispiel eben die Off-
nungszeiten. Wie zum Beispiel, was ist mit der
Nachtdienstbereitschaft? Ein Langzeitthema, das
wir bis heute mehr oder weniger nicht geldst haben.
Und daher die Patienten, die Kunden natirlich in
Umgehung des praktischen Arztes ganz andere
Richtungen einschlagen.

Ich konnte jetzt hier sehr vieles anfiihren an
Themen, die wir natirlich diskutieren und einer
Ldsung auch zufiihren missen, wenn wir den Weg,
der hier vorgezeichnet wird, auch tatsachlich er-
maoglichen wollen.

Ein letzter Punkt noch ganz kurz: Naturlich - es
ist schon mehrmals angeschnitten worden - wir
wollen und wir miissen weg von der Reparaturme-
dizin! Und wir missen hinein in die Vorsorge, in
den Vorsorgebereich. Wir missen in den gesund-
heitsorientierten und gesundheitsfordernden Be-
reich hinein. Wir missen hinein in den Bereich der
Eigenverantwortung. Naturlich ist das aber nicht so
einfach. Es wird lange Diskussionen noch geben
daruber, wem ist was zumutbar? Wie kann das
Ganze angestellt werden? lhr Modell, das hier
heute vorgestellt wurde - Gber das kann man natir-
lich diskutieren - beschréankt sich im Prinzip darauf,
wo die Selbstbehalte sozusagen zu leisten sind und
hier ein Bonus sozusagen dafir in Aussicht gestellt
werden kann.

Ich denke, es ist nicht jedem Menschen mog-
lich, diese Selbstverantwortung und diese Eigen-
verantwortung auch tatsachlich zu Ubernehmen.
Auf der anderen Seite brauchen wir bestimmte

Forderprogramme, die genau in diese Richtung
gehen. Ich denke da auch an Programme, die im-
mer mehr auch in der Offentlichkeit zum Tragen
kommen, wie zum Beispiel die so genannten —
klingt jetzt vielleicht ein bisschen vereinfacht — die
so genannten ,Gesundheitssportvereine*.

Ein Gesundheitssportverein ist nicht nur ein
Verein, der sich rein um Bewegung kiimmert, ein
Gesundheitssportverein sieht den Menschen um-
fassend. In seinem gesamten Erndhrungsverhalten,
in seinem Gesundheitsverhalten, und das alles
aber noch verbunden mit einer medizinischen
Betreuung. Fihrt dazu, dem Menschen mehr Ei-
genverantwortung, Selbstverantwortung auferlegen
zu kdnnen.

In diesem Sinne glaube ich, und das mdochte
ich abschlieBend nochmals sagen: Wir haben ein
gutes System. Wir haben aber ein System, das die
eine oder andere Reformschnitte benétigt. Gute
Systeme, auch das wurde von Dr. Bachinger ge-
sagt, kann man immer verbessern. Wir missen und
wollen und sollen unser System verbessern, wenn
wir es auch in Zukunft fir die Menschen erhalten
wollen. (Beifall)

Abg. Mag. Riedl (OVP): Herr Prasident! Herr
LHStv. Mag. Sobotka! Meine Damen und Herren!

Einen Reformbedarf kann wohl niemand leug-
nen. Fur mich stellt sich nur die Frage wer kann auf
welcher Ebene unseres Staatsgefliges - Bund,
Lander, Gemeinden - einen sinnvollen Beitrag dazu
leisten.

Ich denke wir in Niederdsterreich brauchen
nichts g'sundbeten aber schon gar nichts krank-
jammern. Wir haben in den letzten Jahren im Be-
reich unserer Verantwortung eine vielbeachtete
Reform zustande gebracht und damit unsere
Hausaufgaben gemacht.

Das Thema ,Spitalsreform* ist allgegenwartig
und va. in der Offentlichkeit in den letzten Monaten
sehr kontrovers diskutiert worden. Die Medienbe-
richte dariber vermitteln der Bevdlkerung ein Bild
von der Spitalslandschaft in Osterreich, das sehr
negativ besetzt ist. Einen Reformbedarf wird hier
auch niemand ernsthaft leugnen. Allerdings sollte
man nicht bei dieser Diskussion stehenbleiben,
sondern auch den zumindest ebenso wichtigen
extramuralen Bereich nicht aus dem Blickwinkel
verlieren. Das ist in dieser Enquete heute sehr gut
gelungen.
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Ich bin der Ansicht, dass die derzeitige Spitals-
reformdiskussion zu kurz greift. Die Diskussion in
den Fachgremien geht auch in eine andere Rich-
tung: Hier wird nicht ausschlie3lich Gber eine ,Spi-
talsreform” gesprochen, sondern Uber eine ,Ge-
sundheitsreform®.

Jede Diskussion zu diesem Thema miusste ei-
gentlich den Patienten im Mittelpunkt haben und
vorerst die Frage stellen, wo braucht die Bevdlke-
rung in welchem Ausmafll welche Gesundheits-
dienstleistungen und welche Ressourcen miissen
dafir bereit gestellt werden. Von diesem Blickwin-
kel aus kdme man niemals auf die Idee, nur die
Krankenanstalten allein zu betrachten.

Aus Sicht des Patienten liegen die Probleme
im extramuralen Bereich genauso, wie im intramu-
ralen. Und wenn man das ndher analysiert, sieht
man deutlich, dass es sich vor allem um ein Prob-
lem an der Schnittstelle zwischen den beiden Be-
reichen handelt.

Von der OECD beginnend , Uber nationale In-
stitute, die sich intensiv mit dem Gesundheitswesen
in Osterreich auseinander setzen, bis hin zu natio-
nalen Gesundheitsbkonomen sind sich alle in der
wesentlichen Grunddiagnose Uber das System
einig: Wir haben Strukturprobleme an der Schnitt-
stelle zwischen dem niedergelassenen Bereich und
den Krankenanstalten, die zu teuren Doppelgleisig-
keiten in der Versorgung und einem ,Hin und Her-
Schieben” von Patienten fiihren.

Die Finanzierungsstrukturen in Osterreich ver-
starken die Problemlage noch, in vielen Bereichen
sind sie vermutlich sogar der Grund fir die Prob-
leme. Was ist so besonders an der dsterreichischen
Struktur im internationalen Vergleich? Osterreich
hat als eines der wenigen Lander in Europa ein
Mischsystem zwischen Steuerfinanzierung und
Beitragsfinanzierung.

Viele Lander haben ein Giberwiegend oder aus-
schlielich steuerfinanziertes System, wie wir zum
Beispiel gerade im Vortrag uber Danemark gehort
haben. Andere Lander, wie z.B. Deutschland, ha-
ben ein von den Sozialversicherungen getragenes,
beitragsfinanziertes System.

Alle diese Lander kennen die Schnittstellen-
probleme, die wir in Osterreich haben, in diesem
Ausmald nicht. Darum war es auch sehr interes-
sant, Uber die Erfahrungen und Problemstellungen
mit diesen Finanzierungssystemen Naheres zu
erfahren.

Herzlichen Dank an Herrn Prof. Pedersen fir
die Bereitschaft dafir nach Niederdsterreich zu
kommen. Der Druck, rasch Reformschritte einzu-
leiten, wird durch die derzeitige internationale Wirt-
schaftslage und die notwendigen Sparmaf3nahmen
erhdht. Unzweifelhaft haben wir im internationalen
Vergleich ein sehr teures Gesundheitssystem.

Die offentlichen Gesundheitsausgaben sind
von 1997 bis 2009 um rund 73% gestiegen, das
BIP im selben Zeitraum nur um 50%. Wir sehen
enorme Kostensteigerungen in allen Bereichen der
medizinischen Versorgung und missen uns daher
zunehmend fragen, wie wir das System langfristig
finanzieren wollen. Gleichzeitig mussen wir uns
aber auch fragen: Wie viel Versorgung zu welcher
Qualitat wollen wir bzw. wie viel darf ein Gesund-
heitssystem kosten. Was bedeutet das fiir eine
Volkswirtschaft?

Herr Prof. Haber hat die Bedeutung der Ge-
sundheitsdienstleistungen fir unsere Volkswirt-
schaft gerade klar herausgestrichen und gibt damit
gerade uns politisch Verantwortlichen ein wesentli-
ches Argumentarium an die Hand, das es uns er-
moglicht, den notwendigen Blick auf das Ganze zu
wahren. Das erweist sich gerade in einer Zeit wie
dieser als wichtig, in der mit einem sehr einge-
schrankten Blick auf die Spitdler, versucht wird,
vieles kaputt zu sparen.

Unser erklartes Ziel muss es sein, das System
effizienter zu gestalten, damit zusétzliche Belastun-
gen durch Steuern und Beitrage oder vermehrte
Eigenleistungen der Patientinnen und Patienten
vermieden werden. Es darf auch zu keiner reinen
Rationierung von Leistungen, keinen Qualitatsver-
lusten und keinen Einschnitten in der Zugénglich-
keit zur Versorgung kommen.

Ein Lob daher dem Team in Waldviertelklini-
kum Horn, das hier an einer wirklich bahnbrechen-
den Entwicklung einer neuen Form der Patienten-
versorgung gerade an der Schnittstelle zwischen
Krankenhaus und niedergelassener Versorgung
mitgewirkt hat.

Mit dem Reformpoolprojekt Interdisziplindre
Aufnahmestation Horn war NO Vorreiter in Oster-
reich. Heute kann die bundesweite Arbeitsgruppe
JAlternative Versorgungsformen® im Ministerium auf
den NO Erfahrungen aufsetzen. Auch hier waren
wieder — wie so oft — niederdsterreichische Pionier-
arbeiten erforderlich, damit Neues entstehen kann.
Der Herr Bundesminister sollte sich dies vor Augen
fuhren, bevor er zum wiederholten Mal die Lander
zu unrecht als Reformmuffel bezeichnet.
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Nun ein paar Worte zur laufenden ,Gesund-
heitsreformdiskussion*“:

Die Diskussion Uber eine ,,Gesundheitsreform®,
also eine alle Sektoren des Gesundheitswesens
umfassende Reform, wird derzeit sehr intensiv
gefuhrt.

Die Schwerpunkte liegen dabei natirlich bei
MafRnahmen zur Dampfung der Ausgabensteige-
rungen, aber auch bei Rezepten zur Uberwindung
der geteilten Verantwortlichkeiten zur Planung,
Steuerung und Finanzierung an der Schnittstelle
zwischen dem niedergelassenen Bereich und den
Krankenanstalten.

Das Hauptproblem zwischen den beiden Sek-
toren liegt derzeit darin, dass es finanziell vorteilhaft
fir jeden Sektor ist, wenn Patienten im anderen
Sektor behandelt werden. Wenn z.B. keine ausrei-
chende medizinische Versorgung durch niederge-
lassene Arzte vorhanden ist, oder diese nicht aus-
reichend verfligbar sind, landen die Patienten au-
tomatisch in den Krankenanstalten.

Die medizinischen Leistungen werden daher
nicht immer dort erbracht, wo sie fur das 6ffentliche
Gesundheitssystem und vor allem fur die Patientin-
nen und Patienten am effizientesten und effektivs-
ten geleistet werden kénnen.

Osterreich liegt mit einem Ausgabenanteil von
ca. 40 Prozent fur die stationdre Versorgung im
europaischen Spitzenfeld. Bei der Uberwindung
des geteilten Finanzierungssystems liegt die Lo6-
sung des Problems.

Die Lander haben daher in der laufenden Dis-
kussion unter vielen anderen MaRRnhahmen vor al-
lem ein Modell der gemeinsamen Finanzierung auf
Landerebene Uber die bestehenden Gesundheits-
plattformen vorgeschlagen. In den Gesundheits-
plattformen sind auch jetzt schon die Lander und
die Sozialversicherungstrager partnerschaftlich
vertreten. Diesem Modell stimmen der Bund und
die Sozialversicherung bisher nicht zu.

Dass Aufgaben- und Ausgabenverantwortun-
gen auch im Staatsgefiige veréanderbar sind, zeigt
wieder Niederdsterreich vor.

Das Land und die Stadte und Gemeinden Nie-
derdsterreichs haben durch die Ubernahme der
Krankenanstalten und damit verbunden eine Neu-
ordnung der Finanzierungsstrome zukunftswei-
sende Reformen verhandelt und erfolgreich umge-
setzt. Die Beratungen konzentrieren sich derzeit auf
ein partnerschaftliches Zielsteuerungssystem, das

insbesondere ein Finanzzielsteuerungssystem ver-
bunden mit einem Ausgabendampfungspfad um-
fasst, aber auch Versorgungsziele und Qualitatspa-
rameter zum Gegenstand haben soll.

Wie weit durch Finanzziele, die zwar gemein-
sam vereinbart werden, aber fur jeden Sektor ge-
trennt gelten sollen, Uberhaupt eine Verbesserung
der Probleme an der Schnittstelle erreicht werden
kann, ist in den Verhandlungen noch zu klaren.

Neben diesen Finanzzielen muss es in jedem
Fall auch weitere Instrumente geben, die den der-
zeit bestehenden Fehlsteuerungen im System ent-
gegenwirken konnen. Unser Gesundheitssystem
wird im Wesentlichen durch finanzielle Anreize
gesteuert.

Neue Konzepte dafir, wie das Patientenver-
halten gesteuert werden kodnnte, sind daher erfor-
derlich. Die SVA Gewerbliche Wirtschaft hat mit
ihrem Bonussystem fur ihre Versicherten ein einfa-
ches, innovatives Anreizsystem etabliert. Dabei
profitieren die Versicherten, die Arbeitgeber und die
Volkswirtschaft. Die Philosophie, Eigenverantwor-
tung zu férdern und einzufordern, wird seit jeher
schon von LHStv. Sobotka vertreten und in NO
durch die Initiative , Tut gut” tatkréftig unterstitzt.

Aber auch die Lésungswege, die uns Herr
Prof. Pedersen aus Danemark berichtet, sind hier
jedenfalls auf ihre Umsetzbarkeit in Osterreich zu
prifen.

Ich denke auch die Gemeinden wéren in der
Lage, Anreize zur Forderung von Eigenverantwor-
tung zu geben. Als Beitragszahler zur Betriebsfi-
nanzierung der Krankenanstalten ware ein Anreiz-
system flr mich denkbar. Als erste Ansprechstelle
fur unsere Landsleute, aber auch aus Vorbildfunk-
tion und Motivation kénnen Préaventionsprojekte
gerade auf Gemeindeebene implementiert werden.
Bei signifikanten Ergebnissen wéare z.B. eine Bei-
tragsreduktion ein besonderer Anreiz.

Ich glaube, die Léander kénnen — was ihren
Verantwortungsbereich, ndmlich die Spitéler, betrifft
— zuversichtlich sein, dass sie die Finanzziele, die
derzeit in Diskussion sind, auch erfullen kénnen.
Ziel wird es sein, die Steigerung der Ausgaben im
Gesundheitswesen schrittweise auf die durch-
schnittliche BIP-Steigerungsrate zu reduzieren und
damit die nachhaltige Finanzierung des Systems
sicherzustellen.

Viele Lander, darunter auch NO, haben im
Spitalsbereich schon vor langerer Zeit begonnen,
neue effizientere Versorgungsformen einzurichten,
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Tagesklinikpotential zu heben, usw. Die Biindelung
aller Krankenanstalten im Land verbunden mit einer
Vereinheitlichung der Versorgungsstruktur, so wie
NO das getan hat, ist da ebenso als wichtiger Re-
formschritt zu sehen, wie z.B. die von OO oder
Wien angekiindigten Umgestaltungen der Spitals-
landschaft.

Eine von Bundesseite wiederholt geforderte
Anderung der Bundesverfassung, damit der Bund
statt seiner bisherigen Grundsatzgesetzgebungs-
kompetenz die alleinige Zustandigkeit fur die Ge-
setzgebung im Krankenanstaltenwesen erhalt, ist
aus meiner Sicht fur sich alleine nicht als Reform-
maflnahme zu betrachten, die aus Sicht der Pati-
entenversorgung irgendeine Verbesserung bewirkt.

Die Lander wirden durch den Entfall ihrer Ge-
setzgebungskompetenz im Krankenanstaltenwesen
eine wesentliche Voraussetzung verlieren, dass sie
namlich partnerschaftlich durch Vereinbarungen mit
dem Bund nach Art. 15a-B-VG das Krankenanstal-
tenwesen mitgestalten konnen.

Da die Lander das volle finanzielle Risiko fur
die Finanzierung der Krankenanstalten tragen - in
NO umfassen die Krankenanstalten mehr als ¥ des
Landesbudgets- , haben sie naturlich ein berech-
tigtes Interesse, die kinftige Entwicklung dieses
Sektors mitzubestimmen. Dass klare Kompetenzen
auf Bundesebene notwendig sind, um einheitliche
Rahmenbedingungen vorgeben zu kodnnen, ist un-
bestritten. Rahmengesundheitsziele sind damit
ebenso gemeint, wie die Grundsatze fur eine ein-
heitliche Planung und Qualitatssicherung. Auch
einheitliche Datengrundlagen sind fur viele Berei-
che unverzichtbar. Wie wichtig gerade letzteres ist,
haben unendliche Diskussionen der letzten Monate
gezeigt, in denen versucht wurde, eine einheitliche
Sicht aller Beteiligten auf die Problemlage aus den
vorhandenen Daten abzuleiten.

In vielen Bereichen unseres Gesundheits-
wesens liegen leider keine verwertbaren Daten vor,
die eine Bewertung der Versorgungssituation und
Abschatzung des Bedarfes an Versorgung ermdagli-
chen wirden. Es muss daher in jedem Fall an die-
ser einheitlichen, und vor allem auch das medizini-
sche Leistungsgeschehen im extramuralen Bereich

umfassenden Dokumentation weiter gearbeitet
werden.

Zusammenfassend glaube ich, dass es nicht
dem Zufall oder kurzsichtigen betriebswirtschaftli-
chen Uberlegungen (berlassen werden darf, wie
die Versorgung im niedergelassenen Bereich orga-
nisiert wird und mit welcher Qualitat sie erbracht
wird. Dieses Thema muss in einer Gesundheitsre-
form an zentraler Stelle diskutiert und angegangen
werden. Jede Veranderung, die nur die intramurale
Versorgung im Fokus hat, geht am Kern des Prob-
lems vorbei.

Die Bereitschaft, bestehende Strukturen zu
hinterfragen und einige heil3e Eisen anzugreifen,
muss — auch angesichts der knapper werdenden
Ressourcen — bei der Politik vorhanden sein. Zent-
rale Richtschnur sollte dabei sein, das auf die
Leistungserbringer zugeschnittene System zu hin-
terfragen und die Bedurfnisse fur die Versorgung
der Patienten aus deren Sicht zu betrachten.
(Beifall)

Sandra Baierl: Ich bedanke mich ebenso bei
allen Beteiligten, den Experten von nah und vom
fernen Danemark, bei allen politischen Verantwort-
lichen, die heute gesprochen haben. Bei den Mitar-
beitern der NO Landesregierung und des NO
Landtages fir die Organisation und Vorbereitung
dieser Enquete.

Wir hoffen, dass Sie tiefe Einblicke und Ein-
sichten in die Theorie und Praxis der Gesundheits-
reformbemidhungen  heute  gefunden  haben.
Schwarz auf weil3 finden Sie alle Vortrage in einer
Publikation, die der Landtag geplant hat und die es
in den nachsten Wochen geben wird. Die kommt
automatisch zu lhnen, Sie missen nichts tun. Alle
heute Angemeldeten bekommen die Publikation auf
postalischem oder Email-Weg, je nachdem.

Zum Schluss ladt Sie der Prasident des Land-
tages, Ing. Hans Penz, jetzt zu einem Empfang ins
Foyer ein. Ich verabschiede mich und wiinsche
noch einen schdnen Tag! (Beifall)

(Ende der Veranstaltung um 12.14 Uhr.)
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