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Das politische Trilemma der Gesundheitspolitik

Konfliktbewaltigung

Versicherte i ‘ : ' Leistungserbringer
Patient_ionen Beschiftigte
Souveranitat Autonomie
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Sozialversicherung STATUS QUO

Geschatzte 8 % aller
Versicherungsverhélt—
nisse sind mehrfach
versichert, aber wo

l{nd wie bewegen sje
sich?

Vermogen der KK thwar;kt
zwischen ca. -38 Mio. un

+ 800 Mio (2014)

Pensionsversicherung

Die Prozentzahlen beziehen sich auf den Anteil der Ausgaben im jeweiligen\¢weig (Jemessen an den Gesamtausgaben).
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Quellen: WKO (2017), IV (2017), Parlament (2016).
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Sozialversicherung NEU: Zentralisierung

gemal Regierungsprogramm 2017

e 5 Sozialversicherungstrager
— 9 GKKs mit BKK
— SVA mit SVB
— BVA mit VAEB

* Beseitigung von Doppel- und Mehrgleisigkeiten.
* Keine Mehrfachversicherung mehr

* Beitragseinhebung tUber Finanzverwaltung

* Verwaltungsrat, plus Bundesvertreter _innen
 “Gleiche Leistungen fur gleiche Beitrage“

 “Wahrung landerspezifischer Versorgungsinteressen”

— Berucksichtigung spezieller Anforderungen der unterschiedlichen
Berufsgruppen und

e ,Aufgabenbindelung®.



Sozialversicherung : ,, dezentrale Fusion”
gemald HS&I Studie 2018

* 9 Landeskrankenversicherungstrager
— GKK, BKK, SVA, SVB, BVA, VAEB pro Bundesland

* Sollen Effizienz- UND Versorgungsziele bericksichtigen

* Aufgaben- und Ausgabenverantwortung wahrnehmen

— Supranationale Ebene und Zentralstaat
(Bund/Hauptverband), zb Standards fiir Ausgleichsfond,
Finanzmanagment, Kostenbeteiligungen

— Regionale Ebene (Bundesland/Gemeinden) , zb
Abstimmung von Stellenplan, OSG/RSG und Pflegebedarf

— Die Landeskrankenkasse, zb bezahlt arztliche Hilfe,
Leistungen der Spitalsambulanzen und Mobile und Soziale
Pflegedienste aus einer Hand.



Funktionen von (Sozial-)
Versicherungsgemeinschaften

* Beitragseinhebung (“Collection of
funds”).

e Zusammenfuhrung der Mittel (“Pooling”)
* Verwendung / Bezahlung (“Purchasing”)
* Steuerung (,,Governance®).



Einflussfaktoren auf die (De-)
Zentralisierung

e (Markt-)Umfeld und GrolRenvorteile

* Budgetbeschrankungen und
Strukturreformen

* Kooperation von Akteuren
e Marktnahe und Verantwortlichkeiten

* Fairness und Transparenz



Herausforderungen fur das Gesundheitssystem
der Zukunft

* die wachsende Anzahl chronisch kranker Menschen
und die Schaffung von Moglichkeiten fir alle
Menschen gesund und aktiv zu altern,

e der notwendige Aus- und Aufbau der ambulanten
Versorgung am , best point of service”

* die ausreichende Sicherstellung personeller
Ressourcen auf allen Ebenen des
Gesundheitswesens

* die bessere Abstimmung der Versorgung zwischen
Gesundheit und Pflege.

Finanzielle Nachhaltigkeit
bei gegebenem technischen

Fortschritt und Digitalisierung



Vor- und Nachteile: Dezentralisierung
versus Zentralisierung, Grundkonzept

Status Quo Zentralisierung Dezentralisierung
Konzept 1: Qualitdt der medizinischen Versorgung
Zusammenfuhrung der Mittel (“Pooling”)

Verwendung / Bezahlung (“Purchasing”)

Steuerung (,,Governance®)

Konzept 2: Effizienz des Gesundheitssystems
Beitragseinhebung (“Collection of funds”)
Zusammenfuhrung der Mittel (“Pooling”)
Verwendung / Bezahlung (“Purchasing”)
Steuerung (,,Governance®)

Konzept 3: Wichtigste Herausforderungen fiir das Gesundheitssystem
“Best point of service” / ambulante Versorgung

Ausreichende Kapazitaten / Personal

Koordination der Versorgung / Gesundheit, Pflege, chronisch Kranke

Quelle: eigene Zusammenstellung



In der Literatur gibt es wenig Konsens dartber, ob
Zentralisierung von administrativen Einheiten die
Leistungsfahigkeit eines Gesundheitssystems verbessert.

Nicht relevant

Zentrale Losung stellt
grundsatzlich ein héheres
Niveau an Effizienz sicher,
aber Risiken bleiben

Trade-Off zwischen
Kooperation auf regionaler
Ebene und gerechter
Verteilung der Ressourcen
auf einzelne Trager.

Das wichtigste Element bei
der effizienten Zuteilung von
Ressourcen ist die
strategische Orientierung
der Versorgung am , best
point of service“, was
dezentral eher moglich ist

Unterschiedliche dezentrale

Contracting-Strategien kdnnen

moglicherweise zu
Unterversorgung fiihren (z. B.
Hausarzte).

Effizienz von Purchasing wird
wesentlich durch ein hohes
Niveau an Transparenz und
Verantwortlichkeit
sichergestellt.

In zentralisierten Systemen
ist die Durchsetzung
bundesweiter Ziele
einfacher, kann aber auch
Verantwortlichkeiten
reduzieren

Rechenschaftspflicht und
Mechanismen zur
Selbstkontrolle konnten die
Effizienz dezentraler Zahler
starken, auch wenn zentrale
Systeme wahrscheinlich
Ziele besser durchsetzen.

Eine dezentral (zentralisierte) Struktur von Krankenversicherungstrager ist voraussichtlich eher geeignete, eine kooperatives
Versorgungssystem zu gestalten, um die Versorgung weiter zu entwickeln und auszubauen

Eine zentralisierte Struktur der Krankenkassen kann geeigneter sein, um ausreichende (personelle) Kapazitaten im
Gesundheitssektor sicherzustellen, muss aber genligend flexibel sein, um auf die regionalen Gegebenheiten zu reagieren.

Um Koordination zwischen Gesundheit und Pflege voranzutreiben, ist es wiinschenswert, dass sich die Versorgung flexibel an
die ortlichen Gegebenheiten anpassen kann; dabei sollten Ziele der regionalen Krankenkasse mit den Zielen des Staates in
Einklang stehen und der Bund den Prozess steuern kdnnen.

Quelle: eigene Zusammenstellung



Ein Gesundheitssystem,

viele verschiedene Ergebnisse

Lebenserwartung in (sehr) guter Gesundheit, in Jahren M Frauen @ Manner
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Quelle: Statistik Austria, Klimont und Klotz (2016)
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Gesundheitsausgaben wachsen in jeder Falte des Landes.
Deshalb ist es wichtig, Unterschiede zwischen
Bundeslandern zu verstehen

Laufende Gesundheitsausgaben, in % des BIP
11%

10%
9%
8%

7%
-o=(sterreich EU 12

6%
1990 1995 2000 2005 2010 2015

Quelle: OECD 2017



Betrachtliche Ausgabenunterschiede bestehen, auch
wenn wichtige Strukturbereinigungen vorgenommen
werden

Gesundheitsausgaben: 6ffentlich und privat M Privat
pro Kopf, in EUR, 2015 0 Offentlich
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Quelle: eigene Berechnungen
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Unterschiede sind ebenso in der Zusammensetzung der
Gesamtkosten erkennbar

B Andere

M Medizinische Guter

M Hausliche Gesungheitsversorgung

in %, 2015 Ambulate Versorgung

M Stationdre Versorgung (inkl. Langzeitpflege)

Offentliche Ausgaben nach Bereich
Anteil an offentlichen Ausgaben
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Quelle: eigene Berechnung
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Wie kdnnte sich dezentrale Zentralisierung

auf die Kosten auswirken?
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Verwaltungskosten sind in “kleinen
Kassen” deutlich hoher als in GKKs

2012-2016
+5 % proJahr

O
Verwaltungskosten pro Versicherungsverhaltnis 2016, in EUR . 0

160

140 2012-2016

+0,4 % pro Jahr
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Viel/wenig Bedarf, viel/wenig
Inanspruchnahme oder geringe/hohe
Preise, woher kommen die Unterschiede?

Ambulante Kosten pro versicherter Person,
bereinigt um Mehrfachversicherte, Alter und Geschlecht
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B Al: Keine Praferenz der Mehrfachversicherten B A2: Mehrfachversicherte wandern in die GKKs

Quelle: eigene Berechnung HSS ﬁ ah
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Kosten flir medizinische Guter pro versicherter Person,
bereinigt um Mehrfachversicherte, Alter und Geschlecht

AllKKs  All GKKs GKK Wien GKKNO GKKBUR GKKOO GKKST GKKKA GKKSAL GKKTIR GKKVA VAEB

B Al: Keine Praferenz der Mehrfachversicherten

Quelle: eigene Berechnung

B A2: Mehrfachversicherte wandern in die GKKs
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Geschatzte Effekte, wenn alle Kassen auf
GKK-Niveau operieren - dezentrale Fusion

Mehrfachversichert Gesamte Kosten (2015/2016) Ausgewadhlte, geschitzte Effekte (2018):
Versicherungs el
-verhiltnisse »Kleine Kassen” operieren auf
(VVH) GKK-Niveau
in Millionen in Prozent der VVH in Millionen EUR in Millionen EUR

Verwaltung | Ambulant | Medizinische | Verwaltung | Ambulant | Medizinische
Guter Guter?

Gebietskrankenkassen 7,00 7,1% 278 4,772 2.800

"Kleine Kassen" 2,21 30,5% 181 1.168 813

100 bis 130 | 85 bis 260 | bis zu 30

1) Schatzung auf Basis von Daten aus 2009
2) Negatives Risikio von zusatzlichen Kosten bis zu 120 Mio. EUR pro Jahr.

Quellen: HVSV (Finanzstatistik, Stat. Handbuch, Demographische Struktur, Mehrfachversicherte), eigene Berechnungen
Bei Verwaltung lasst sich einsparen, auch wenn wir einen ,,Zuschlag” fir
Mehraufwand in der Beitragseinhebung beriicksichtigen.

Kosteneinsparung bei ambulanter Versorgung abhangig vom Verhalten der
,eingewanderten” Versicherten, e.g. in eine ,Landeskasse”.

Kosteneinsparung bei Medikamenten nur, wenn die migrierten Versicherten bei
geringerer Inanspruchnahme bleiben; wenn nicht, steigen die Kosten.
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Fir Strukturreformen gibt es immer einen historischen
Kontext; Vor- und Nachteile entfalten sich erst darin

o Herausforderung 1: die wachsende Anzahl chronisch kranker
Menschen und die Schaffung von Moglichkeiten fir alle
Menschen gesund und aktiv zu altern

Bevdlkerung lGber 75 und Pflegegeld Anspruchsberechtigte

Pllegegeld Anspruchsberechtigte 2015
als Anteil der Bevdlkerung
30 7.0%

Anteil der Bevilkerung dber 75 lahra
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W AntEil 2017: linke Achse & PP Wachstum 2007 bis 2017 rechte Achze

Quellen: Statistik Austria Bevilkerungsstatistik, Grossmann und Schuster [2017), eigene Berechnung
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Osterreich soll die Zusammenfiihrung und Verwendung
der Mittel im ambulanten Bereich forcieren.

o Herausforderung 2: der notwendige Aus- und Aufbau
der ambulanten Versorgung am ,,best point of service”

Blue print Vorarlberg

Effizienz und Nachhaltigkeit EU_ReCht / Gesetdebung
sicherstellen:
Gesamtwirtschaftlich und auf Bund
Systemebene ) - ~ §
/VLKK ' . Land
e
— Vorgaben zur — Finanzieurng
— Datenauswertung Zusammensetzung Steuerun .
— VPA Analyse Steuerungsgremien Re ulierugr; der
nutzen zur —  Qualitatssicherung - Kragnkenansgtalten
Verwaltung optimieren Steuerung durch Starkung — Pflegeheime
— Transparenz im unabhingiger -
Benchmarking Gremien Tageszentren
— Kostenbasierte — Klarung der
Tarifkalkulation Regelung zu
Kostenbeteiligungen
Gesundheitsplattform/Zielsteuerd nm
erarbeiten zusammen ///

= Regulierungskongruenz herstellen stellenplan / OSG-RSG / Pflegebedarf
= Angebotsstrukturen |
besser aufeinander abstimmen //—-—""7 VLKK / Land / /
Pooling ambulante Mittel
und Bezahlung von
Versorgung verbessern am Arztliche Hilfe Spitalsambulanzen Mobile und Soziale
“best point of service” /Primarversorgung Pflege Dienste

VPA: Vertragspartneranalyse, OSG: 6sterreichischer Strukturplan Gesundheit, RSG: Regionaler Strukturplan Gesundheit
Quelle: HS&I 2018, Rechnungshof Osterreich 2017
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Bessere Abstimmung der Versorgung zwischen
Gesundheit und Pflege

o Herausforderung 3: die ausreichende Sicherstellung
personeller Ressourcen auf allen Ebenen des
Gesundheitswesens und verbesserte Arbeitsteilung

809%
70% =

Bis 2030 +1.081
Arzt_innenund
+22.969 pflegekrafte
(Schefﬂer et al 2018)

C

i BB 11 ERRRNEEREENE
HH|RC |sw HH| RC|S1. HH|RC 5V HH|RC |5m HH| Rc|sm I-II-I| RCISW HH|RC |5m HH|RC|S‘L".- HH| Rc|sw
AT | BE | DK | DE | FR | NL | SE | CH | EU15 |

HH: Humangesundheit, RC: Betreutes Wohnen und Pflege, SW: mobile Sozialarbeit
Quellen: Eurostat, NACE 1.0 and 2, Hofmarcher et al 2016
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Finanzielle Nachhaltigkeit bei gegebenem
technischen Fortschritt und Digitalisierung

g kumuliert,

Simulation: Verwaltungskosten, Mio. EUR
e 130-530

Durchschnitt 2,8 % der gesamten Ausgaben

Einsparun
geschétz’(

Mio. EUR
700

600 m—

500 —

400

300 o

200

100

2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019 2020 2021 2022 2023 2024 2025 2026 2027

e Keine Anderung Auf GKK Niveau Auf GKK Niveu, moderat == o Schrittweise Anpassung

Quellen: HVSV Finanzstatistik, Stat. Handbuch der osterreichischen Sozialversicherung, Statistik Austria Bevolkerungsprognose, eigene Berechnungen
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