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Gesundheit —
Einladung zum Dialog

Am Donnerstag, den 18. November 2010 wurde im Rahmen einer Presse-
konferenz in einem Wiener Ringstraenhotel der ,,Masterplan Gesund-
heit‘ erstmals der Offentlichkeit vorgestellt. Priisentatoren waren der Vor-
sitzende des Verbandsvorstandes des Hauptverbandes der Osterreichischen
Sozialversicherungstriger, Dr. Hans Jorg Schelling, und die Vorsitzende
der Triagerkonferenz im Hauptverband sowie Obfrau der Wiener Gebiets-
krankenkasse, Mag. Ingrid Reischl.

, Uns ist bewusst, dass wir dieses umfassende Reformvorhaben nicht alleine

durchfiihren konnen. Daher laden wir alle Beteiligten zu Verhandlungen

und einen Reformdialog ein*, so Schelling und Reischl.

Der Reformstart soll Anfang 2011 bei der nationalen Gesundheitskonferenz

erfolgen.

zu vereinbaren.

Schelling: ,, Bund, Léinder und Sozialversicherung sollen Eckpfeiler und
Zeitplan zur Umsetzung der Reform erarbeiten. Bis Herbst 2011 sollen
Reformschritte inkl. eines zehnjihrigen Konsolidierungsplans erarbeitet
und danach beschlossen werden. Die Zeit bis 2013 muss geniitzt werden,
um die gemeinsam vereinbarten Reformschritte in den néchsten Finanz-
ausgleich einflief3en zu lassen.*

Bis dahin sind notwendige Datengrundlagen zu schaffen und nationale
Gesundheitsziele zu entwickeln. Ab 2014 (Neuer Finanzausgleichs) ist ein
Umsetzungsplan mit den Systempartnern iiber die zu setzenden Ma3nahmen

Schelling: ,, Die vorgeschlagenen Mafsnahmen zur Erschlieffung der Kosten-

Realitdt umzusetzen.“

Gemeinsam Osterreichs
Gesundheitssystem erhalten und
weiterentwickeln

»Neuen Kurs setzen,
um Gutes zu sichern®

Die Sozialversicherung ladt mit dem Masterplan
Gesundheit zu einem umfassenden Dialog mit allen
Partnern im Gesundheitssystem ein. Dies mit dem
Ziel, das sehr gute osterreichische Gesundheitswe-
sen weiterzuentwickeln und um eine nachhaltige
solidarische Gesundheitsfinanzierung weiterhin zu
ermoglichen.

Mit 3.970 US-Dollar pro Kopf liegt Osterreich bei
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ddampfungspotenziale machen geniigend Mittel frei, um diese Vision in die

den Gesundheitsausgaben nach Luxemburg und den
Niederlanden an dritter Stelle der EU-27. Nach ak-
tuellen Prognosen des Instituts fiir Hohere Studien
(IHS) werden die Gesundheitsausgaben ohne Maf3-
nahmen zur Kostenddmpfung von derzeit 10,5 Pro-
zent bis zum Jahr 2030 auf tiber 12,5 Prozent des
Bruttoinlandsproduktes steigen.

Kontinuierlich steigend sind auch die Pro-Kopf-
Kosten im Bereich der Spitéler. Legt man diese
Steigerungen auf die bestehenden Finanzierungs-
quellen um, lésst sich erkennen, dass entweder die
Abgaben- und Steuerlast dramatisch ansteigen wird
oder weitere Schuldenaufnahmen fiir die laufenden
Gesundheitsausgaben getitigt werden miissen.
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Entwicklung von Gesundheitszielen

@ Der Bund wird dringend aufgefordert, im Rah-
men der Bundesgesundheitskommission einen
Prozess zur Entwicklung von nationalen Ge-
sundheitszielen zu initiieren, die sich an den
WHO-21-Grundsdtzen orientieren. Fiir den
Bereich der Sozialversicherung iibernimmt der
Hauptverband eine koordinierende Rolle zwi-
schen den Triigern.

Ausbau von Prévention und

Gesundheitsférderung

® Die Politik hat gesetzliche Grundlagen zum
Ausbau der Gesundheitsforderung zu schaffen.

Gesundheitssystem steht vor
neuen groBen Herausforderungen

Unser Gesundheitssystem steht vor neuen Heraus-

forderungen, die es zu meistern gilt:

® Soziodemografische Verdnderungen aufgrund
sinkender Geburtenraten und steigender Lebens-
erwartung.

® Eine zunehmende Zahl von Menschen, die an
chronischen Krankheiten leiden und zur Siche-
rung ihrer Lebensqualitit Fiihrung und Beglei-
tung durch diese Krankheiten benétigen.

@ Individuelle Reparaturmedizin hat Vorrang vor der
Gesundheitsforderung und Pravention, weil es kei-
ne einheitlichen nationalen Gesundheitsziele gibt.

@ Geplant und agiert wird in Strukturen, die sich
nicht ausreichend am Bedarf des Patienten orien-
tieren und es kommt daher zu Fehlversorgungen.

® Die Kompetenzen im Gesundheitsbereich sind
zersplittert, und die Finanzierung orientiert sich an
vorhandenen Einrichtungen und nicht am Bedarf
der Patienten. Von einer gemeinsamen, sektoren-
ibergreifenden Planung kann keine Rede sein.

@® Die in allen Wirtschaftsbereichen iiblichen Quali-
tatskontrollen und Kriterien werden von wichtigen
Systempartnern als ,,Sakrileg* zuriickgewiesen.

Die Motive fiir den
Masterplan Gesundheit

»3,3 Millionen Osterreicher/-innen haben ein
Recht darauf, dass ihre Beitrage bestmég-
lich und in ihrem Sinn ausgegeben werden*
8.3 Millionen Osterreicher/-innen zahlen jéahrlich
rund 13 Milliarden Euro an Beitrdgen in die Kran-
kenkassen ein. Damit bestreiten diese 50 Prozent

Kostenentwicklung der Spitéler im internationalen Vergleich
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Ausgabe fiir Krankenanstalten/Europas Top 8
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Finanzierungsanteile im 6sterr. Gesundheitswesen

Sozialversicherung
7%

Quelle: Statistik Austria
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Finanzierung von Institutionen anstelle patientenorientierter Versorgung

Zahlung -~
eines
Pauschal-

betrags

Bundesgesundheits-
agentur

aller Gesundheitsausgaben in Osterreich. Die Bei-
tragszahler haben ein Recht darauf, dass diese Mit-
tel bestmoglich in ihrem Sinn ausgegeben werden —
nicht nur von den Krankenkassen selbst, sondern
auch von allen Gesundheitseinrichtungen, die mit
diesen Betrigen zur Gédnze oder mitfinanziert wer-
den. Die Krankenkassen befinden sich auf einem
erfolgreichen Sanierungskurs, ohne die Ausgaben
fiir die Patienten zu senken.

Die osterreichische Sozialversicherung hat bereits
2009 das Sanierungskonzept ,,Gesundheit: Finan-
zierung sichern — langfristige Potenziale zur Steue-
rung der Ausgaben und zur nachhaltigen Kosten-
ddmpfung®” erarbeitet. Das Mallnahmenportfolio
sieht fiir den Zeitraum 2010 bis 2013 ein Kosten-
ddmpfungsvolumen von insgesamt 1,725 Milliar-
den Euro vor. Das laufende Monitoring der Finanz-

Bund, Lander, Bund
Gemeinden 12%
31%

Lander
30%

Privat 22 %

Quelle: BMG, Statistik Austria, Rechnungsabschliisse der Lander und des Bundes, Abschllisse
der Landesgesundheitsfonds, Hauptverband der Osterreichischen Sozialversicherungs-
tréger, BMF, div. Rechtsquellen, alle Daten fiir 2006, Berechnungen IHS 2009.

ziele zeigt, dass die Krankenkassen insgesamt ihre
Finanzziele erreichen und aus heutiger Sicht vor-
bildlich erfiillen werden.

Mehr als ein Drittel der Osterreichischen Gesund-
heitsausgaben entfillt auf die Spitiler — mit stark stei-
gender Tendenz. In diesem Bereich gilt es ebenso Po-
tenziale fiir eine Ddmpfung der Kostenentwicklung
zu erschlieBen. Dies auch unter dem Aspekt, dass ei-
ne weitere Explosion der Spitalskosten den Sanie-
rungskurs der Krankenkassen gefihrdet.

Unsere Vision: Langer bei guter
Gesundheit selbst bestimmt leben
Dem Masterplan Gesundheit der Osterreichischen
Sozialversicherung liegt eine klare Vision zugrunde:
Langer selbstbestimmt leben bei guter Gesundheit.
Diese Vision ist nur zu realisieren, wenn es gelingt,

Anteile an der Fondsspitalsfinanzierung

Gemeinde u. a. Privat
6,3% 6,8%

Sozialversicherung
44,9%
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Die Zeit bis 2013 muss genutzt werden, um die gemeinsam vereinbarten
Reformschritte in den nachsten Finanzausgleich einflieBen zu lassen.

die steigende Lebenserwartung aller Biirger unab-
hingig von ihrem Einkommen oder ihrem sozialen
Status mit der ,,Gesundheitserwartung* in Einklang
zu bringen. Das ist derzeit bei weitem nicht der Fall:
Die Osterreicher/-innen haben im Schnitt eine
Lebenserwartung von 80,4 Jahren mit steigender
Tendenz, die Gesundheitserwartung in Lebensjah-
ren liegt aber um mehr als 20 Jahre darunter. Diese
Diskrepanz zwischen Lebens- und Gesundheits-
erwartung wollen wir mit den im Masterplan fest-
gelegten MaBnahmen langfristig abbauen.
Da offensichtlich mehr Ausgaben fiir die ,,Repara-
turmedizin‘“ nicht zu mehr gesunden Jahren fiihren,
geht es somit um das Management der Gesundheit
der Bevolkerung!
Die Reformschritte zur Weiterentwicklung des
osterreichischen Gesundheitswesens miissen darauf
ausgerichtet sein, drei zentrale Ziele des Gesund-
heitswesens bestmoglich zu erfiillen:
® Verbesserung der Gesundheit der osterreichi-
schen Bevolkerung;
@ Orientierung am Bedarf der Bevolkerung;
@ Sicherstellung einer nachhaltigen und fairen
Finanzierung.

Die Kernforderungen
im Masterplan Gesundheit

1. Entwicklung von Gesundheitszielen
Zielgerichtet agieren und gestalten

statt anlassbezogen reagieren

Bereits im Jahr 2009 wurde zwischen dem Bund
und den Lindern die Entwicklung Osterreichweiter
Gesundheitsziele vereinbart. Einige Bundesldnder
wurden bereits titig. Der Bund wird daher dringend
aufgefordert, im Rahmen der Bundesgesundheits-
kommission einen Prozess zur Entwicklung von na-
tionalen, politikfelderiibergreifenden Gesundheits-
zielen zu initiieren, die sich an den WHO-21-
Grundsétzen orientieren.

2. Ausbau von Préavention

und Gesundheitsférderung
Damit der ,,Ernstfall“ nicht immer
der Regelfall ist!
Es braucht den Paradigmenwechsel: Weg von der
reinen Reparaturmedizin hin zum Ausbau von Pri-
vention und Gesundheitsforderung. Der Ansatz Ge-
sundheit in allen Politikbereichen ist aus Sicht der
Sozialversicherung zu verstirken. Die Politik hat
die gesetzlichen Grundlagen fiir den Ausbau der
Gesundheitsforderung zu schaffen.

Planung, Steuerung und Qualitétssiche-

rung auf ésterreichischer Ebene

® Strategische Rahmenplanung muss sich an Ge-
sundheitszielen, an international anerkannten
Grundsdtzen (evidence-based health policy) und
am tatsdchlichen Bedarf orientieren.

@ Die Detailplanung bleibt dezentral und grund-
sdtzlich unabhdngig von den Leistungsanbiete-
rinnen und Leistungsanbietern.

3. Planung, Steuerung
und Qualitatssicherung auf
osterreichischer Ebene
Der Blick Uber den Tellerrand statt
Besitzstandsdenken
Im Mittelpunkt der Planung steht der Patient/die
Patientin und sein/ihr Bedarf. Diese muss in Zu-
kunft bundesweit einheitlich erfolgen und hat sich
an Gesundheitszielen zu orientieren. Die Detail-
planung bleibt dezentral, aber unabhéngig von den
Leistungsanbietern. Ziel ist eine gesamthafte Fi-
nanzplanung fiir das Gesundheitswesen inklusive
vereinbarter Konsolidierungsmafinahmen aller Be-
reiche. Fiir die Verteilung der Finanzmittel gilt das
Prinzip: ,,Erst ein an gemeinsam formulierten
Gesundheitszielen orientierter Bedarf 16st Zah-
lungsstrome aus.*

4. Der/die selbstbestimmte
eigenverantwortliche Versicherte
Vom Lippenbekenntnis zum Lebensprinzip
Ein modernes Gesundheitssystem setzt auf die
aktive Mitwirkung der Versicherten. Der Mensch
ist eigenverantwortlicher Gestalter seiner person-
lichen Lebenswelt. Voraussetzung dafiir ist aller-
dings das notwendige Wissen. Versicherte sollen
zur Teilnahme an Priventionsmafllnahmen und

Der/die selbstbestimmte eigenverantwortliche Versicherte

@ Auf Zielgruppen und Lebenssituationen von Bevolkerungsgruppen abgestimm-
te Programme zur Gesundheitsforderung und Prdvention sind dsterreichweit zu

implementieren.

@ Versicherte sollen sich zeitnahe iiber die konsumierten Leistungen informieren

konnen.

& Qualitdtsberichte sind fiir die Bereiche der Primdrversorgung, Krankenanstal-
ten und fiir die eigenen Einrichtungen der Sozialversicherung zu erstellen.
@ Die Kompetenzen der Patientenanwaltschaft sind gesetzlich um den nieder-

gelassenen Bereich zu erweitern.

@ Das Patientenrecht auf ELGA setzt eine verpflichtende Teilnahme der Gesund-
heitsdienstleister voraus. Patientinnen und Patienten nehmen an ELGA teil,

haben aber die Moglichkeit zum Opting-out.

12/2010
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Entwicklung strukturierter Programme zur Behandlung

chronisch Kranker und multimorbider Patientinnen und Patienten

@ Disease-Management-Programme miissen sektoreniibergreifend entwickelt wer-
den. Die Sozialversicherung ist dazu bereit, kiinftig solche Programme gemein-
sam mit den Spitalsverantwortlichen zu erarbeiten.

@ Fiir Disease-Management-Programme sind Behandlungspfade oOsterreichweit
durch Richtlinien vorzugeben. (Wer macht was? Wo und in welcher Reihen-
folge erhdilt der Patient welche Leistungen?)

& Gesundheitsdienstleister, die an Disease-Management-Programmen teilnehmen,
sind durch die Sozialversicherung zu zertifizieren.

@ Der Allgemeinmediziner und die Allgemeinmedizinerin miissen im Rahmen

von Disease-Management-Programmen die Funktion eines verantwortlichen
Gesundheitskoordinators iibernehmen.

@ Das Bezahlungssystem muss qualitdts- und ergebnisorientierte Anreize vorsehen.

Formen der integrierten Versorgung motiviert
werden. Dazu sind die notwendigen Instrumente
zu schaffen. Die Sozialversicherung fordert die
Stiarkung der Patientensicherheit und des Konsu-
mentenschutzes.

In Zukunft muss das Sachleistungsprinzip auch
im Falle eines vertragslosen Zustandes gesichert
sein. Weiters sollen die Kompetenzen der Patien-
tenanwaltschaft gesetzlich um den niedergelas-
senen Bereich erweitert werden. Die Sozialver-
sicherung bekennt sich aufgrund ihrer internatio-
nalen Vorreiterfunktion (e-card) klar zu den
neuen elektronischen Kommunikationsformen
und zum umfassenden Einsatz der e-health-
Technologien.

5. Entwicklung strukturierter
Programme zur Behandlung
chronisch Kranker und
multimorbider Patienten

»,Disease Management wirkt!“ — Mehr

Lebensqualitat fur Patienten, weniger

Kosten fir das System

Chronische Massenerkrankungen (z.B. Diabetes)

und PatientInnen mit schweren multiplen Krank-

heiten bediirfen besonderer, strukturierter Betreu-
ungsformen. Der Patient darf nicht aufgrund unter-

schiedlicher Finanzierungsstrome zum Spielball im

Neue Versorgungsstrukturen zur Verbesserung der Patientenorientierung

@ Neue Versorgungsstrukturen (interdisziplindire Arzte-GmbHs, Kassenambulato-

rien, Spitalsambulanzbereiche und Institute) miissen kiinftig prozessorientiert aus-
gerichtet sein und integrierte Gesundheitsdienstleistungen anbieten. Der Transfer
von Leistungen bedingt dabei auch den Transfer von finanziellen Mitteln.

@ Offnungszeiten miissen an den Bedarf der Patientinnen und Patienten angepasst

werden. Sie sind bei der Angebotsplanung zwischen allen Leistungserbringern
und Leistungserbringerinnen abzustimmen und festzulegen.

@ Die Rolle nichtdrztlicher Gesundheitsberufe muss in qualitativer und quantitati-
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ver Hinsicht verstdrkt werden. Kiinftig sollen diese entsprechend ihrer Qualifi-
kation auch Aufgaben wahrnehmen, die derzeit ausschlieflich Arztinnen und Arz-
ten vorbehalten sind. Dies ist bei der Angebotsplanung zu beriicksichtigen.
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System werden. Fiir die Behandlung von chroni-
schen Erkrankungen haben sich international
,,Disease-Management-Programme* bewihrt.
Neben dem bestehenden DMP fiir Diabetes werden
fir weitere Krankheitsbilder strukturierte Betreu-
ungsprogramme entwickelt. Der Allgemeinmedizi-
ner muss im Rahmen von Disease-Management-
Programmen die Funktion eines verantwortlichen
Gesundheitskoordinators iibernehmen.

Bis Ende 2015 sollen mindestens zwei Drittel der
medikamentds versorgten Diabetiker im neuen
Disease-Management-Programm eingeschrieben sein.
PatientInnen, die unter mehreren chronischen
Krankheiten leiden, sind durch individuelles Krank-
heitsmanagement (Case-Management) zu unter-
stiitzen. Die zur Betreuung installierten Case-
Manager miissen besonders auch fiir ein geregeltes
Aufnahme- und Entlassungsmanagement (AUFEM)
an den Nahtstellen sorgen.

6. Neue Versorgungsstrukturen
Krankheit kennt keine Offnungszeiten
Integrierte Versorgung bedarf eines neuen, ganz-
heitlichen Zugangs. Dieser ist an den Bediirfnissen
der Patienten auszurichten, zwischen allen Leis-
tungserbringern abzustimmen und an die Patienten
zu kommunizieren. Organisatorische Integration
von Leistungsanbietern oder ganzer Versorgungsre-
gionen (Modellregionen) fordert eine patientenori-
entierte ganzheitliche Betreuung.

Die neuen Arzte-GmbHs, Kassenambulatorien, Spi-
talsambulanzen und medizinische Institute miissen
kiinftig umfassend abgestimmte Gesundheitsdienst-
leistungen anbieten und ihre Offnungszeiten an die
Bediirfnisse der Patienten anpassen. Neue Struktu-
ren bedeuten auch neue Berufsbilder und brauchen
eine verbesserte Ausbildung in allen Gesundheits-
berufen.

7. Qualitat messbar machen
,Wettbewerb der Besten um Qualitat

Die Sozialversicherung wird einen Wettbewerb der
Gesundheitsdienstleister um Qualitit initiieren. Es
braucht sektoreniibergreifende Parameter fiir Pro-
zess, Struktur und Ergebnisqualitiit. Entscheidende
Kriterien fiir Qualitit sind Objektivitiit und Trans-
parenz. Die Erhebung und Messung miissen durch
ein unabhéngiges Qualititsinstitut erfolgen.
Unverzichtbare Beitridge dazu sind unter anderem
das standardisierte verpflichtende Risikomanage-
ment (Checklisten) zum Beispiel fiir operative Ein-
griffe, das elektronische Rezept und die e-Medika-
tion zur Reduktion von Medikationsfehlern. In die-
sem Sinne sollte auch die Arzteausbildung sowie
die Aus- und Weiterbildung in den Gesundheitsbe-
rufen reformiert werden. Der Patient soll auf einen
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Qualitat messbar machen

& Sektoreniibergreifende Qualititsparameter fiir
Struktur-, Prozess- und Ergebnisqualitdt sind
vom Bund zu erarbeiten.

® Fiir spezielle kassendrztliche Leistungen sind
verpflichtende Ausbildungen und Fortbildun-
gen vorzusehen.

® Leitlinien, vor allem im Bereich chronischer
Erkrankungen, sind verbindlich anzuwenden.

® Die Ausbildung der Gesundheitsberufe ist um
die Themenfelder Kommunikation, Krankheits-
management, Public Health und Gesundheits-
okonomie zu erweitern.

Blick erkennen, welche Aus- und Weiterbildungs-
mafnahmen absolviert wurden.

8. Restrukturierung der Spitéler

Vom traditionellen Spital zum regionalen
Gesundheitszentrum

Im Jahr 2008 standen 52.200 Betten im Rahmen der
akut-stationdren Versorgung zur Verfiigung. Mit
einer Akutbettendichte von 64 Akutbetten pro
1.000 Einwohner liegt Osterreich iiber dem EU-
Durchschnitt von 3,6. Osterreich hat jihrlich 28 Spi-
talsaufenthalte pro 100 Einwohner, im EU-Durch-
schnitt sind es 17 Aufenthalte. Verschiedenste
Parameter zeigen einen hohen Konsolidierungsbe-
darf im Osterreichischen Spitalswesen. Standort-
schlieBungen stehen allerdings fiir die Sozialver-
sicherung nicht zur Diskussion. Notwendig sind die
bedarfsgerechte, landeriibergreifend zu planende
Umwandlung und Weiterentwicklung der Standorte
in modern organisierte Gesundheitszentren wie
Tages- oder Wochenkliniken sowie eine Umstruk-
turierung von Spitalsambulanzen in Aufnahme- und
Erstversorgungszentren oder Spezialambulanzen.
Uberkapazititen im Bereich der Akutbetten sind be-
darfsorientiert in Pflege- und Rehabilitationsein-
richtungen umzuwandeln.

Restrukturierung der Spitéler

Zwischen Bund und Léndern sind — dhnlich wie
mit der Sozialversicherung — Zielvereinbarungen
iiber einen definierten Konsolidierungspfad zu
vereinbaren.

9. Finanzierung: Der Bedarf zahit,
nicht das Defizit
Weg von einer einrichtungsorientierten
Abgangsfinanzierung zur bedarfsgerechten
Mittelverwendung
Ein 6ffentliches Gesundheitswesen muss langfristig
und nachhaltig finanziell abgesichert sein. Die heu-
te Versicherten miissen darauf vertrauen konnen,
dass sie auch morgen noch durch das System ver-
sorgt werden. Zu einem spiteren Zeitpunkt ist es
ihnen nicht moglich, private Vorsorgen zu treffen.
Nachhaltigkeit verlangt das Bekenntnis der Verant-
wortungstriger zu einer Sicherung des Leistungs-
niveaus und zu einer ausgeglichenen Gebarung.
Ein Blick in die Vergangenheit zeigt, dass im Zeit-
raum 1999 bis 2009 die Aufwendungen in der Kran-
kenversicherung jihrlich im Schnitt um 3,8 % und
die der Landesfondsspitidler um 44 % gestiegen
sind. Das BIP entwickelte sich im selben Zeitraum

NEUE WEGE

@ Die Spitdiler miissen durch neue Angebotsformen zu modern organisierten Gesundheitszentren weiter-
entwickelt werden, die auch ldanderiibergreifend zu planen sind (Tageskliniken, Wochenkliniken, Umstruk-
turierung der Ambulanzbereiche in Aufnahme- und Erstversorgungszentren und davon getrennte Spezial-
ambulanzen).

® Betriebsgroflen sind zu optimieren, indem Spitzenversorgung in Schwerpunktkrankenanstalten gebiindelt
wird, die Basisversorgung erfolgt dezentral.

@ Uberkapazitiiten im Bereich der Akutbetten sind bedarfsorientiert in Pflege- und Rehabilitationsbetten um-
zuwandeln. Parallel dazu muss eine Verstirkung tagesklinischer Leistungserbringung erfolgen.

& Zwischen Bund und Léndern sind — dhnlich wie mit der Sozialversicherung — Zielvereinbarungen iiber
einen definierten Konsolidierungspfad zu vereinbaren.

® Anreize sollen die Erreichung von Konsolidierungszielen unterstiitzen.

@ Alle Zahler sollen von der Zielerreichung profitieren.

& Wirtschaftlichkeitsreserven miissen ausgeschopft werden. Effizienzpotenziale in patientenfernen Bereichen
sind uneingeschrdnkt zu nutzen.

12/2010 |[SOZIALE SICHERHEIT 605



Finanzierung

& Vereinbarung eines mittelfristigen Kostenentwicklungspfades im Rahmen des
ndichsten Finanzausgleichs bis 2020, orientiert an der Entwicklung des BIP.

& Gemeinsames begleitendes Controlling des Konsolidierungspfades.

& Die Mittel fiir die Umsetzung der Reformschritte (Ausbau integrierter Versor-
gungsmodelle, eine Qualitdtsoffensive sowie fiir Gesundheitsforderung und Pri-
vention) sind aus dem zu hebenden Konsolidierungspotenzial zu finanzieren.

® Eine grundlegende Reform braucht zwingend eine Verfassungsdnderung mit
eindeutiger dauerhafter Kldrung der Kompetenzen.

® Die Zielformulierung und eine bedarfsorientierte Rahmenplanung haben auf
Bundesebene zu erfolgen.

@ Die Mittelfliisse miissen einfacher und transparenter werden. Alle Mittel fiir die
Spitalsfinanzierung sind zu biindeln und nach einheitlich festgelegten Para-
metern zu verteilen.

® Ein bundesweites Controlling ist einzurichten, um einen effizienten und effek-
tiven Einsatz der Mittel zu gewdhrleisten.

nur um +3,3 %. Will man den Anteil der Gesund-
heitsausgaben am Bruttoinlandsprodukt kiinftig an-
ndhernd konstant halten, ist es dringend notwendig,
sich auf einen Konsolidierungskurs zu verstiandigen.
Wenn die Entwicklung der Spitalskosten auch im
Zeitraum 2011 bis 2020 jdhrlich wie in den letzten
zehn Jahren tiber dem BIP liegt, ergeben sich im
Vergleich zu einer parallelen Entwicklung zum BIP
(IHS-Modellrechnung) Mehraufwendungen von
jedenfalls 5,7 Milliarden Euro.
Es wird ein Konsolidierungskurs im Spitalswe-
sen analog zur Krankenversicherung gefordert:
@ Vereinbarung eines mittelfristigen Kostenentwick-
lungspfades im Rahmen des nidchsten Finanz-
ausgleichs bis 2020, orientiert an der Entwicklung
des BIP.
® Gemeinsames begleitendes Controlling dieses
Konsolidierungspfades.
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GEMEINSAM OSTERREICHS GESUNDHEITSSYSTEM ERHALTEN

Die &sterreichische
Sozialversicherung plant eine
nationale Gesundheitskonferenz
fur Anfang 2011.

Die Mittel fiir die Umsetzung der Reformschritte
(Ausbau integrierter Versorgungsmodelle, eine
Qualitétsoffensive sowie fiir Gesundheitsforderung
und Privention) sind aus dem zu hebenden Konso-
lidierungsbedarf zu finanzieren.

Unabhingig von der Neuordnung der Finanzierung
wird sich das System insgesamt nur dann steuern
lassen, wenn die vieldiskutierte Staatsreform auch
das Gesundheitswesen inkludiert.

Eine grundlegende Reform braucht zwingend eine
Verfassungsinderung mit eindeutiger, dauerhafter
Klirung der Kompetenzen. Die Mittelfliisse miissen
einfacher und transparenter werden. Alle Mittel zur
Spitalsfinanzierung sind zu biindeln und nach ein-
heitlich festgelegten Parametern zu verteilen. Ein
offentliches Berichtswesen und eine verstirkte
Rechenschaftspflicht sichern Transparenz und unter-
stiitzen eine zielkonforme Entwicklung des Systems.

Der erste Schritt zum

neuen Gesundheitssystem

Erste nationale Gesundheitskonferenz

Die osterreichische Sozialversicherung ist sich
dessen bewusst, dass sie nicht im Alleingang die
notwendigen Reformschritte bestimmen und um-
setzen kann. Notwendig ist daher der Eintritt aller
in einen Gesundheitsreformdialog fiir Osterreich.
Als Startschuss 1ddt die Sozialversicherung zur er-
sten nationalen Gesundheitskonferenz Anfang
2011.Bund, Lander und Sozialversicherung sollen
dabei die wesentlichen Eckpfeiler einer kiinftigen
Gesundheitsreform erarbeiten und einen verbindli-
chen Zeitplan mit Meilensteinen zur Umsetzung
vereinbaren. Der Hauptverband als sozialpartner-
schaftliche Interessenvertretung aller Versicherten
bietet sich als Einlader und Koordinator dieser Ge-
sundheitsreform an. Bis Herbst 2011 sollen die Re-
formschritte inklusive eines zehnjdhrigen Konso-
lidierungsplans erarbeitet und in einer weiteren
Gesundheitsreform beschlossen werden. Die Zeit
bis 2013 muss geniitzt werden, um die gemeinsam
vereinbarten Reformschritte in den nichsten Fi-
nanzausgleich einfliefen zu lassen. Bis dahin sind
die notwendigen Datengrundlagen zu schaffen und
nationale Gesundheitsziele zu entwickeln. Ab
2014 (dem Inkrafttreten des neuen Finanzaus-
gleichs) ist mit allen Systempartnern ein Umset-
zungsplan mit den zur Zielerreichung zu setzenden
Mafnahmen zu vereinbaren.



