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Demenzversorgung in Europa

Die Zahl der demenzkranken Personen wird sich bis 2040 allein in Westeuropa verdoppeln, was nicht
nur die Pflegesysteme vor eine groBe Herausforderung stellen wird. Das Konzept der Integrierten Ver- Demenzversor-
sorgung hilft die Barrieren, welche aufgrund der fragmentierten Versorgung in vielen européischen gung ] Europa
Landern existieren, zu Gberwinden. Da demenzkranke Personen so lang wie mdglich zu Hause ge-
pflegt und betreut werden sollen, liegt die Hauptlast der Pflege meist bei den nahen Angehdrigen.
Trotz der damit einhergehenden finanziellen, aber auch physischen und psychischen Belastung fiir
pflegende Angehdrige sind UnterstitzungsmaBnahmen flr sie nur in den wenigsten européischen
Landern in hinreichendem MaBe vorhanden. Im GroBteil der europaischen Lander fehlt es an ausrei-
chenden Kapazitaten von teilstationdren Betreuungseinrichtungen, in Osteuropa sind mobile Diens-
te oftmals nur unzureichend verfligbar. Fir die Behandlung, Pflege und Betreuung von Demenz-
kranken wendete Europa im Jahr 2005 120 Milliarden US-Dollar auf.

Evidenz der Arztevergiitung

Zahlreiche theoretische und empirische Arbeiten beschéftigen sich mit der Arztevergiitung, welche
ein wesentlicher Faktor ist, Uber- und Unterversorgung zu vermeiden. Es besteht ein klassischer ”
Trade-off zwischen Effizienz und Versorgungsgerechtigkeit, den es zu optimieren gilt. Das Versténd- Arztevergﬁtung
nis fir die komplexe Interaktion zwischen Arzt, Patient und Versicherung steigt und nimmt auch zu-
nehmend auf die Heterogenitat der Arzteschaft und der Patienten Riicksicht, wihrend diese in den
einheitlichen Vergitungssystemen der heutigen Gesundheitssysteme zu wenig Niederschlag findet.
Loésungsansétze sind mdglicherweise ,,Pay-for-performance” sowie sektoreniibergreifende, komplexe
Vergltungsschemata.

Evidenz der

Demenzversorgung in Europa

Einleitung

In Osterreich und ganz Europa stellen die iiber 60-Jahrigen einen immer gréBeren Anteil der Bevél-
kerung. Statistik Austria hat hierzu Berechnungen veréffentlicht, welche einen Rickgang der dster-
reichischen Bevdlkerung im Erwerbsalter von derzeit knapp 62 Prozent auf nur noch 54 Prozent
im Jahre 2040 prognostizieren. Im gleichen Zeitraum wird ein Zuwachs um 10 Prozentpunkte auf
33 Prozent der tiber 60-Jahrigen erwartet." Das stellt nicht nur Osterreich, sondern alle entwickel-
ten Volkswirtschaften vor einige Herausforderungen. Die Pflegesysteme sind ein Bereich, der
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besonders von dieser Entwicklung beeinflusst ist, weil der Pflegebedarf mit dem Alter stark ansteigt.
Erschwerend kommt hinzu, dass mit dem Alter auch das Auftreten von Demenzen zunimmt. Die Inter-
nationale Klassifikation der Krankheiten der WHO, ICD-10 (Diagnosefallgruppe FO0-F03), definiert
Demenz wie folgt: ,,Ein Syndrom als Folge einer meist chronischen oder fortschreitenden Krankheit
des Gehirns mit Stdrung vieler héherer kortikaler Funktionen, einschlieBlich Gedachtnis, Denken,
Orientierung, Auffassung, Rechnen, Lernfahigkeit, Sprache und Urteilsvermdgen. Das Bewusstsein
ist nicht getrlibt. Die kognitiven Beeintréachtigungen werden gewdhnlich von Verdnderungen der emo-
tionalen Kontrolle, des Sozialverhaltens oder der Motivation begleitet, gelegentlich treten diese auch
eher auf. Dieses Syndrom kommt bei Alzheimer-Krankheit, bei zerebrovaskulédren Stérungen und bei
anderen Zustandsbildern vor, die primar oder sekundar das Gehirn betreffen.“? Das Syndrom kann
mehrere Ursachen haben. Die bekannteste, Morbus Alzheimer, ist auch die mit Abstand haufigste
und tritt vorwiegend jenseits des 65. Lebensjahrs auf. Unter Alzheimer versteht man einen schlei-
chenden, degenerativen Prozess weiter Teile des Gehirns, der charakterisiert ist durch plaqueférmi-
ge Ablagerungen und Neurofibrillenverdnderungen. Die Ursachen flr die Erkrankung sind noch nicht
vollig klar, aber es konnte der Einfluss von Faktoren wie beispielsweise Alter, Geschlecht, Bildung
und Genetik nachgewiesen werden.? Die vaskuldre Demenz ist eine Folge von vielen kleinen, oftmals
zuné&chst sogar unbemerkten Gehirninfarkten oder Hochdruckschéden. Sie tritt eher im hohen Alter
auf.* Selbstverstandlich findet man auch Mischformen. Daneben gibt es noch sekunddre Demenzen
wie Morbus Pick oder die Demenz im Zuge des Morbus Parkinson (welche klinisch ebenfalls den de-
generativen Demenzen zugeordnet werden). Der zeitliche Ablauf bzw. das Auftreten der Kardinal-
symptome Gedé&chtnisstdrung, Aphasie, Apraxie, Agnosie und des dysexekutives Syndrom bzw. der
damit verbundenen Persdnlichkeitsverdnderungen unterscheidet sich bei den einzelnen Demenz-
formen und teilweise auch interindividuell. Eng verbunden mit dem Fortschreiten der Erkrankung ist
aber immer ein steigender Pflegebedarf.

Pravalenz und Inzidenz

In den letzten Jahren wurden zahlreiche Studien® zu diesem Thema publiziert. Ferri et al. (2005)° ha-
ben eine Studie zur globalen Prévalenz und Inzidenz von Demenz erarbeitet und kommen zu folgen-
den Ergebnissen: Wahrend die Pravalenzraten, also der prozentuale Anteil von Erkrankten in einer
bestimmten Bevdlkerungsgruppe, mit dem Alter stark ansteigt, so zeigen sich doch deutliche Unter-
schiede in der Héhe des Anstiegs (vgl. Abbildung 1). Die Pravalenzraten der tber 85-J&hrigen aus
Nordamerika (30,1 Prozent) liegen etwas (iber denen aus Europa (24,7 Prozent), wobei es zwischen
West- (24,8 Prozent) und Osteuropa (24,6 Prozent) kaum Unterschiede gibt.
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Quelle: Ferri C. et al. (2005): Global prevalence of dementia: a Delphi consensus study. The Lancet 366:2112-2117.

Vgl. http://www.dimdi.de/static/de/klassi/diagnosen/icd 10/htmlgm2009/block-f00-f09.htm#FO0 Letzter Zugriff: 20.10.2009.
Vgl. Gleichweit S. Rossa M. (2009): Erster Osterreichischer Demenzbericht. WGKK.

Vgl. http://www.dimdi.de/static/de/klassi/diagnosen/icd 10/htmlgm2009/block-f00-f09.htm#FO0 Letzter Zugriff: 20.10.2009.
Vgl. u. a. Ferri C. et al. (2005): Global prevalence of dementia: a Delphi consensus study. The Lancet 366:2112-2117;
Hofman A. et al. (1991): The Prevalence of Dementia in Europe: A Collaborative Study of 1980-1990 Findings. International
Journal of Epidemiology 20:736-748; Plassman BL. et al. (2007): Prevalence of Dementia in the United States: The Aging,
Demographics, and Memory Study. Neuroepidemiology 29:125-132.

6 Vgl. Ferri C. et al. (2005): Global prevalence of dementia: a Delphi consensus study. The Lancet 366:2112-2117.
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Bis zum Jahr 2040 ist mit einem drastischen Anstieg der Demenzkranken zu rechnen (vgl. Abbil-
dung 2). Ferri et al. (2005)" rechnen flir Nordamerika mit einer Steigerung um 170 Prozent. Flir West-
und Osteuropa prognostizieren die Autoren einen Anstieg von knapp tber 100 Prozent. Allein dieses
Wachstum innerhalb von 40 Jahren in Europa bedeutet eine Verdoppelung der betroffenen Personen
und stellt insbesondere fiir die Pflegesysteme eine Herausforderung dar, welche nicht unterschatzt
werden darf. Fiir Osterreich ergibt sich nach dem Demenzbericht ein sehr dhnliches Szenario: Aus-
gehend von 100.000 Demenzkranken im Jahr 2007, wird sich die Anzahl auf 211.071 im Jahr 2040
mehr als verdoppeln.®

Abbildung 2: Entwicklung der Demenzkranken Personen bis 2040
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Quelle: Ferri C. et al. (2005): Global prevalence of dementia: a Delphi consensus study. The Lancet 366:2112-2117.

Die jéhrliche Inzidenz schwankt betréchtlich zwischen den einzelnen Weltregionen. Die héchste
Inzidenzrate weist Nordamerika mit 10,5 Neuerkrankungen pro 1.000 Menschen auf, gefolgt von
Westeuropa mit einer Inzidenz von 8,8 und auch Osteuropa mit 7,7 bis 8,1.°

Wie werden Demenzkranke betreut?

Die Versorgung von demenzkranken Personen ist in den meisten Versorgungssystemen nicht selten .
. : : ) . N : Wie werden
von einer Fragmentierung der Services geprégt. Unterschiedlichste Stellen sind fiir die speziellen Be-
dirfnisse von Demenzkranken verantwortlich. Eine Koordinierung zwischen diesen Stellen sowie ein Demenzkranke
hinlanglicher Informationsaustausch finden oft nicht in ausreichendem MaBe statt. Die Uberwindung betreut?

dieser Barrieren stellt fur viele Angehdrige von Demenzkranken bereits eine groBe Hirde dar, welche
fir den Patienten selbst oft unliberwindbar wird." Da Demenz zumeist eine Erscheinung im hoheren
Lebensalter ist, kommt erschwerend hinzu, dass Patienten oft unter mehreren, auch nicht demenz-
bedingten Symptomen leiden. In diesem Fall erscheint eine Koordinierung der Versorgung unerléass-
lich." Um diese Schnittstellen zu Uberwinden, setzen die meisten europaischen Lander mittlerweile
auf das Konzept der Integrierten Versorgung. Leichsenring (2003)* definiert es als Konzept, in wel-
chem die Pflegedienstleistungen unter der Berlicksichtigung von Kostenwirksamkeit, Qualitatsver-
besserung und Erhéhung der Zufriedenheit der Kunden und der Anbieter von Pflege koordiniert wer-
den. Diese Integration kann horizontal, also zum Beispiel durch multidisziplinre Anbieter, und ver-
tikal, also zwischen der primaren, sekundaren und tertidren Pflege, erfolgen. Fir Osterreich haben
Eger et al. (2009)" eine Prioritatenliste erstellt, in welchen Bereichen des Gesundheitssystems inte-
grierte Versorgungssysteme am schnellsten umgesetzt werden sollten. Demenz hat hier mitunter
hochste Prioritat. Bei der Implementierung von integrierten Versorgungskonzepten haben lokale Ge-

7 Vgl. ebenda.

8 Vgl. Gleichweit S. Rossa M. (2009): Erster Osterreichischer Demenzbericht. WGKK.

9 Vgl. Ferri C. et al. (2005): Global prevalence of dementia: a Delphi consensus study. The Lancet 366: 2112-2117.

10 Vgl Hirsch R. D. (2008): Im Spannungsfeld zwischen Medizin, Pflege und Politik: Menschen mit Demenz. Zeitschrift fir
Gerontologie und Geriatrie 41: 106-116.

11 Vgl. Leichsenring K (2003): Providing integrated health and social care for older persons — A European overview. European
Centre for Social Welfare Policy and Research.

12 Vgl. ebenda.

13 Vgl. Eger K. Gleichweit S. Rieder A. Stein K. V. (2009): Prioritising integrated care initiatives on the national level. Experien-
ces form Austria. International Journal of Integrated Care 9: 1-9. IV/Winter 2009
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gebenheiten und Traditionen, bestehende Strukturen und Machtverhaltnisse einen ebenso groBen
Einfluss auf das Gelingen der Umsetzung wie die nationalen Vorgaben. Das zeigen zumindest Er-
fahrungsberichte aus England und den Niederlanden.™

Demenzkranke Personen werden vor allem im Stadium der leichten und mittleren Demenz iberwie-
gend informell von nahen Angehérigen meist unter Zuhilfenahme von Tageszentren und mobilen
Diensten zu Hause gepflegt und betreut. Erst mit dem Fortschreiten der Krankheit (schwere Demenz)
wird eine stationére Betreuung notwendig. Im Folgenden werden die unterschiedlichen Betreuungs-
settings fur Demenzkranke néher beschrieben.

Informell - zu Hause

Demenzkranke sollten so lange wie mdglich in ihrer vertrauten Umgebung zu Hause gepflegt und be-
treut werden. Demzufolge liegt die Hauptlast der Pflege und Betreuung vor allem in den Phasen der
leichten bis mittelschweren Demenz bei den nahen Angehdrigen. Erst bei schweren Auspragungen
der Erkrankungen wird eine stationére Versorgung unausweichlich.” Die Belastung fur die Angehd-
rigen, welche durch solch eine Pflege und Betreuung entsteht, ist nicht zu unterschéatzen." Neu-
bauer et al. (2009)"" errechnen in einer auf Deutschland bezogenen Studie einen durchschnittlichen
Pflegeaufwand fir den Hauptverantwortlichen der Pflege von 4,2 Stunden pro Tag bei leichter und
8,7 Stunden pro Tag bei mittelschwerer Demenz. So ist es auch nicht verwunderlich, dass Pflegen-
de eine groBe Verénderung ihrer Lebenssituation beschreiben. Viele beklagen den Verlust von Frei-
heit. Die Veranderungen beschranken sich nicht nur hierauf, sondern auch emotionale, finanzielle und
physische Probleme werden genannt.” Dieses ,Mehr” an Belastung spiegelt sich auch in einem
durchschnittlich schlechteren Gesundheitszustand der Pflegenden wider. Vor allem psychische Er-
krankungen wie Depressionen und Angstzusténde treten besonders haufig bei pflegenden Personen
von Demenzerkrankten auf. Beinahe die Halfte der Pflegenden leidet laut OECD an einer Form von
Depression. Dieser Umstand mag zum Teil auch darauf zurlickzufhren sein, dass die Pflege von
Demenzkranken im Allgemeinen problematischer als die ,normale“ Altenpflege ist.” Viele Demenz-
kranke entwickeln neben dem koérperlichen Verfall und dem Nachlassen der Gedéchtnisleistungen
auch Verénderungen ihrer Psyche und ihres Verhaltens. Diese Symptome werden unter BPSD
(Behavioural and Psychological Symptoms of Dementia) zusammengefasst und resultieren in einer
zusatzlichen Birde flr die Pflegenden. Unter BPSD fallen zum Beispiel kdrperliche Unruhe (Rast-
losigkeit, Umherirren), Aggressionen gegentiber den Pflegenden, Schlafprobleme (Wechsel des Tag-
Nacht-Rhythmus) und &hnliche Symptome.®

Unterstiitzungen fiir pflegende Angehdérige

In der Regel sind die Pflege eines Angehdrigen und die Auslibung eines Berufs nur schwer oder gar
nicht miteinander zu vereinbaren. Fir einen pflegenden Angehdrigen ist eine Reduktion der Arbeits-
zeit oder gar eine vorlibergehende Aufgabe der Arbeit oftmals unumganglich, was schnell zu einem
finanziellen Problem werden kann. Nur den wenigsten ist es moglich, auf einen GroBteil oder gar das
gesamte Einkommen zu verzichten. Als Antwort auf dieses Problem gewahrt Belgien einen finan-
ziellen Ausgleich. Einen anderen Weg geht Finnland. Hier wird zwischen der Gemeinde und dem Pfle-
genden ein Vertrag abgeschlossen, welcher sowohl finanzielle Transfers als auch einen Plan fur Pfle-
geversorgung beinhaltet. Die Hohe der Unterstiitzung ist allerdings von der jeweiligen Gemeinde ab-
hangig und kann ganz verweigert werden, falls ihr die finanziellen Mittel hierfir fehlen.?* Auch wenn
in einigen wenigen Landern finanzielle Unterstiitzungen flr pflegende Angehdrige existieren, fehlen
in den meisten Landern derartige Unterstiitzungen. In Osterreich kénnen sich pflegende Angehérige

14 Vgl. Kimpers S. Mur |. Hardy B. Van Raak A. Maarse H. (2006) Integrating dementia care in England and The Netherlands:
Four comparative local case studies. Health & Place 12: 404-420.

15 Vgl. Moise P. Schwarzinger M, Um M. Y. (2004) Dementia Care in 9 OECD Countries: A Comparative Analysis. OECD.

16 Vgl. Moise P. Schwarzinger M, Um M. Y. (2004) Dementia Care in 9 OECD Countries: A Comparative Analysis. OECD; Lau-
terberg J. et al. (2007): Projekt IDA — Konzept und Umsetzung einer cluster-randomisierten Studie zur Demenzversorgung
im hausérztlichen Bereich. Zeitschrift fir Evidenz, Fortbildung und Qualitdt im Gesundheitswesen 101: 21-26.

17 Vgl. Neubauer S. Holle R. Menn P. GréBel E. (2009) A valid instrument for measuring informal care time for people with
dementia. International Journal of Geriatric Psychiatry 24: 275-282.

18 Vgl. Bond J. et al. (2005:) Inequalities in dementia care across Europe: key findings of the Facing Dementia Survey. Interna-
tional Journal of Clinical Practice 59: 8-14.

19 Vgl. Moise P. Schwarzinger M. Um M.Y. (2004): Dementia Care in 9 OECD Countries: A Comparative Analysis. OECD.

20 Vgl. Omelan C. (2006): Approach to managing behavioural disturbances in dementia. Canadian Family Physician 52: 191-199.

21 Vgl. Alzheimer Europe (2007): Dementia Yearbook 2007.
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in der Pensionsversicherung selbst versichern, die Beitragsleistungen tbernimmt ab Pflegestufe 3
des Angehdrigen der Bund unbefristet und zur Génze.?? Weiters gibt es die Moglichkeit der bei-
tragsfreien Mitversicherung in der Krankenversicherung fir den pflegenden Angehdérigen beim ge-
pflegten Angehdrigen (bis in den 4. Verwandtschaftsgrad; bei Nichtexistenz von Verwandtschafts-
beziehung auch fir Lebensgeféhrtinnen geltend).®

Eine andere Art der Unterstltzung fir pflegende Angehdrige stellt die Urlaubspflege (respite care)
dar. Sie kann dem Pflegenden helfen, eine Auszeit vom physischen und psychischen Stress zu neh-
men, welcher als Folge der intensiven Pflegetatigkeit von Demenzkranken oftmals entsteht. Die
Urlaubspflege wird ein umso wichtigerer Bestandteil der Angehdrigenpflege, je weiter die Demenz-
erkrankung bei der zu pflegenden Person fortgeschritten ist.* Das Dementia Yearbook von 2007 be-
richtet fir kein einziges europdisches Land von ausreichenden Kapazitdten und kostenfreiem Zugriff
fur diese Art der Unterstiitzung. In vielen Landern ist sie gar nicht verfligbar, und dort, wo sie ver-
fugbar ist, muss sie meist mit eigenen Mitteln zumindest co-finanziert werden.? In Osterreich ist die
Urlaubspflege zur Ganze oder zumindest teilweise von den Pflegebedirftigen und deren Angehéri-
gen Uber das Pflegegeld zu finanzieren. Die diesbezuglichen Regelungen variieren zwischen den ein-
zelnen Bundeslandern. In Oberdsterreich zum Beispiel bekommen die Pflegebeddrftigen einen Zu-
schuss vom Land, ebenso in Vorarlberg.” Insgesamt zeigt sich also, dass Urlaubspflege in ganz
Europa noch nicht in einem hinlanglichen MaBe ausgebaut ist, obwohl die Wichtigkeit dieser MaB-
nahme fur die pflegenden Angehdrigen allgemein anerkannt ist.

Formell - stationar

Die stationére Versorgung von Demenzkranken wird vor allem von Krankenanstalten sowie Alten- und
Pflegeheimen durchgefihrt.

Krankenanstalten stationéar
Nicht zuletzt aufgrund der Multimorbiditét werden Personen mit Demenz oftmals auch in Kranken-
anstalten stationér betreut. Trotzdem liegt die Hauptverantwortung bei der stationdren Betreuung von
Demenzkranken bei den Alten- und Pflegeheimen. Anhand zweier Kennziffern (,Anzahl an station&-
ren Patienten pro 1.000 Einwohner“ und ,,Durchschnittliche Verweildauer) soll die Rolle der Akut-
spitéler in der Versorgung européischer Demenzkranker verglichen werden. Ein spezieller Fokus liegt
auf dem Vergleich zwischen der Gruppe der west- und jener der osteuropdischen L&nder.

In Osterreich werden 1,1 Personen pro 1.000 Einwohner aufgrund einer Demenzerkrankung statio-
nar betreut. Osterreich rangiert damit deutlich {iber dem Durchschnitt von 0,5 Personen pro 1.000
Einwohner (vgl. Abbildung 3). Einzig Finnland weist hier noch eine héhere Rate auf (2,4 Personen pro

Formell -

Abbildung 3: Anzahl an stationdren Patienten pro 1.000 Einwohner
mit der Hauptdiagnose Demenz
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Quelle: WHO (2009): European hospital morbidity database (HMDB).

22 Vgl. 2. Sozialrechts-Anderungsgesetz 2009, BGBI. | Nr. 83/2009, hier mit Wirkung ab 1. August 2009.

23 Vgl. 3. Sozialrechts-Anderungsgesetz 2009, das mit BGBI. | Nr. 84/2009 am 18. August 2009, ab 1. August 2009
rlickwirkend in Kraft getreten.

24 Vgl. Moise P. Schwarzinger M. Um M. Y. (2004): Dementia Care in 9 OECD Countries: A Comparative Analysis. OECD.

25 Vgl. Alzheimer Europe (2007): Dementia Yearbook 2007.

26 Vgl. Bundesministerium fiir Arbeit, Soziales und Konsumentenschutz (2008): Hochaltrigkeit in Osterreich. Eine Bestands-

aufnahme. IV/Winter 2009
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1.000 Einwohner). Zwischen West- und Osteuropa sind keine groBen Unterschiede zu erkennen. Wird
der AusreiBer Finnland ausgeklammert, halt Osterreich gemeinsam mit Ungarn die Spitzenposition
in der Spitalshaufigkeit bei Demenzkranken. Theoretisch sind mehrere Erklarungsansatze denkbar:
Unterschiede in Altersstruktur, Prévalenzen oder aber alternative Versorgungsformen fir schwerer
erkrankte Demenzpatienten. Angesichts &hnlicher Pravalenzen in West- und Osteuropa liegt es na-
he, die Ursache in der Versorgungslandschaft zu sehen: Je besser Patienten und ihre Angehdrigen
in der hauslichen Betreuung unterstiitzt werden, nicht zuletzt durch das Angebot von teilstationéren
Diensten, desto besser kann die stationare Aufnahme vermieden werden.

Bei einer Betrachtung der durchschnittlichen Verweildauer der Patienten zeigen sich kaum Unter-
schiede zwischen den west- und osteuropdischen L&ndern, Unterschiede in den Landergruppen sind
weit ausgepragter (vgl. Abbildung 4). Es féllt auf, dass manche Lander eine geringe Spitalshaufigkeit
von Demenzkranken mit einer unterdurchschnittlichen Verweildauer kombinieren, wie Danemark oder
Spanien. Dies legt nahe, intensivere extramurale oder anderweitig spezialisierte Versorgungsange-
bote flr entsprechende Patienten zu vermuten. In D&nemark ist die Tagespflege beispielsweise fir
Personen mit Demenz kostenfrei.

Ein westeuropaischer Patient liegt mit der Hauptdiagnose Demenz rund 27 Tage und ein osteuro-
péischer Patient rund 29 Tage im Krankenhaus. Finnland ist mit einer durchschnittlichen Verweildauer
von 123 Tagen ein klarer AusreiBer. Das ist darauf zurlickzufiihren, dass Krankenanstalten in Finnland
auch fiir Langzeitpflege verantwortlich sind. Die durchschnittliche Verweildauer liegt in Osterreich mit
29,3 Tagen leicht Uber dem Durchschnitt. Dies wiederum legt, in Kombination mit der hohen Spitals-
haufigkeit von Demenz, eine vergleichsweise hohe Belastung der dsterreichischen Spitalsbudgets durch
Demenz nahe, soweit die zugrunde liegenden Daten vergleichbar und korrekt erhoben sind.

Abbildung 4: Durchschnittliche Verweildauer von Patienten mit Hauptdiagnose Demenz
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Quelle: WHO (2009): European hospital morbidity database (HMDB).

Alten- und Pflegeheime

Die stationére Pflege und Betreuung von demenzkranken Personen findet in den meisten européi-
schen Landern in Alten- und Pflegeheimen gemeinsam mit anderen pflege- und betreuungsbediirf-
tigen Personen statt. Diese Einrichtungen sind in européischen Landern sehr unterschiedlich orga-
nisiert. Vor allem in der Finanzierung existieren groBe Unterschiede. In den meisten Fallen werden die
Kosten zwischen dem Staat und dem Pflegebeduirftigen aufgeteilt. Abh&ngig von der Héhe des Ver-
mdgens wird ein Selbstbehalt bestimmt (z. B. in Osterreich, Estland, Finnland und Portugal). In
Danemark wird zwischen den Pflege- und den Wohnkosten in einem Heim unterschieden. Wahrend
die Pflege fur den Bedurftigen kostenlos zur Verfligung gestellt wird, werden die Wohnkosten &hn-
lich wie eine normale Miete vom Bewohner selbst getragen.”

Die Pflege von Demenzerkrankten ist aber wie bereits erwadhnt in vielerlei Hinsicht deutlich verschie-
den von der allgemeinen Altenpflege. Aus diesen Uberlegungen heraus entstand in den USA das
Konzept der Special Care Units for Dementia (SCU). Dieses Konzept beinhaltet, dass demenzkran-

27 Vgl. Aizheimer Europe (2007): Dementia Yearbook 2007.
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ke Personen separativ, also nicht gemischt mit pflegebedurftigen nicht-demenzkranken Menschen,
gepflegt werden. Hinzu kommt eine spezialisierte Betreuung durch fachspezifisch ausgebildetes
Personal, welches in der Lage ist, auf die speziellen Bedurfnisse der Bewohner einzugehen und sie
so weit wie mdglich zu férdern. Auch baulich gesehen sollten die SCUs angepasst sein und freie Be-
wegung ermdglichen.® In den letzten Jahren wurden solche SCUs in vielen europdischen und auBer-
europdischen L&ndern eingefiihrt. In Deutschland, GroBbritannien, Schweden und den USA existie-
ren solche speziellen Einrichtungen seit einigen Jahren.? In Osterreich ist dieses Konzept derzeit nur
sehr vereinzelt anzutreffen, die Nachfrage nach derartigen Angeboten steigt aber stetig.* Die Wirk-
samkeit der SCUs war lange Zeit nicht unumstritten, weil der Einfluss auf das Wohlbefinden und &hn-
liche Faktoren eher gering bis nicht nachweisbar waren.*' Trotzdem hat sich die Expertenmeinung her-
ausgebildet, dass derartige Einrichtungen wiinschenswert sind,* was auch in der Studie von Colom-
bo et al. (2007)* untermauert wird. Die Autoren untersuchten beispielsweise die Entwicklung von
Verhaltensauffalligkeiten und psychotischen Syndromen bei Demenzkranken und konnten deutliche
Verbesserungen der Zustande wahrend des Aufenthalts in einem SCU festmachen. Auch die OECD
weist zwar auf gréBeren Forschungsbedarf hin, bewertet SCUs aber positiv, weil sie im Regelfall bes-
ser als allgemeine Pflegeheime in der Lage sind, mit den besonderen Bediirfnissen der Demenzkran-
ken umzugehen.®

Formell - teilstationar

Tageszentren und Nachtpflege sind die zentralen Bestandteile der Demenzversorgung im teilstatio-
naren Bereich. Beide werden im Folgenden kurz erlautert. Formell -
Tageszentren teilstationar
Tageszentren kdnnen Angehdrige entlasten, ohne dass demenzkranke Personen aus dem gewohn-
ten Umfeld ausziehen missen. Aktuelle Studien untermauern, dass der Einfluss von Tageszentren
sowohl auf die Pflegenden als auch auf die Gepflegten positiv ist. Wahrend sich fir die Angehdérigen
die Belastung reduzierte, wurden bei Patienten von Tageszentren psychologische Probleme und
Verhaltensauffalligkeiten seltener beobachtet.* Nicht zuletzt deswegen sind in beinahe allen euro-
péischen Landern Tageszentren fest in die Altenlangzeitpflege im Allgemeinen und in die Demenz-
pflege im Besonderen integriert. Der regelmaBige Besuch eines Tageszentrums kann flir den De-
menzkranken und die pflegenden Angehdrigen zu einer finanziellen Hirde werden. In den meisten
Landern ist daher der Besuch solcher Zentren zumindest teilweise durch das Gesundheits- oder So-
zialsystem gedeckt, wie zum Beispiel in Belgien, Irland und dem Vereinigten Kénigreich. Eine priva-
te Zuzahlung zu den Kosten ist dennoch meistens nétig. Auch in Osterreich miissen Patienten ihrem
Vermoégen entsprechend Zuzahlungen leisten. In Dénemark tritt der Staat fir die gesamten entste-
henden Kosten ein. Insgesamt berichtet das Dementia Yearbook 2007 jedoch, dass flir sehr viele
Lander, so auch fiir Osterreich, noch ein Aufholbedarf bei den Kapazitaten besteht.

Nachtpflege

Der Service der Nachtpflege wird im gesamten deutschsprachigen Raum nur selten angeboten, ob-
wohl es eine wichtige Ergdnzung zu den Tageszentren ist. Bei Demenzkranken treten immer wieder
Stoérungen im Tag-Nacht-Rhythmus auf, welche die pflegenden Angehdrigen stark belasten, vor al-
lem wenn diese selbst entweder ein hohes Alter erreicht haben oder berufstétig sind.*” In Osterreich
bieten einige Alten- und Pflegeheime diesen Service bereits an, und pflegebedrftige Personen kén-
nen im Heim Ubernachten. Den Tag verbringen sie dann aber zu Hause.*®

28 Vgl. Radzey B. et al. (2001): Qualitatsbeurteilung der institutionellen Versorgung und Betreuung dementiell Erkrankter
(Literatur-Expertise). Schriftenreihe des Bundesministeriums fiir Familie, Senioren, Frauen und Jugend; Bd. 207.1.

29 Vgl. Moise P. Schwarzinger M. Um M. Y. (2004): Dementia Care in 9 OECD Countries: A Comparative Analysis. OECD.

30 Vgl. Bundesministerium fiir Arbeit, Soziales und Konsumentenschutz (2008) Demenzhandbuch.

31 Vgl. Soto M. E. et al. (2008): Special acute care unit for older adults with Alzheimer’s disease. International Journal of
Geriatric Psychiatry 23: 215-219.

32 Vgl. Bundesministerium firr Arbeit, Soziales und Konsumentenschutz (2008) Demenzhandbuch.

33 Vgl. Colombo M. et al. (2007): Behavioral and Psychotic Symptoms of Dementia (BPSD) Improvements in a Special Care
Unit: A Factor Analysis. Archives of Gerontology and Geriatrics 1(s): 113-120.

34 Vgl. Moise P. Schwarzinger M. Um M. Y. (2004): Dementia Care in 9 OECD Countries: A Comparative Analysis. OECD.

35 Vgl. Mosello E. (2008): Day Care for older dementia patients: favorable effects on behavioral and psychological symptoms
and caregiver stress. International Journal of Geriatric Psychiatry 23: 1066-1072.

36 Vgl. Alzheimer Europe (2007): Dementia Yearbook 2007.

37 Vgl. Gleichweit S. Rossa M. (2009): Erster Osterreichischer Demenzbericht. WGKK.

38 Vgl. Bundesministerium fiir Arbeit, Soziales und Konsumentenschutz (2008): Hochaltrigkeit in Osterreich. Eine Bestandsaufnahme. IV/Winter 2009
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Formell - ambulant

Im ambulanten Bereich wird die Pflege und Betreuung von demenzkranken Personen einerseits von
niedergelassenen Allgemeindrzten und andererseits von mobilen Diensten durchgefuhrt.
Niedergelassene Allgemeinérzte

Den Allgemeinérzten kommt vor allem bei der Friiherkennung von Demenz eine Schlisselfunktion
zu. Sie haben meistens regelméBigen Kontakt zu den alten Menschen und sind daher am ehesten in
der Lage, Verénderungen geistiger Leistungsféhigkeit wahrzunehmen. Auch bei der Einleitung von
diagnostischen und therapeutischen MaBnahmen sowie bei der Beratung und Begleitung im weite-
ren Krankheitsverlauf sind sie eine wichtige Ansprechperson fiir den Demenzkranken und dessen An-
gehdrige.®* Gerade aber bei der Friherkennung besteht zum Beispiel in Deutschland noch einiger
Handlungsbedarf.®

Mobile Dienste

Auch mobile Dienste helfen, das gewlinschte Ziel, demenzkranke Personen mdglichst lange in ihrem
gewohnten Umfeld zu belassen, zu erreichen. Die mobilen Dienste lassen sich in zwei groBe Berei-
che unterteilen. Die Heimpflege beinhaltet alle medizinischen UnterstiitzungsmaBnahmen und wird
von Fachpersonal durchgefiihrt. Unter Heimhilfe hingegen sind alle nichtmedizinischen, aber den-
noch notwendigen Hilfeleistungen summiert, wie beispielsweise Essen auf Radern oder Haushalts-
hilfe. Auch hier lassen sich bezliglich Verfligbarkeit und Finanzierung groBe Unterschiede zwischen
den Landern erkennen. In Osterreich existiert ein relativ gut ausgebautes, umfangreiches System an
mobilen Diensten. Fiir die Serviceleistungen der Heimpflege miissen die Pflegebedurftigen, ahnlich
dem System bei den Tageszentren, einen Teil der Kosten abhangig von ihrem Vermogen selbst be-
zahlen. Die verbleibenden Kosten werden vom Staat ibernommen. Im Bereich der Heimhilfe sind je
nach gewinschter und benétigter Hilfe ebenfalls zumindest Teilzahlungen nétig. Teilweise, wie bei-
spielsweise bei Essen auf Radern, muss die gesamte Leistung Uber Zahlungen der Empfénger
finanziert werden. Ein komplett vom Staat finanziertes System existiert beispielsweise in Danemark.
In den osteuropdischen L&ndern l&sst sich noch ein gréBerer Mangel an solchen Services er-
kennen.*

Okonomische Belastung durch die Pflege und Betreuung
von Demenzkranken*

Um den spezifischen Bedurfnissen der Demenzkranken gerecht zu werden, sind die verschiedensten
bereits angesprochenen Pflegesettings notig. Die daraus resultierenden Kosten werden im nun Fol-
genden kurz besprochen.

Global gesehen entstanden durch die Behandlung, Pflege und Betreuung von demenzkranken Per-
sonen im Jahr 2005 Kosten in Hohe von US$ 315,4 Mrd. Davon sind US$ 210,3 Mrd. direkte und
US$ 105.0 Mrd. indirekte Kosten (vgl. Tabelle 1). Uber 70 Prozent der Kosten entfallen auf die De-
menzerkrankten in den entwickelten Volkswirtschaften. Europa weist die héchsten Belastungen mit
US$ 120,4 Mrd. auf. Hier lagen die durchschnittlichen direkten Kosten eines Patienten bei US$ 9,973
und die indirekten Kosten bei US$ 4,949. Folglich ergibt sich eine durchschnittliche Gesamtkosten-
belastung pro Patient von US$ 14,9224

Bei einer landerspezifischen Betrachtung der Gesamtkosten rangieren die USA mit US$ 76 Mrd. auf
Rang 1, gefolgt von Japan (US$ 34 Mrd.) und China (US$ 30 Mrd.). Fiir Osterreich entsteht eine jahr-
liche Kostenbelastung von rund US$ 2,1 Mrd., wovon US$ 1,4 Mrd. auf die direkten und US$ 0,7
Mrd. auf die indirekten Kosten entfallen.*

Bei einer landerspezifischen Betrachtung der fallbezogenen Kosten ergibt sich folgendes Bild:

39 Vgl. Bundesministerium fiir Arbeit, Soziales und Konsumentenschutz (2008): Demenzhandbuch.

40 Vgl. Schubert |. Kiipper-Nybelen J. Ihle P. Krappweis J. (2007): Inanspruchnahmeverhalten von Demenzpatienten im Spiel
von GKV-Daten. Zeitschrift fir Evidenz, Fortbildung und Qualitét im Gesundheitswesen 101: 7-13.

41 Vgl. Alzheimer Europe (2007): Dementia Yearbook 2007.

42 Anmerkung: Die in diesem Abschnitt angefiihrten Kosten beziehen sich auf das Jahr 2005 und sind als jéhrliche Kosten
zu verstehen.

43 Vgl. Wimo A. Winblad B. Jonsson L. (2007): An estimate of total worldwide societal costs of dementia in 2005. Alzheimer’s
& Dementia 3: 81-91.

44 Vgl. ebenda.
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Danemark weist hier mit US$ 27.104 die héchsten Kosten auf. Darin spiegelt sich das groBziigige
Pflege- und Betreuungssystem Dé&nemarks wider (z. B. ganzlich vom Staat finanzierte Tageszentren
und mobile Dienste). Osterreich befindet sich mit fallbezogenen Kosten in der Héhe von rund US$
21.858 im Spitzenfeld. Abgesehen von Danemark wenden nur noch Irland, Norwegen und die
Schweiz héhere Kosten zur Behandlung, Pflege und Betreuung von demenzkranken Personen auf
als Osterreich.*

Tabelle 1: Direkte und indirekte Kosten von Demenz im Jahr 2005

Direkte/ Indirekte/ Gesamt- Direkte/ Indirekte/ Gesamt-

formelle informelle kosten formelle informelle kosten

Kosten Kosten (Mrd. US$) = Kosten pro | Kosten pro pro

(Mrd. US$) = (Mrd. US$) Demenz- Demenz- Demenz-

kranken kranken kranken

(Us$) (US$) (Us$)

Europa 80,5 39,9 120,4 9.973 4.949 14.922
Westeuropa 31,8 1548 471 n. a. n. a. 19.682
Nordeuropa 16,7 8,2 24,9 n. a. n. a. 19.936
Suideuropa 19,9 10,1 30,0 n.a. n. a. 16.292
Osteuropa 12,1 6,2 18,3 n. a. n. a. 7.089
Nordamerika 60,5 23,1 83,6 17.726 6.775 24.501
Weltweit 210,3 105,0 315,4 7.245 3.506 10.751
EU-25 68,9 34,0 102,9 12.056 5.951 18.007
OECD-Lander 162,7 715 234,2 13.510 5.954 19.464

Anmerkung: Die hier angefiihrten indirekten/informellen Kosten beruhen auf einer angenommenen
Pflegeleistung von 1,6 Stunden/Tag.
Quelle: Wimo A. Winblad B. Jénsson L. (2007): An estimate of total worldwide societal costs of dementia in 2005.
Alzheimer’s & Dementia 3: 81-91; eigene Darstellung IHS HealthEcon 2009.

Resiimee

Bis zum Jahr 2040 wird sich allein in Westeuropa die Zahl der Demenzkranken verdoppeln, was nicht
nur die Pflegesysteme vor groBe Herausforderungen stellen wird. Derzeit findet die Betreuung de-
menzkranker Personen in vielen européischen L&ndern in fragmentierten Versorgungssystemen statt.
Die Uberwindung dieser Barrieren ist fiir viele Demenzkranke, aber auch deren Angehérige so gut
wie unmdglich. Das Konzept der Integrierten Versorgung, welches in vielen Landern auf groBen
Widerhall stéBt, soll hier Abhilfe schaffen. Fiir Osterreich orten Eger et al. (2009)* bei der Umsetzung
dieses Konzepts nicht nur im Bereich von Demenz noch einen gewissen Handlungsbedarf. Die Pfle-
ge und Betreuung von demenzkranken Personen soll, wie mittlerweile allgemein anerkannt ist, so
lange wie mdglich in deren gewohnter Umgebung stattfinden. Nicht zuletzt deswegen liegt die Haupt-
last der Pflege meist auf nahen Angehdrigen, welche dadurch oftmals finanzielle, aber auch physi-
sche und psychische Belastungen erfahren. UnterstiitzungsmaBnahmen fiir pflegende Angehdrige —
finanzieller oder nichtfinanzieller Natur — sind in den meisten europaischen Landern nicht ausreichend
ausgebaut. Im GroBteil der europdischen La&nder, so auch in Osterreich, wird ein Bedarf im Ausbau
der teilstationéren Betreuungsangebote und -mdglichkeiten geortet. In den osteuropéischen Landern
lasst sich noch ein groBerer Mangel an der Verfligbarkeit von mobilen Diensten erkennen. Nicht zu
unterschatzen sind auch die Kosten, welche durch die Pflege und Betreuung von demenzkranken
Personen entstehen. Allein in Osterreich schlugen sich diese mit US$ 2,1 Mrd. im Jahr 2005 zu
Buche.

Reslimee

45 Vgl. ebenda.
46 Vgl. Eger K. Gleichweit S. Rieder A. Stein K. V. (2009): Prioritising integrated care initiatives on the national level.
Experiences form Austria. International Journal of Integrated Care 9: 1-9. IV/Winter 2009
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Evidenz der Arztevergiitung:
Streiflichter neuer Erkenntnisse

Einleitung

Den Arzten im Allgemeinen und insbesondere jenen im niedergelassenen Bereich kommt fiir die
effiziente Verwendung von Mitteln im Gesundheitswesen eine Schlusselfunktion zu. Sie sind es, die
Diagnosen kostengtlinstig oder aufwandig durchfuhren, fiir die Compliance bei der Einnahme von
Medikamenten sorgen oder verhindern kénnen, dass Patienten in teureren, nachgeschalteten Ein-
richtungen behandelt werden miissen. Dies erlangt aufgrund der steigenden Kosten einzelner Ver-
fahren durch Fortschritte in der Medizin, aber auch die immer gréBere werdende Vielfalt an Mdglich-
keiten der Diagnose und Behandlung verstérkte Bedeutung.

Arzte sind dabei sowohl intrinsisch als auch extrinsisch motiviert: Sie richten ihr Verhalten nach ihrer
professionellen Berufsauffassung, ihrer Ausbildung, ihrer Personlichkeit, aber auch nach ékonomi-
schen Uberlegungen, da ihr Einkommen direkt von ihrer Arbeit abhéngt. Dabei sind sie zahlreichen
Einflissen ausgesetzt: Patienten, die Erwartungen haben und ohne Rezept oder Uberweisung, die
ihnen das Geflihl geben, dass ,etwas getan wird“, ungern die Praxis verlassen; die Versicherung, die
eigene Vorstellungen von dem hat, was eine notwendige Behandlung beinhaltet; Industrievertreter,
die ihre Produkte im besten Licht dastehen lassen wollen, aber auch wichtige Sponsoren fur Fortbil-
dung sind; die Politik, die gerne das beste aller Gesundheitswesen preist, usw.

Weshalb dabei so wenig Eintracht herrscht, I&sst sich auch 6konomisch begriinden. Im Falle medi-
zinischer Behandlungen besteht eine Diskrepanz zwischen dem gesellschaftlichen Optimum und
jenem, das im Einzelfall von Arzt und Patient angestrebt wird. Es ist bei der vielbemihten anbieter-
induzierten Nachfrage ja nicht so, dass Arzte dann in der Regel unwirksame Therapien vorschlagen
oder Scheinmedikamente verabreichen, um ihr Einkommen zu erhéhen. Vielmehr haben zusétzliche
Anwendungen ihre Wirkung; sie ist nur geringer, als es den dadurch entstehenden Kosten entspricht.
Da sich wiederum aber weder Patient noch Arzt direkt den Kosten ihres Handelns gegentiibersehen,
neigen sie zum Uberkonsum.

Einer der wichtigen Faktoren, dieses Verhalten zu steuern, ist das Vergitungssystem. Seit den Ar-
beiten von Fuchs”, Zweifel*® und Pauly* vor mittlerweile dreiBig Jahren, die die 6konomische Be-
trachtung dieser komplexen Verhaltnisse anstieBen, ist viel Zeit vergangen. Die theoretische Model-
lierung hat seither viele Besonderheiten zusatzlich integrieren kénnen, und empirische Studien ver-
suchten mit unterschiedlichem Erfolg, klarer zu sehen, wie sich diese Modelle® in der Realitat aus-
wirken und wie die Arzteverglitung am besten zu gestalten ist. Im Rahmen dieses Health System
Watch wollen wir einige Streiflichter juingerer empirischer Erkenntnisse aufzeigen.

Theorie ,,in a nutshell*

Die theoretischen Grundlagen der Arztevergiitung werden gerne vereinfacht zusammengefasst dar-
gestellt. Die dahinterliegenden Modelle sind mittlerweile wesentlich komplexer geworden als die der
genannten Pionierarbeiten. Eine umfassende Darstellung sprengt unseren Rahmen. Wir wollen aber
kurz auf die klassischen Modelle und die vielen Verzweigungen jlingerer Modellierungsversuche ein-
gehen. Es gibt grundsétzlich mehrere Mdglichkeiten, arztliche Leistungen zu vergiten:

¢ anhand der eingesetzten Faktormengen (Zeit, Gerateeinsatz etc.),

¢ Einzelleistungsvergltung (,fee-for service®),

¢ Fallpauschale fiir eine Behandlungsepisode,

¢ Vergltung nach behandelten oder potenziellen Patienten (Listensystem),
Gehalt (bei Anstellung) oder periodenbezogene Gesamtvergiitung (selbstandig).

47 Fuchs V. The supply of surgeons and the demand for operations. Journal of Human Resources 13(supplement): 35-56.

48 Zweifel P. Ein 6konomisches Modell des Arztverhaltens (An Economic Model of Physician Behavior). Lecture Notes in
Economics and Mathematical Systems No. 198. Springer, Heidelberg 1982.

49 Pauly M. V. Doctors and their workshops: economic models of physician behavior. National Bureau of Economic Research
1980.

50 Wir richten uns hier vor allem nach Breyer/Zweifel/Kifmann: Gesundheitsékonomik. Springer, Heidelberg 2005. Kapitel 8 und
10 sowie McGuire: Physician agency. In: Culyer/Newhouse (eds.): Handbook of health economics. Elsevier 2000. S. 461-536.
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Im Zentrum steht dabei die Wirkung dieser Vergltungsformen auf Effizienz, Versorgungsgerechtig-
keit und Qualitat. Theoretische Modelle berlicksichtigen dabei die Risikoeinstellung des Arztes, den
Grad der Asymmetrie der Information bzgl. der Behandlungsqualitat und der Kostenvermeidungs-
bemihungen des Arztes, Selbstbehalte usw. Eine reine Vergitung der eingesetzten Faktoren flhrt
eher zu einer Ausweitung des Angebots Uber das soziale Optimum, da sich Arzt und Patient ohne
Nachteil auf die maximal mdégliche Leistungserbringung einigen. Das andere Extrem, eine pauschale
Vergltung unabhangig von den Bemilhungen kann hingegen insbesondere bei schlecht beobacht-
barer Qualitat zu einer Unterversorgung oder Selektion der Patienten fiihren, vor allem dann, wenn
der berufliche Ethos in einigen Fallen nicht ernst genommen wird. Da bisher Méglichkeiten zur Uber-
prifung der Qualitdt und der Bemiihungen um ein wirtschaftliches Verhalten kaum zur Verfligung
standen, war daher eine ,Zwischenlésung® sinnvoll: Ein Teil des Kostenrisikos Ubernimmt die Ver-
sicherung, z. B. durch Einzelleistungsvergitung, einen Teil der Arzt, indem eine zuséatzliche Pau-
schalverglitungskomponente hinzukommt. Entscheidend ist dabei, dass das Verhéltnis dieser Kom-
ponenten die richtigen Anreize setzt. Die Abwégung zwischen beiden Teilen ist auch davon bestimmt,
wie sehr der Versicherer bereit ist, Patientenselektion® und Unterversorgung bzw. Uberversorgung in
Kauf zu nehmen, zwischen denen ein Trade-off besteht. Erschwert wird dies dadurch, dass das ob-
jektive gesellschaftliche Optimum unscharf und schlecht festmachbar ist. Es ist also schon auf
Ebene der Zielsetzung schwierig festzulegen, welchen Umfang an Versorgung das Vergiitungssystem
Uberhaupt sicherstellen soll. Ein weiteres Problem dabei sind auch die Heterogenitéten auf Seite der
Patienten und Arzte. Wahrend sich Patientencharakteristika annahernd in entsprechenden Differen-
zierungen der Pauschalkomponente festmachen lassen, trifft ein vereinheitlichtes Vergiitungssystem
auch auf eine heterogene Arzteschaft, von der sich die Leistungsbereiten frustriert von zu viel ,,Mis-
strauen“ zeigen werden, wahrend schwarze Schafe die Trade-off-Problematik des Versicherers fir
sich zu nutzen wissen. Darliber hinaus muss ein Vergitungssystem fiir den Arzt noch durchdachter
sein, wenn man versuchen will, eine an sich naheliegende finanzielle Beteiligung des Patienten zu
vermeiden.

Aus diesen Uberlegungen wird auch klar, dass ein optimaleres Vergiitungssystem die ,Spreu vom
Weizen" trennen will. Schon aus einfacheren theoretischen Modellierungen folgt, dass die Kenntnis
von Qualitat der Behandlung und Kostenvermeidungsbemiihungen eine optimalere Entgeltgestaltung
ermdglicht. Daraus erklért sich auch das derzeit groBe Interesse am Monitoring von Kosten und Qua-
litdt bzw. ,pay-for-performance”, auf welche wir in der Folge noch eingehen werden.

Diese klassischen Modelle bieten nur eine eingeschrénkte Sicht auf die komplexe Realitat &rztlichen
Handelns. Erweiterungen beschaftigen sich z. B. mit dem Wettbewerb um den Patienten. Hier wur-
de untersucht, wie sich unterschiedliche Wettbewerbsbedingungen auf die Qualitét und die Kosten
der Behandlung auswirken® bzw. wie sich Kosten auswirken, die sich aus dem Wechsel fiir den
Patienten ergeben.®® Eggleston (2005) modelliert das Problem, dass &rztliche Bemiihungen auf meh-
rere verschiedene Aufgaben verteilt werden mussen und diese unterschiedlich gut Gberprufbar sind.*
Gemischte Systeme fiihren hier zu einer gleichmaBigeren Verteilung der Bemiihungen als reine Pau-
schalen oder Einzelleistungsvergltung. Barros und Martinez-Giralt (2003)** modellieren die Auswir-
kungen verschiedener Vergiitungssysteme auf die Uberweisungspraxis ins Spital und praventive Be-
mihungen. Je nach Vergitungssystem im ambulanten oder stationéren Setting variieren die Kosten
des Gesamtsystems und die Préaventionsbemiihungen. Die besten Ergebnisse werden theoretisch
erreicht, wenn die Bezahlung integriert erfolgt, also die Kosten immer gemeinsam verantwortet wer-
den miissen. Das Konsortium Arzt-Spital wird dann das optimale Praventions- und Uberweisungs-
niveau wéhlen. Die Autoren weisen auch nach, dass sich bei solchen integrierten Vergltungssyste-
men das Auseinanderfallen von sozialem und individuellem Optimum leichter verhindern Iasst.

51 Ellis R. P. Creaming, skimping and dumping: provider competition on the intensive and extensive margins. Journal of Health
Economics 1998. Oct; 17(5): 537-55.

52 Gravelle H. Capitation contracts: access and quality. J Health Econ. 1999 Jun; 18(3): 315-40..

53 Gravelle H. und Masiero G. Quality incentives in a regulated market with imperfect information and switching costs: capita-
tion in general practice. J Health Econ. 2000 Nov;19(6): 1067-88.

54 Eggleston K. Multitasking and mixed systems for provider payment. J Health Econ. 2005 Jan; 24(1): 211-23.

55 Barros P. P. und Martinez-Giralt X. Preventive health care and payment systems. Topics in Economic Analysis & Policy 2003
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Ma (2004)® modelliert heterogene Priferenzen von Arzten: Wahrend manche mehr monetar moti-
viert sind, sind andere eher altruistisch. In seinem Modell fiihrt dies zur Selbstselektion, wenn 6f-
fentliche und private Arbeitsmaérkte existieren, wobei Letztere die attraktivere Bezahlung aufweisen.
Choné und Ma (2009)* untersuchen in ihrem Modell die komplexe Interaktion in der Beziehung zwi-
schen Patient, Arzt und Versicherer. Der Patientennutzen ist dabei sowohl von einem objektivierba-
ren Wirkzusammenhang als auch von dessen subjektiver Wertschatzung abhéngig, die dem Versi-
cherer nicht bekannt ist, wohl aber vom Arzt in der Interaktion erkannt wird. Der Arzt ist dabei be-
strebt, einen gemeinsamen Nutzen zu maximieren, der abh&ngig von seinem Einkommen und dem
von ihm wahrgenommenen und bewerteten Patientennutzen ist. Ein Vergltungssystem muss da-
hingehend anreizkompatibel sein, dass der Arzt selbst den wahren Nutzen fiir den Patienten preis-
gibt, was die Autoren am ehesten in einem Managed- Care-System sehen.

Vergutungsformen in Europa - eine breite Palette

Die konkrete Ausgestaltung der &rztlichen Vergiitung im niedergelassenen Bereich variiert qualitativ
und quantitativ betrachtlich zwischen den européischen Léndern. Natirlich umfasst das Vergi-
tungssystem auch das Honorarverfahren und den Tarif, wir beschranken uns hier aber zunachst auf
die Honorierungsformen.

In Frankreich herrscht Einzelleistungsvergiitung vor. Patienten missen zudem nach dem Geldleis-
tungsprinzip die in Anspruch genommenen arztlichen Leistungen direkt bezahlen und bekommen zu-
mindest einen Teil Uber die gesetzliche Krankenversicherung zurtickerstattet. Wéhrend Fachérzte nur
auf diese Art der Bezahlung zurlickgreifen kénnen, ist es flr Allgemeinarzte seit 2005 verpflichtend,
an einem Listensystem teilzunehmen. Die Arzte fungieren in diesem System als ,,Gatekeeper*. Durch
dieses System soll sowohl die Qualitat der Versorgung durch eine kontinuierlichere und besser
koordinierte Pflege gesteigert als auch die Kosten gesenkt werden. Im Gegenzug erhélt der Allge-
meinarzt fir jeden Patienten auf seiner Liste eine jahrliche Pauschalvergiitung.

Die Vergltung der Allgemein- und Fachérzte in Deutschland beruhte lange auf einem komplexen
System aus Pauschalen, Einzelleistungsvergiitung und des Sachleistungsprinzips. Jede Kranken-
kasse Uberwies an die Kassenérztlichen Vereinigungen eine Gesamtvergitung. Im ,Einheitlichen Be-
wertungsmaBstab“ (EBM) wurden allen &rztlichen Leistungen Punkte zugeordnet. Uber die Gesamt-
zahl der Leistungspunkte und der Summe aller Gesamtvergitungen lie sich nun der Wert der Punk-
te ermitteln, welcher also weder zeitlich noch rdumlich gleich war. Mit der Gesundheitsreform 2007
wurde ein fixer Eurowert eingefiihrt, um mehr Planungssicherheit herzustellen. Denn der einzelne Arzt
sah sich im Gegensatz zu einem Krankenhaus im bisherigen System der Situation gegentiiber, dass
das Entgelt fr eine Leistung gar nicht von vornherein festgelegt war. Mit der Reform missen die Kas-
sen auch Hausarztmodelle, also Gatekeeping, anbieten, wofiir im Gegenzug fiir die Patienten die Ge-
buhr pro Arztbesuch wegfallt. Fir Selbstzahler oder Privatversicherte existiert ebenfalls eine Gebiih-
renordnung fiir Arzte, wobei jeder Arzt in einem gewissen Rahmen (meist ist der Hochstsatz das 2,3
fache des einfachen Gebihrensatzes) berechtigt ist, selbst die exakte Hohe der Gebuhr zu bestimmen.
Sowohl die Allgemein- als auch die Facharzte werden in Belgien weitestgehend Uber ein Einzelleis-
tungsvergltungssystem bezahlt. Die Patienten, welche nach dem Geldleistungsprinzip alle Leistun-
gen direkt beim Arzt bezahlen mussen, bekommen im Allgemeinen 75 % der entstandenen Kosten
von ihrer jeweiligen Krankenkasse zuriickerstattet. Die verbleibenden 25 % verbleiben als Kosten fiir
die Patienten. Die Preise der einzelnen Leistungen werden auf nationaler Ebene von einem Komitee
der Krankenkassen und Arzte ausgehandelt und gelten nach der Absegnung durch den Sozialmi-
nister und die Arzte fiir zwei Jahre.

In der Schweiz werden Allgemein- und Facharzte im ambulanten Bereich lber Einzelleistungsver-
gltung bezahlt. Die Patienten bezahlen die Leistungen direkt beim Arzt und bekommen spéter die
angefallenen Kosten von ihrer Versicherung erstattet, wobei aufgrund des Versicherungssystems
unterschiedliche Selbstbehalte anfallen. Die Bezahlung in bestimmten ,managed care®-Settings

56 Ma C. T. Altruism and Incentives in Public and Private Health Care. Working Paper 2004. Department of Economics, Boston
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weicht jedoch von diesem Modell ab. In HMOs werden zwischen dem Arzt und den Versicherungen
Vertrége Uiber Pauschalvergiitungen abgeschlossen. Bei Gemeinschaftspraxen, genauso wie bei Arz-
ten, welche an ,,Gatekeeping“-Modellen teilnehmen, wird der jeweilige Arzt zwar iber ein Einzelleis-
tungssystem entlohnt, bekommt aber gegebenenfalls noch einen Zusatzbetrag aus den Gewinnen
des Netzwerks Ubermittelt.

Im Jahr 2006 fand in den Niederlanden eine Reform des Gesundheitssystems statt. Die Reform
privatisierte alle staatlichen Versicherungen. Es existiert weiterhin ein verpflichtendes Listensystem.
Die Bevolkerung muss sich bei einem Allgemeinarzt inrer Wahl registrieren lassen. Je nach Anzahl an
registrierten Kunden bekommt der Arzt eine jahrliche Pauschalvergitung. Hinzu kommt noch eine
Verglitung pro Konsultation, modifiziert um den Aufwand. Im relativ kompetitiven niederlandischen
System werden zunehmend qualitdtsbezogene und Verbundverglitungen angestrebt.
GroBbritannien hat in den letzten Jahren viele Reformen des Gesundheitswesens vorgenommen,
welche auch immer wieder Anderungen in der Remuneration der Arzte bewirkt haben. Allgemein-
mediziner erhalten flr die Patienten auf ihren Listen (verpflichtendes Gatekeeping) eine Pauschale,
Zuschusse zu den Praxiskosten und variable Bestandteile aufgrund besonderer angebotener Leis-
tungen. Zusétzlich kénnen sie auch noch Uber das Quality-and-Outcomes-Framework Einnahmen
lukrieren. Das Modell seit 2005 enthalt wieder die Option fir Arzte, als fundholder zu agieren.® Teil-
nehmende Praxen von Allgemeinérzten erhalten dann ein Budget, welches nicht nur fir ihre eigenen
Leistungen gedacht ist, sondern auch fiir Uberweisungen. So soll ein stérkeres Kostenbewusstsein
geschaffen und gleichzeitig eine bessere Integration fachérztlicher in allgemeinarztlichen Leistungen
erreicht werden.

In Island und Finnland wiederum sind im extramuralen Bereich die meisten Arzte angestellt tétig. In
den Landern mit steuerfinanziertem Gesundheitswesen sieht man die Tendenz zu selbsténdigen Arz-
ten in vertraglichem Verhaltnis mit der 6ffentlichen Hand. Vor allem in Schweden und England gibt
es aber auch eine Reihe angestellter Arzte in 6ffentlichen Versorgungszentren. Fachérzte sind in die-
sen Landern traditionell vor allem intramural zu finden.

Neue empirische Erkenntnisse: einige Streiflichter

Die OECD (2008)* hat die Vergltungssysteme in 14 Staaten genauer untersucht und kommt zu inter-
essanten Schlussfolgerungen. Das jahrliche Einkommen von Arzten (Zahlen fiir 2004 oder letztver-

Neue empirische
flgbar) variiert ganz betrachtlich zwischen Staaten (trotz Vergleich in Kaufkraftparitéten). Der Range Erkenntnisse:

betragt fur Allgemeinmediziner 39 (Tschechien) bis 146 (USA) Tausend Dollar KKP. W&hrend sich
Finnland (56) und Frankreich (84) an der unteren Grenze bewegen, sind das Vereinigte Konigreich .
(121), die Niederlande (120) und Deutschland (112) ganz vorne dabei. Osterreich nimmt mit 108 zwar lichter
nur einen mittleren Platz ein, allerdings sind die Werte flr Osterreich tendenziell unterschétzt, da kei-
ne Korrektur flr Teilzeitarbeit durchgefiihrt werden konnte. Gleiches gilt auch fur das Vereinigte Ko-
nigreich und die Schweiz (ebenfalls 108).

Bei den Fachérzten ergibt sich noch ein extremeres Bild. Hier fihren etwas tberraschend die Nieder-
lande mit 290 Tausend Dollar KKP vor den USA mit 236 und Luxemburg mit 219 Tausend. Die
Schlusslichter sind Ungarn und Tschechien mit 28 bzw. 31 Tausend Dollar KKP. Osterreich liegt hier
mit 177 Tausend Dollar KKP schon an vierter Stelle, wieder mit einer Unterschatzung.

Ebenfalls interessant der Vergleich mit dem Durchschnittslohn des jeweiligen Landes. Allgemeinme-
diziner verdienen in Island 3,5-mal so viel wie der Durchschnitt, gefolgt von den USA (3,4 mal) und
Deutschland (3,3-mal). Osterreich liegt mit dem 3,2fachen des Durchschnittslohns in einem sehr
knapp zusammenliegenden Feld der hochentwickelten Staaten. Finnland bildet die Ausnahme, All-
gemeinmediziner verdienen dort nur 1,8-mal so viel wie der Durchschnitt. Dies ist umso erstaunlicher,
als dort wie auch beim Spitzenreiter Island das Angestelltenverhéltnis dominiert.

ErwartungsgemaB sind auch in dieser Betrachtung die Fachérzte von gréBeren Extremen gekenn-
zeichnet. Fachérzte in den Niederlanden verdienen 7,5-mal so viel wie der Durchschnittsverdiener.

einige Streif-

58 Im Health System Watch IV 2008 wird das System ausfiihrlicher erldutert.
59 OECD: The Remuneration of General Practitioners and Specialists in 14 OECD Countries: what are the factors influencing
variations across countries. Health Working Paper Nr. 41. OECD Paris 2008.
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Danach folgen die USA mit dem Faktor 5,5 und Osterreich mit dem Faktor 5,2. Schlusslichter sind
wieder Ungarn (1,5) und Tschechien (1,9). Auch Danemark und Finnland liegen mit 2,5 noch im un-
teren Bereich. Anders als bei den Allgemeinmedizinern hat hier die Frage, ob ein Selbstandigenver-
haltnis vorherrscht, groBe Bedeutung: Fachérzte sind gerade in Finnland, Danemark, aber auch dem
Vereinigten Kénigreich kaum in selbsténdiger Praxis zu finden. Hier ist nur die Schweiz ein ,Ausrei-
Ber* mit dem Faktor 3,0. Dies lasst sich aber insoweit erklaren, dass der Durchschnittslohn in der
Schweiz mit ihrer Finanz- und Biotechindustrie typisch von Branchen mit sehr hohen Einkommen ge-
pragt ist.

Insgesamt korrelieren die Einkommenshohen: Wo die Bezahlung der Allgemeinmediziner hoch ist, ist
sie es auch bei den Fachérzten. Eine genauere Analyse bleibt aber aus.

Die zeitliche Entwicklung der Verglitung zeigt ebenfalls groBe Diskrepanzen zwischen Allgemeinme-
dizinern und Facharzten: Das Realeinkommen der Allgemeinmediziner stieg im Beobachtungszei-
traum (1995-2005) in allen Landen auBer in Tschechien und dem Vereinigten Konigreich nur mode-
rat mit 5 bis10 Prozent Uiber den gesamten Zeitraum. In den beiden genannten Landern (UK: fast 44
Prozent, Tschechien 25 Prozent) war das Niveau jedoch friher sehr viel niedriger, und es handelt sich
um einen Aufholeffekt. Fiir Osterreich zeigt sich ein leichter Realeinkommensverlust, allerdings konn-
ten die Daten hier nicht auf Vollzeitaquivalente korrigiert werden, und es kénnen sich daher bloBe An-
derungen in der Regelarbeitszeit bereits stark auswirken.

Bei den Zeitreihen der Facharzte zeigt sich ein &hnliches Bild, allerdings auf einer deutlich anderen
Skala: Hier stiegen die Einkommen real zwischen finf (Kanada), dreizehn (Dédnemark) oder gar
26 Prozent (Frankreich). In Tschechien und dem Vereinigten Konigreich ist wiederum ein gewaltiger
Aufholeffekt zu erkennen: Von 2000 bis 2005 stiegen die Einkommen der Fachérzte in Tschechien um
fast 40 Prozent, im Vereinigten Kénigreich 1998 bis 2004 um rund 30 Prozent. Auch in Osterreich ist
trotz des Datenproblems eine Steigerung um neun Prozent 1996 bis 2003 angegeben. Wahrend sich
das reale Wachstum der Remuneration der Allgemeinmediziner damit im Bereich oder leicht Gber der
sonstigen Lohnentwicklung bewegte, liegt sie bei den Facharzten weit dartiber. Dementsprechend
ist die langere Ausbildungszeit keine ausreichende Erklarung. Denkbar wére hingegen, dass durch
die technische Entwicklung sich die Deckungsbeitrédge vergréBern miissen. Interessant ware also zu
analysieren, ob diese Entwicklung mit der Kapitalintensitat des Fachs korreliert oder Fachérzte ge-
nerell eine bessere Verhandlungsposition haben, was leider in der Studie nicht durchgefiihrt wurde.
Jedenfalls sieht die OECD hier die Gefahr, dass die Attraktivitét des Allgemeinmediziners trotz sei-
ner steigenden Bedeutung abnimmt.

Erklarende Faktoren flr Einkommensunterschiede wurden ebenfalls in einem ékonometrischen An-
satz untersucht. Das Modell leidet aber an der Heterogenitadt und geringen Zahl der L&nder, der
schlechten Vergleichbarkeit der Daten und der einfachen Methodik. Bei den Fachérzten sind im L&n-
dervergleich gar keine Einflisse auf dem Flnfprozentniveau signifikant. Fir die Niederlande I&sst sich
aber ein starker Zusammenhang zwischen der geringen Facharztdichte und den hohen Einkommen
vermuten. Bei den Allgemeinmedizinern zeigen sich klarere Ergebnisse, was auch daran liegen mag,
dass die Gruppe etwas homogener ist. Eine héhere Arztedichte wirkt sich negativ auf das Einkommen
aus, obwohl auch die Arbeitsstunden im Modell vertreten sind. Sowohl Einzelleistungsverglitung als
auch gemischte Verglitung wirken sich gegeniiber Fixanstellung positiv auf das Einkommen aus.
Komplexere 6konometrische Verfahren werten kanadische Daten in der Studie von Devlin und Sar-
ma (2008)% aus. In Kanada existieren in den einzelnen Provinzen nicht nur unterschiedliche Vergl-
tungsformen nebeneinander, Arzte kénnen diese teilweise auch direkt wihlen. Die Autoren kdnnen
in ihrer Untersuchung die Effekte der Selbstselektion in ein Vergiitungsschema von den Anreizen tren-
nen, die diese jeweils haben. Sie kontrollieren auch fiir Patienten-, Arzte und Praxischarakteristika.
Die Einzelleistungsverglitung hat einen starken Effekt auf das Konsultationsverhalten: Arzte ohne Ein-
zelleistungsvergiitung sehen weniger Patienten, und der Effekt ist doppelt so groB3, wenn sie statt ei-
ner gemischten Vergiitung ein Gehalt oder eine Praxispauschale erhalten. Ohne Ber{icksichtigung
des Selbstselektionseffekts werden die Anreizwirkungen unterschatzt. Diese Selbstselektion tritt im

60 Devlin R. A. Sarma S. Do physician remuneration schemes matter? The case of Canadian family physicians. Journal of
Health Economics 27 (2008): 1168-1181.
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Grunde auch in jedem Land in der einen oder anderen Form auf, indem Arzte z. B. Wahlarzte oder
Angestellte in einem Krankenhaus oder Ambulatorium werden kénnen. Das konnte eine der Erkla-
rungen dafiir sein, dass speziell im Bereich der Fachérzte in der OECD-Studie die Koeffizienten nicht
signifikant waren.

Auch Norwegen eignet sich gut fir Untersuchungen, da hier eine hohe Datenverfligbarkeit gegeben
ist. In Norwegen hat man eine Art Borse flr Allgemeinmediziner eingefiihrt. Jeder Norweger gibt meh-
rere Préferenzen an, auf wessen Liste er gesetzt werden méchte. Die Arzte wiederum geben an, wie
viele Patienten sie betreuen mdchten. 1.500 Patienten werden als Vollzeitbeschéftigung angesehen
und stellen die Obergrenze dar. Dann werden die Blirger den Arzten nach einem Algorithmus zuge-
teilt, der auch die Dauer der bisherigen Arzt-Patientbeziehung bericksichtigt. 30 Prozent der Bevdl-
kerung &uBerte keine Préferenzen und wurden dem nachsten Arzt mit freien Kapazitaten zugeteilt.
Danach hatten noch immer rund 20 Prozent der Allgemeinmediziner deutlich (100 oder mehr) Pa-
tienten weniger als gewtinscht. Ein Wechsel ist bis zu zweimal im Jahr, sogar per Internet, mdglich,
was von rund drei Prozent der Patienten pro Jahr in Anspruch genommen wird.

Fir jeden Burger auf seiner Liste erhélt der Arzt eine Pauschale, die ungefahr 30 Prozent seines Ein-
kommens ausmacht, der Rest wird zu gleichen Teilen aus Einzelleistungsvergiitung durch das staat-
liche Gesundheitswesen und Selbstbehalte der Patienten erlést. lversen (2005)°' fUhrte eine um-
fangreiche 6konometrische Untersuchung eines Panels Uber alle norwegischen Allgemeinarzte
durch. Er berlcksichtigt dabei Charakteristika von Patienten, Arzten, den Standorten sowie den be-
reits erwéhnten Selbstselektionseffekt. Das zentrale Ergebnis der Studie ist, dass Arzte, deren tat-
séchliche Auslastung stark von ihrer Wunschauslastung abweicht, pro Patient tatsdchlich mehr Leis-
tungen verrechnen. Ein Patient erhalt dann im Schnitt zehn bis finfzehn Prozent mehr Leistungen.
Dennoch miissen solche Arzte mit rund sechs Prozent geringerem Einkommen auskommen. Das Be-
streben einer sozialen Krankenversicherung, Risikoselektion durch reine Pauschalvergitung zu ver-
meiden, kann Iversen hier sogar quantifizieren. Es betragt bei 20 Prozent unterausgelasteten Arzten
dann 3,3 Prozent der gesamten Einzelleistungsvergutung.

In einer zweiten Studie (Ilversen/Luras 2008)% wurde das Wechselverhalten der Patienten innerhalb
des Listensystems untersucht. Es wurde ermittelt, dass die Anzahl wechselnder Patienten um 52 Pro-
zent groBer ist, wenn ein Arzt bereits eine Unterauslastung hat, die in diesem System ja darauf
basiert, dass zu wenige Patienten diesen Arzt in ihrer Préferenzliste genannt haben. Natirlich sind
solchen Arzten potenziell auch indifferente Personen zugewiesen worden, die den Arzt nicht gekannt
haben. Eine intensivere Versorgung der Patienten bei solchen Arzten, wie sie nachgewiesen wurde,
kann die Patienten aber nur in sehr bescheidenem MaBe davon abhalten, den Arzt zu wechseln, die
Elastizitat betragt —0,09. Frauen tendieren eher dazu, nicht zu wechseln (-0,55), und freie Kapazita-
ten bei anderen Kollegen animieren eher zu wechseln, der Effekt ist aber nicht sehr groB (0,18).
Insgesamt legen diese Ergebnisse nahe, dass es fir Patienten sehr stark auf die Persdnlichkeit des
Arztes ankommen dirfte und Arzte durch héhere Leistungsintensitat nur einen bescheidenen Teil der
Patienten an sich binden kdnnen, wenn sie bereits ein geringes Ansehen genieBen. Diese Interpre-
tation ist deshalb zulassig, weil in einer weiteren Studie von Luras (2007)® in Befragungen die Griin-
de fiir die Unterauslastung von Arzten erfasst wurden und darin die Unzufriedenheit der Patienten
mit ihrem Arzt eine entscheidende Rolle spielt.

Aufgrund der besonderen Datenlage konnten Godager, lversen und Ma (2009)* noch eine weitere
Untersuchung durchfiihren. Sie verfligen (iber Daten zum Vermdgen der Arzte. Gleichzeitig kénnen
die Gemeinden Vertragsarzte zu bis zu 7,5 Wochenstunden Gemeindedienst einteilen, der schlech-
ter bezahlt ist als das Ubliche Tarifsystem. Hoheres Vermdgen des Arztes hat einen negativen Zu-
sammenhang mit dem AusmaB an gemeinschaftlicher Tétigkeit. Unterausgelastete Arzte hatten aller-
dings keine héhere Beteiligung an Gemeindedienst, wohingegen die weniger vermégenden Arzte da-
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zu tendierten, sogar mehr Gemeindedienst zu verrichten als nétig. In diesen Ergebnissen diirfte sich
also zeigen, dass Arzte in sehr unterschiedlichem AusmaB motiviert sind. Manche durften starker ex-
trinsisch, manche starker intrinsisch motiviert sein.

Fur das Medicare-System der USA haben Hadley und Reschovsky (2006)® dessen Anreizwirkung
untersucht. Es basiert stark auf Einzelleistungsverglitung. Die Autoren kommen in einer 6konometri-
schen Analyse umfangreicher Medicare-Daten zu der Erkenntnis, dass ein starker Zusammenhang
zwischen dem Entgelt einer Leistung und der durchgefiihrten Menge besteht. Die Arzte, die nach-
frageinduzierend arbeiten, verwenden dabei weniger die Mengenkomponente, sondern neigen viel
mehr dazu, besser bezahlte Leistungen anzubieten. AuBerdem sind beide Faktoren stark von den
Marktbedingungen abhéngig, also z. B. ob der Arzt auch viele privatversicherte Patienten betreut,
was Bemihungen reduziert, bei Medicare-Patienten angebotsinduzierend zu arbeiten. Gleichzeitig
schlieBen die Autoren, dass ein moglicher Weg, die Kosten bei Medicare einzuddmmen, niedrigere
Entgelte sind, aber mit der Gefahr, dass dann manche Patienten schlechter betreut werden.
Gaynor und Gertler®® untersuchen Gruppenpraxen und die Auswirkungen verschiedener Vergl-
tungssysteme und kommen zu dem Schluss, dass das Arzteverhalten auch sehr von den Méglich-
keiten abhéngt, Risiko innerhalb von Gruppenpraxen zu verteilen, somit auch von der GroBe der
Gruppenpraxen abhangt. Pauschalvergiitungen reduzierten in ihrem US-amerikanischen Sample
stark die Bemihungen der Arzte, speziell in gréBeren Gruppenpraxen.

Auch die experimentelle Okonomie hat sich der Thematik bereits angenommen. Ein Team des deut-
schen Nobelpreistragers Reinhard Selten (Hennig-Schmidt/Selten/Wiesen 2009)* untersuchte das
Arzteverhalten auf Grundlage unterschiedlicher Remunerationsformen im Bonner Laboratorium fiir
experimentelle Wirtschaftsforschung. Die Probanden waren jeweils einem Pauschalvergiitungssy-
stem oder einem Einzelleistungsvergiitungssystem zugeteilt und hatten Behandlungsentscheidun-
gen zu treffen. Die fiktiven Patienten hatten eine von funf Erkrankungen und profitierten dabei in drei
Abstufungen von den Behandlungen. Die Einzelleistungsvergiitung war dabei dem tatséchlichen
deutschen EBM® nachempfunden, die Pauschalvergutung war so gestaltet, dass sie leicht Uber den
durchschnittlichen Einkinften aus der Einzelleistungsvergitung lag. Unter Einzelleistungsvergltung
wurden die Patienten (iberversorgt, der Grad der Uberversorgung nahm aber mit zunehmender Be-
dirftigkeit der Patienten ab. Unter Pauschalvergiitung hingegen waren die Patienten tendenziell
unterversorgt. Dabei nahm die Unterversorgung mit zunehmender Behandlungsbedrftigkeit jedoch
zu. Dies mag auch eine Bestatigung sein, dass die Behandler verlustavers reagieren. In keinem der
Félle waren die Probanden reine Gewinnmaximierer, sondern das Wohlergehen der Patienten spielte
eine wesentliche Rolle, jedoch auch die Art des Vergutungssystems. Das Experiment weist also ein-
erseits den klassischen Trade-off nach und bestétigt die Notwendigkeit, Uber das gesellschaftlich ge-
wollte Verhaltnis zwischen Effizienz und Selektion zu entscheiden. Andererseits bestatigt es die fur
die theoretischen Modelle zunehmend bedeutend werdende altruistische Haltung.

Restimee

Die komplexen Zusammenhénge bei der Vergiitung &rztlicher Leistungen werden theoretisch wie em-
pirisch intensiv untersucht. Die Heterogenitit von Patienten und von Arzten findet starkere Beach-
tung ebenso wie die Komplexitat ihrer Interaktion, und diese Erkenntnisse werden in den heutigen
Vergltungssystemen noch zu wenig abgebildet. Offen bleibt weiterhin, wie man das soziale Optimum
in der Leistungsbereitstellung festmachen kann. Erst unter Kenntnis dessen kann im Grunde auch in
der Realitét ein optimales Vergiitungssystem gefunden werden. Weiteren wichtigen Themen wie den
Wirkungen integrierter Vergiitungssysteme und ,,pay-for-performance” lohnt es sich, in der Zukunft
nachzugehen.
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