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Gesundheitsokonomie und Gesundheitspolitik

Was kauft die Krankenkasse,
wenn sie eine Tablette kauft?
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Gesundheitsokonomie und Gesundheitspolitik

Theoretische Uberlegungen

Was ist Okonomie?

Okonomie ist das ,,haushalten®“ mit besessenen Mitteln (Ressourcen),
die dazu eingesetzt werden (Logistik), ein vorher definiertes Ziel
(Motivation) zu erreichen

Haushalten = sorgsamer und vernunftiger Umgang

Ressourcen

Health Policy International
Strategic Advisory Group



Gesundheitsokonomie und Gesundheitspolitik

Theoretische Uberlegungen

Was ist Okonomie?

Okonomie ist das ,,haushalten®“ mit besessenen Mitteln (Ressourcen),
die dazu eingesetzt werden (Logistik), ein vorher definiertes Ziel
(Motivation) zu erreichen

Ziel? Wer darf es festlegen? Wie kommt er zu dem Ziel?

Ressourcen? Wer darf festlegen, was Ressourcen sind?

Wer darf festlegen, wie Nicht-Monetare Ressourcen
(Know-How, Zeit, Einfluss, Macht, Lebensqualitat ...)
gegeneinander zu bewerten sind?
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Gesundheitsokonomie und Gesundheitspolitik

Abgrenzungen: Okonomie

Was ist Okonomie?

Indirekte Kosten

Produktivitatsausfall m
Gesun(
Risikobewertung esen
Nebenwirkungen, Behandlungs- und Versorgungsfehler
brauch)
pro P¢ QALY Il etc.

Quality Adjusted Life Years gained

Stimmen/Einfluss-Verlust/Gewinn

# neue politische Okonomie pro real durchgefiihrter MaRnahme



Gesundheitsokonomie und Gesundheitspolitik

Theoretische Uberlegungen

Input / Output / Outcome

Input = Kosten

Output = unbewertetes Ergebnis des Ressourcenverbrauchs

Outcome = bewertete Darstellung, wie nahe Output dem Ziel kommt,
das mit Input erreicht werden sollte — Hohe des Benefits

Ohne definierte Ziele ist Outcome-Messung unmoglich
Wenn Output das Ziel ist, dann ist Outcome = Output

Outcome hangt von dem ab, der das Recht hat,
Ziele zu definieren
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Gesundheitsokonomie und Gesundheitspolitik

Entmystifizierung

Mythos: Geschafte machen ist unmoralisch

Gewinnabsicht = oder # Zieleinkommen ?
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Gesundheitsokonomie und Gesundheitspolitik

Die ,,gerechte Geldverteilung" — wer wo wieviel verdient?

41 Mrd. Euro (2017 SHA inkl. Invest)

21% 20% 11% 23% M% 7% 7%

«—— Verwaltung

Arzte
Betr.Pers.

Patienten

Medikamente

Sachkosten

Med.Pers. Bau
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Gesundheitsokonomie und Gesundheitspolitik

Die ,gerechte Geldverteilung" — wer ist profitgierig?

41 Mrd. Euro (2017 SHA inkl. Invest)

1% 7%

Medikamente

Bau
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Gesundheitsokonomie und Gesundheitspolitik

Entmystifizierung

Mythos: offentlich bezahlt ist gut, privat bezahlt schlecht

Unmoralisches und moralisches Einkommen ist schwer
zu unterscheiden
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Gesundheitsokonomie und Gesundheitspolitik

Das KH Nord

Trotzdem ist uberwaltigende Mehrhet aller Spitalsmitarbeiér foh,
dass es zu keiner ,,Privatisierung“ der Spitaler kommt,
weil das nur ,,profitgierigen® Kapitalisten hilft
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Gesundhe|tsokonom|e und Gesundheitspolitik
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,LZustandigkeiten“ System?

,Patienten”
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+Markt (sonderkiasse-Vers)
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Patienten und Familien
+ Trager+ lllegale
. Snzialsprengel

Gesundheitliche Risiko ist solidarisch
abgesichert — pflegerische Risiko nicht!

Warum?
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In einem integrierten System sind die MaBRnahmen (alle, nicht nur arztliche) der Pravention,

Kuration, Rehabilitation, Pflege und Palliativbehandlung so aufeinander abgestimmt, dass

Patienten zum richtigen Zeitpunkt, an der richtigen Stelle die richtige Leistung erhalten.



Patienten”
Prim. x00 Tsd
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NUR Offentlich!

S0 - C X <m:-:'UI

1 Bund + OAK

19 KK + 15 KFAs + 10 AK

1 Bund + 9 Lander
+ 53 Trager (inkl. AUVA)

1PV + AUVA + 34 SV
Kinder: + Lander

Patienten und Familien
80 Sozialsprengel+ Trager

CHAOS

In einem integrierten System sind die MaBRnahmen (alle, nicht nur arztliche) der Pravention,

Kuration, Rehabilitation, Pflege und Palliativbehandlung so aufeinander abgestimmt, dass
Patienten zum richtigen Zeitpunkt, an der richtigen Stelle die richtige Leistung erhalten.



16
,Patienten” Finanzierung

S, x00 Tsd\ I |: I Bund via KK (sechstel Lésung)
O- 14 KK + <15 KFAs Honorarkataloge
10 \‘\ K
Amb. extra @ N\O- u
Amb. intra 7.5 Mio. %1_ defacto pauschale Standort-Finanzierung
|
2.6 Mio. : AUVA-Pauschal-Verrechnungsmodell

9 LKF-Modelle + Defizitdeckung /standort

3 intransparente Vertragssysteme
eigene / fremde Einrichtungen

Amb.

= Y

Stat.

mob. (inkl tert. Prav.) _ .
Patienten und Familien

Amb. (inkl tert. Prav.) <&’ + Trager + Pflegegeld

oQ® 2T

Amb./mob. 96' ’ P

Ist es realistisch, dass alle so aufeinander abgestimmt sind, dass keine Fehlversorgung
stattfindet, oder wenigstens keine Diskriminierung (Pflichtsysteme!)?

Und wenn ja, mussten doch alle sehr ahnliche Regulierungen haben - warum gibt es dann
aber so viele Korperschaften mit unterschiedlichen Finanzierungsinsturmenten?




Patienten”
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Finanzierung

S0 - C X <m:-='u|

Bund via KK (sechstel Lésung)

11 KK + <15 KFAs Honorarkataloge

defacto pauschale Standort-Finanzierung
AUVA-Pauschal-Verrechnungsmodell

9 LKF-Modelle + Defizitdeckung /standort

3 intransparente Vertragssysteme
eigene / fremde Einrichtungen

Patienten und Familien
+ Trager + Pflegegeld

CHAOS

In einem integrierten System sind die MaBRnahmen (alle, nicht nur arztliche) der Pravention,

Kuration, Rehabilitation, Pflege und Palliativbehandlung so aufeinander abgestimmt, dass
Patienten zum richtigen Zeitpunkt, an der richtigen Stelle die richtige Leistung erhalten.
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Finanzierung
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P
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s
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P
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Ist es jetzt realistischer, dass alle so aufeinander abgestimmt sind, dass
keine Fehlversorgung stattfindet, oder wenigstens keine Diskriminierung

(Pflichtsysteme!)?
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Patienten® NUR Offentlich!
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Es gibt kein osterreichisches Gesundheitssystem, sondern

neben(gegen)einander unabhangiger (politischer) Subsystem
— ohne gemeinsame Strategie




Gesundhe|tsokonom|e und Gesundheitspolitik
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Suchbild: wo werden Patienten behandelt?

Abbildung 2:  Mittelfliisse im Gesundheitssystem (aggregiert)"?
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" In der Grafik wurden aus Vereinfachungsgriinden keine ,inneren Strome" des Bundes beriicksichtigt, bspw. wurden Mittel des FLAF,
die iber das BMGF an den Hauptverband flossen, nur in der Verbindung BMG-HV dargestellt.

KA Kur-und Krankenanstalten

AL Arztinnen und Arzte (niedergelassene)
HM Heilmittel, Heilbehelfe und Hilfsmittel
RD Rettungsdienste

SON  Sonstige Gesundheitsdienstleistungen
FKAF  Ausgleichsfonds fir die Krankenanstaltenfinanzierung
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BMLVS

Gemeinden
BMI

Sonstige Aufwendungen

FGKK
F Vors
BGA
GOG
Priv
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KSF

? Die GroRe der Kreise war bestimmt durch die Ertrége (Einnahmen) und Aufwendungen (Ausgaben), die (iber diese Instituti-
onen flossen, wodurch , Drehscheiben” der Gesundheitsfinanzierung besonders deutlich erkennbar waren. Die Starke der
Linien (Pfeile) veranschaulicht die Hhe des Finanzierungsstroms und zeigt die wichtigsten finanziellen Beziehungen.

Ausgleichsfonds der GKK LGF Landesgesundheitsfonds

Fonds fiir Vorsorge(Gesunden|untersuchungen und Gesundheitsférderung ~ BURGEF  Burgenlandischer Gesundheitsfonds

Bundesgesundheitsagentur SAGES  Salzburger Gesundheitsfonds
Gesundheit Osterreich GmbH GFF Gesundheitsforderungsfonds
KV-Beitrage der Versicherten sowie Leistungen an Private und Vereine KV Krankenversicherungstriger

Krankenfirsorgeanstalten

Quellen: BMF; BMGF; BMASK; Hauptverband; Land Burgenland; Land Salzburg; KFA; Linder; Gemeinden; RH



Woher kommen die Gelder fiir die stationaren Patienten

Abbildung 2:  Mittelfliisse im Gesundheitssystem (aggregiert)**
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. Ertrége/Einnahmen

' In der Grafik wurden aus Vereinfachungsgriinden keine ,inneren Strome” des Bundes beriicksichtigt, bspw. wurden Mittel des FLAF, i St darkictom: bﬁnm"!l du_m' CleEitrigs l_Eln.nahn?enl v~ nufwendungep PAnsguvens e Dher #Im_ e
die Gber das BMGF an den Hau nd flossen. nur in der Verbindung BMG-HV dargestellt onen flossen, wodurch ,Drehscheiben” der Gesundheitsfinanzierung besonders deutlich erkennbar waren. Die Starke der
' 8 MRSt Linien (Pfeile) veranschaulicht die Hohe des Finanzierungsstroms und zeigt die wichtigsten finanziellen Beziehungen.

KA Kur- und Krankenanstalten FGKK  Ausgleichsfonds der GKK LGF Landesgesundheitsfonds

Az Arztinnen und Arzte (niedergelassene) FVors  Fonds fiir Vorsorge(Gesunden) hungen und Gesundheitsforderung  BURGEF  Burgenlandischer Gesundheitsfonds
HM  Heilmittel, Heilbehelfe und Hilfsmittel BGA Bundesgesundheitsagentur SAGES  Salzburger Gesundheitsfonds

RD  Rettungsdienste GOG  Gesundheit Osterreich GmbH GFF Gesundheitsforderungsfonds

SON  Sonstige Gesundheitsdienstleistungen Priv Kv-Beitrage der Versicherten sowie Leistungen an Private und Vereine KV Krankenversicherungstriger

FKAF  Ausgleichsfonds fir die Krankenanstaltenfinanzierung KFA Krankenfirsorgeanstalten

Quellen: BMF; BMGF; BMASK; Hauptverband; Land Burgenland; Land Salzburg; KFA; Linder; Gemeinden; RH



Woher kommen die Gelder fur die Spitalsambulanzen

Abbildung 2:  Mittelfliisse im Gesundheitssystem (aggregiert)**
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' In der Grafik wurden aus Vereinfachungsgriinden keine ,inneren Strome” des Bundes beriicksichtigt, bspw. wurden Mittel des FLAF,
die dber das BMGF an den Hauptverband flossen, nur in der Verbindung BMG-HV dargestelit.

KA Kur- und Krankenanstalten

Az Arztinnen und Arzte (niedergelassene)
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RD Rettungsdienste
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Gemeinden

? Die GroRe der Kreise war bestimmt durch die Ertrige (Einnahmen) und Aufwendungen (Ausgaben), die diber diese Instituti-
onen flossen, wodurch ,Drehscheiben” der Gesundheitsfinanzierung besonders deutlich erkennbar waren. Die Starke der
Linien (Pfeile) veranschaulicht die Hahe des Finanzierungsstroms und zeigt die wichtigsten finanziellen Beziehungen.

Ausgleichsfonds der GKK LGF Landesgesundheitsfonds
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Krankenfirsorgeanstalten

Quellen: BMF; BMGF; BMASK; Hauptverband; Land Burgenland; Land Salzburg; KFA; Linder; Gemeinden; RH



Woher kommen die Gelder fir die Defizite der Spitaler

Abbildung 2:  Mittelfliisse im Gesundheitssystem (aggregiert)**
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Linien (Pfeile) veranschaulicht die Hohe des Finanzierungsstroms und zeigt die wichtigsten finanziellen Beziehungen.

KA Kur- und Krankenanstalten FGKK  Ausgleichsfonds der GKK LGF Landesgesundheitsfonds

A2 Arztinnen und Arzte (niedergelassene) FVors  Fonds fiir Vorsorge(Gesunden) hungen und Gesundheitsforderung  BURGEF  Burgenlandischer Gesundheitsfonds
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Quellen: BMF; BMGF; BMASK; Hauptverband; Land Burgenland; Land Salzburg; KFA; Linder; Gemeinden; RH



Woher kommen die Gelder fir die Defizite der Spitaler

Abbildung 2:  Mittelfliisse im Gesundheitssystem (aggregiert)** . —
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,Patienten” ,<Zustandigkeiten® System?
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Gesundheitsokonomie und Gesundheitspolitik

-

Praxis fehlender
dheitsokonomie
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Gesundheitsokonomie und Gesundheitspolitik

Hypothetische Krankheit X und seine Therapie Y

Medikamentenstudie; RCT, 5 Jahre
Kontrollgruppe: Placebo
Interventionsgruppe 1: Medikament Y OHNE Compliance-Programm
Interventionsgruppe 2: Medikament Y MIT Compliance-Programm

Compliance-Programm
Jeden dritten Tag telefonischer Kontakt mit DKGP (im Schnitt 3 Min)

Gesundheitsokonomische (versorgungswissenschaftliche) Endpunkte
Spitalstage
Facharzt-Besuche
Spitalsambulanz
Kassen-Facharzt
Hausarzt-Besuche
Indirekte Kosten (Produktivitatsausfall)
QALY

Health Policy International
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Gesundheitsokonomie und Gesundheitspolitik

Eine plakative Milchmadchenrechnung

Ergebnisse: Versorgungswissenschaftliche Endpunkte

placebo mit ohne Compliance-Programm
Spitalstage 50 25 40
Spitalsambulanz 25 10 20
Kassen-Facharzt 25 10 20
Hausarzt 20 30 20
Produktivitatsausfall 1 0 0,5
QALY 0 0,75 0,3

Health Policy International
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Gesundheitsokonomie und Gesundheitspolitik

Eine plakative Milchmadchenrechnung

Compliance-Prog.

placebo mit ohne Steuer/Beitragzahler

Es ist praktische alles gleich teuer!

Health Policy International
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Gesundheitsokonomie und Gesundheitspolitik

Eine plakative Milchmadchenrechnung

Compliance-Prog.

o mit o

Spitaltage 50 €  25.000 25 € 12500 40 € 20.000 € 500 Kosten pro Spitalstag
Spitalsambulanz-Besuche 25 € 2250 10 € 900 20 € 1.800 € 90 Kosten pro Ambulanzbesuch
Facharzt-Besuche 25 € 10 € - 20 € - € - Kosten pro FA-Ordination
Hausarzt-Besuche 20 € 0 € - 20 € - € - Kosten pro AM-Ordination

DGKP Tel-Min. 0 € 1800 € 0 € - € - Kosten pro DGKP-Minute
Medikamente Tagesdosen 3 1800 € 90 € - € - Kosten pro Tagesdosis

Health Policy International
Strategic Advisory Group



KX]

Gesundheitsokonomie und Gesundheitspolitik

Eine plakative Milchmadchenrechnung

Compliance-Prog.

o mtome

Spitaltage 50 € % € 40 € - € - Kosten pro Spitalstag
Spitalsambulanz-Besuche 25 € - 10 € - 20 € - € - Kosten pro Ambulanzbesuch
Facharzt-Besuche 25 € 1750 10 € 700 20 € 1400 € 70 Kosten pro FA-Ordination
Hausarzt-Besuche 20 € 700 30 € 105 2 € 700 € 35 Kosten pro AM-Ordination

DGKP Tel-Min. 0 € - 1800 € 1800 o € - € 1 Kosten pro DGKP-Minute
Medikamente Tagesdosen 3 - 1800 € 9.000 900 € 4.500 € 5,0 Kosten pro Tagesdosis

Lander und Kassen haben diametrale Interessen!
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Gesundheitsokonomie und Gesundheitspolitik

Eine plakative Milchmadchenrechnung

Compliance-Prog.

placebo mit ohne Steuer/Beitragzahler

Spitaltage 50 €  25.000 25 € 12500 40 € 20.000 € 500 Kosten pro Spitalstag
Spitalsambulanz-Besuche 25 € 2250 10 € 900 20 € 1.800 € 90 Kosten pro Ambulanzbesuch
Facharzt-Besuche 25 € 1750 10 € 700 20 € 1400 € 70 Kosten pro FA-Ordination
Hausarzt-Besuche 20 € 700 30 € 105 2 € 700 € 35 Kosten pro AM-Ordination

DGKP Tel-Min. 0 € - 1800 € 1800 o € - € 1 Kosten pro DGKP-Minute
Medikamente Tagesdosen 0 € - 1800 € 9.000 900 € 4500 € 5.0 Kosten pro Taaesdosis

Health Policy International
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Gesundheitsokonomie und Gesundheitspolitik

-

+ Oder doch keine
)adchenrechnung ?
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Von 100 Herzschwache-Patienten sind tot

== PMIT Adherence
~ 20
OHNE Adherence
o
~35

3
=
-
=
=
7]

least

Es gibt etwa
400 &00 EOD 200 200.000 Patienten

time (days)

The influence of drug adherence and medical care on survival."Best medical care = adherence to a combination of ACEI/ARB + R-blocker + Ald.-
Ant. (medication group 3) and mean medical service items per quarter of a year > 2.25; n=580 Least medical care = non-adherence to ACEI/ARB,
BB, or AA (medication group 0) and mean medical service items per quarter of a year < 2.25; n=3922; Comparison between groups: p<0.001;

Quelle: Hauptverband: Unterlage zum Hintergrundgesprach ,,Herzinsuffizienz*“ am 18. Marz 2013 nach M.Wolzt:“Influence
of quality of primary care on outcome for heart failure
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Von 100 Herzschwache-Patienten sind tot

Best Medical Care: 580
Least Medical Care: 3.922

87% der bekannten Patienten sind schlecht versorgt, sie
verlieren etwa 300.000 Lebensjahre pro Jahr

The influence of drug adherence and medical care on survival."Best medical
care = adherence to a combination of ACEI/ARB + R-blocker + Ald.-Ant.
(medication group 3) and mean medical service items per quarter of a year >
2.25; n=580 Least medical care = non-adherence to ACEI/ARB, BB, or AA
" (medication group 0) and mean medical service items per quarter of a year <
| 2.25; n=3922;

Quelle: Hauptverband: Unterlage zum Hintergrundgesprach ,,Herzinsuffizienz*“ am 18. Marz 2013 nach M.Wolzt:“Influence
of quality of primary care on outcome for heart failure



Gesundheitsokonomie und Gesundheitspolitik

Gesundheitsokonomie - unbekannt oder ignoriert

,Reformpool-Projekt”“ am LKH Krems

« 200 Hi-Patienten in 2 Gruppen bei Spitalsentlassung randomisiert (,,special
care” versus ,,usual care“); November 2006-Juli 2008

Special-care-Gruppe

* Ausfuhrliche Patientenschulung

« 2-wochentlich Telefonanruf durch
HI-Schwester

» 4-wochentlich Ko in der HI-
Ambulanz inkl. Med.-optimierung

e 3 und 6 Mo nach Entl: Ko Hl-
Amb. mit EKG, Labor, Echo,
ev C/P

Usual-care-Gruppe

Entlassung mit Arztbrief mit den
ublichen Empfehlungen zur
Auftitrierung der Hl-Therapie

Health Policy International
Strategic Advisory Group



Erreichungsgrad ACE-Hemmerzieldosis Erreichungsgrad Betablockerzieldosis
100
O Zeit kt0
90 88 itpun 90 84.06
80 I:IZuItpurlkt 6 0] Zeitpunkt 0
20 :g 0O Zeitpunkt 6
62,3 60,9 60,22
60 60 — 56,92
50 50 - 4338
40 40
30 30
20 20
10 10
0 T 0 .
Durchschnittliches NYHA-Stadium Durchschnittliche LVEF in %
5
o 2,1 H ZeNpunit 0 = s 40 O Zeitpunkt 0 O Zeitpunkt 6
- DZeitpunkt6 . g 40 36
L 34 _—32_ —33_
1,5 30
1,5 05
1 20
15
0,5 10
5
0 T 0 T
Special Care Usual Care Special Care Usual Care

Abbildung 3: Entwicklung des durchschnittlichen NYHA-Stadiums sowie Verlauf der durchschnittlichen LVEF (in %) vor Beginn (Zeitpunkt 0) und nach Beendigung (Zeitpunkt &)
der Betreuungszeit in der Interventionsgruppe (s.c.) im Vergleich zur Kontrollgruppe (u.c.).



Gesundheitsokonomie und Gesundheitspolitik

Gesundheitsokonomie - unbekannt oder ignoriert

,Reformpool-Projekt”“ am LKH Krems

Bei Qualitatsverbesserung Kostenersparnis 193.574€

* Reduzierte Wiederaufnahmerate in der ,,special-care*-
Gruppe (0,5:1,45)

+ Bei Wiederaufnahme um 2 Tage kurzere Aufenthaltsdauer

* Nicht miteingerechnet: Ersparnisse durch nach intensiver
Betreuung nicht mehr notwendige Device-Implantation

Ausrollung eines DMP scheitert an den Streitereien
zwischen Landern und Kassen
politische Okonomie hat gesiegt

Health Policy International
Strategic Advisory Group



Antidiabetics consumption, Diabetes hospital admissionin adults, 2008 and 2013 (or nearest years)
2012 and 2013 (or nearest yea
46 Ca. 8%
Norvey m— s
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Estonia

Luxembourg
Belgium 250 1
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(PO Ny ORI TN ST OO D Oy Note: Three-year average for iceland and Luxembourg.

Source: OECD Heatth Statistics 2014 2015; eig.Berechnungen| Source: OECD Health Statistics 2015, hitp:/idx doi.org/10.1787/heatth-data-en., eig.Berechnungen




Antidiabetics consumption,
2012 and 2013 (or nearest ye3

2012 W2013

3
Norvey — 49
Denmark p— 52
Estonia h 55
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Hungary —
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a—— — 8
Fi! —

0 25 S0 75 100
Defined daily dose, per 1000 people per day

67

Source: OECD Health Statistics 2014 2015; eig.Berechnungen

Pravalenz:
Ca. 8%

Antei der in Behandlung stehenden Diabetiker, die folgende Leistungen erhalten haben

97,5%
HbA1c-Kontrollen 78,8% '
9, 1%

sucoresrger |
| 96,7%
Cholesterinwert-Kontrollen 65, 4% :

Kreatinin-Kontrollen

36, 9%

Augenhintergrund-Untersuchungen

BMI-Aufzeichnungen 94,6%
Rauchstatus-Aufzeichnungen
Diabetkerschulungs-Uberweisung 93,0%
Durchschnitt 90,7%
0% 10% 20 0% S50% 60% 70% 80% 90% 100%

mEngland W Osterreich
Q: persdnliche Korr. Dr. Florian Stigler, MPH, DrPH-cand.



Major-Amputationen der unteren Extremitat bei Patientinnen mit Diabetes mellitus
(2015 oder aktuellste Daten; Altersstandardisiert pro 100.000 Einwohnern ab 15 Jahren; 3-Jahres-Durchschnitt)

Mexico 195
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Portugal 91
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Quele: OECD Health Statistics 2017



Gesundheitsokonomie und Gesundheitspolitik

Ein umfassende und integrierte Orthesen-Versorauna entlang des
Krankheitsverlaufs kann Gesundheit nndiLebensqualitat
erhohen/erhalten unc¢.Behandlungskosten ¢ paren

(NHS 2009)
NHS: 2€ pro Einwoh

Wer profitiert sicher nicht?

Orthotic Service in the NHS: Improving Service ; JOHN HUTTON et al; YORK Health Economics Health Policy International

CONSORTIU M; July 2009 Strategic Advisory Group
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N &\Ia-s kauft die Krankenkasse,
wenn sie eine Tablette kauft?

e kauft die Tabiette, moglichst gunstig!
Input = Geld, Output = Tablette
Outcome = nicht ihre Angelegenheit

Health Policy International
Strategic Advisory Group
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