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Eigenverantwortung im 0&sterreichischen Gesundheitswesen wird
hauptsdchlich Gber die Einhebung von Kostenbeteiligungen und durch
Selbstzahlungen eingelést. 2012 wurden von den gesamten privaten
Ausgaben etwa zwei Drittel Gber Selbstzahlungen finanziert; direkte
Kostenbeteiligungen finanzierten 12 Prozent; etwa eine Milliarde wird
von der privaten Krankenversicherung aufgebracht. Das Niveau der pri-
vaten Zahlungen in Osterreich ist im internationalen Vergleich hoch. Sie
fallen in allen Bereichen des Gesundheitssystems an und unterscheiden
sich zwischen den gesetzlichen Krankenversicherungstragern sowohl
in der Struktur, als auch in der Hohe. Neuere Initiativen setzen auf die
Geltendmachung eines finanziellen Bonus bei Erreichung bestimmter
Gesundheitsziele. Steuernde MaRnahmen auf der Nachfrageseite soll-
ten durch Verhaltensanreize fiir Anbieter und Industrie begleitet wer-
den. Die Etablierung einer fortschrittlichen nationalen Praventionsstra-
tegie in Osterreich ist tiberfillig.

1.  Einleitung und Zielsetzung

In marktwirtschaftlich organisierten Wohlfahrtsstaaten liegt Eigenverant-
wortung immer im Spannungsfeld zwischen der Sicherstellung personlicher
Freiheiten und regulierenden Eingriffen des Staates. Diese zielen darauf ab, Rah-
menbedingungen fiir Wettbewerb zu schaffen, der die Wohlfahrt insgesamt er-
hoht. Eigenverantwortliches Handeln von Patient/inn/en bzw Versicherten wird
generell als eigenverantwortliches Treffen von Entscheidungen verstanden et-
wa, welcher Krankenversicherungsschutz gewahlt werden soll, welche medizi-
nischen Leistungen in Anspruch genommen, bzw welcher Arzt, welche Arztin
aufgesucht werden soll. Die Entscheidungsfahigkeit von Individuen in diesen
Bereichen stoRt im Gesundheitswesen jedoch auf erhebliche Grenzen. Erstens,
frei wahlbarer Krankenversicherungsschutz fithrt ohne staatliches Versiche-
rungsgebot zu Nicht- bzw Unterversorgung, da zB chronisch Kranke hohe Ver-
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sicherungspramien zahlen miissten, wenn gesunde Pramienzahler aus einer Ver-
sicherungsgemeinschaft ausscheiden, um giinstigeren Versicherungsschutz zu
erwerben (Arrow, 1963; Neudeck, 2002). Zweitens, in vielen Fallen konnen Pati-
ent/inn/en keine ,, souverdnen” Konsumentscheidungen bei der Inanspruchnah-
me von Gesundheitsleistungen treffen, da ihre Nachfrage zumeist durch die An-
bieter ausgeldst wird. Den Leistungserbringern erwachsen durch erhebliche In-
formationsvorteile gewisse Handlungsspielrdume, die genutzt werden kdénnen,
um ihre Einkommen zu steigern. Eine Leistungsausweitung bewirkt insbesonde-
re bei Einzelleistungsvergiitung ein hoheres Einkommen des Arztes (Zweifel/
Breyer, 1997). Dartiber hinaus ist fiir Patient/inn/en die Qualitdt der Leistungen
zumeist nicht beobachtbar. Im Gegensatz dazu kennen Leistungserbringer die
Qualitdt ihrer Leistungen zumeist besser. Ohne regulierende Eingriffe besteht
die Gefahr, dass Anbieter von qualitativ schlechten Leistungen, die zumeist zu
geringeren Kosten produziert werden kénnen, diejenigen mit qualitativ hoch-
wertigen Leistungen vom Markt verdrangen, sodass im Ergebnis nur Leistungen
minderer Qualitit angeboten werden (Akerlof, 1970). Die Auswirkungen von
Marktversagen! stehen in allen Landern im starken Kontrast zu wohlfahrtsstaat-
lichen Zielsetzungen (Streissler, 2004). Auch die Gesundheitspolitik in Oster-
reich geht von dem Leitmotiv aus, eine den Bediirfnissen der Bevdlkerung ent-
sprechende, umfassende und qualitativ hochwertige, aber auch effiziente Ver-
sorgung sicherzustellen. Um dies zu erreichen, wird ein Biindel von Zielen ver-
folgt, die sich im Spannungsfeld von Effizienz und Verteilungsgerechtigkeit be-
wegen. In Osterreich basiert dies auf dem politischen Konsens, dass eine iiber-
wiegend marktwirtschaftliche Erbringung von Gesundheitsleistungen mit wohl-
fahrtsstaatlichen Zielen unvereinbar ist. Die Finanzierung und die Bereitstellung
von Leistungen wird dabei insbesondere durch angebotsorientierte Regulierun-
gen gesteuert, die auf die Planung der Versorgung abzielen. Dies umfasst das
uber Parteigrenzen bestehende Einverstdndnis, keinen Wettbewerb zwischen
den Krankenversicherungstrager zu bewilligen.

Die soziale Krankenversicherung in Osterreich hat mehrere Umvertei-
lungsfunktionen: Gesunde zahlen fiir Kranke, Junge fiir Alte, Einkommensstarke
fiir Einkommensschwache und Alleinstehende fiir Familien mit. Das Wesen so-
lidarischer Versicherungsgemeinschaften ist, dass die jeweils Begiinstigten
nicht mit den tatsdchlichen Kosten ihrer Inanspruchnahme belastet sind, die
ihren eigenen finanziellen Beitrag zur Krankenversicherung iibersteigen (verti-
kale Gerechtigkeit). Dariiber hinaus ist in vielen Gesundheitssystemen gesetz-
lich sichergestellt, dass sich der Zugang zu Leistungen nach dem Bedarf richtet
(horizontale Gerechtigkeit).

Umfassender 6ffentlicher Versicherungsschutz und Zugang zu Leistungen
kann jedoch zu unerwiinschten Ergebnissen fithren, da Eigeninteressen der Ver-
sicherten als auch der Leistungserbringer (,Moral Hazard“ und/oder ,anbiete-
rinduzierte Nachfrage*) auftreten konnen. Um solche Effekte, die meist zusam-
men auftreten, zu mildern oder zu vermeiden, werden in allen Gesundheitssys-
temen Kostenbeteiligungen eingesetzt. Auch wenn diese hdufig nur eine Finan-

1 Neben diesen gibt es noch eine Reihe weiterer Formen von Marktversagen im Gesundheitswe-
sen, siehe Arrow, 1963, Mcgurie/Fenn/Mayhew, 1991, Zweifel/Breyer, 1997.
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zierungsquelle sind, weil ihre Hohe zumeist begrenzt ist, zielen Kostenbeteili-
gungen grundsatzlich darauf ab, die Marktteilnehmer am Risiko der Inanspruch-
nahme und der Produktion von Gesundheitsleistungen zu beteiligen (Ellis/Mc-
guire, 1990). Damit soll sichergestellt werden, dass Eigenverantwortung wahr-
genommen wird bzw dass Eigeninteressen gemaR gesamtgesellschaftlicher Ziel-
setzungen gesteuert werden. Obwohl in Osterreich umfassender Versicherungs-
schutz besteht, ist das Niveau der privaten Zahlungen im Gesundheitssystem
im internationalen Vergleich hoch. Ziel dieses Artikels ist es, aktuelle Daten zu
Kostenbeteiligungen in OECD Gesundheitssystemen zu prasentieren. Infolge
wird detaillierter auf die Kostenbeteiligungen bzw auf die privaten Zahlungen
in Osterreich eingegangen. Der letzte Abschnitt diskutiert Herausforderungen
in der Gestaltung von Eigenverantwortung und deren Bedeutung fiir Pravention
und Gesundheitsforderung.

2. Kostenbeteiligungen finanzieren etwa ein Fiinftel der Gesund-
heitsausgaben

2011 finanzierten Kostenbeteiligungen im OECD Durchschnitt 20% der Ge-
sundheitsausgaben. Der Anteil dieser Zahlungen ist mit iiber 30% in Mexiko, Chi-
le, Korea und Griechenland am hochsten, in den Niederlanden (6%), Frankreich
(8%) und dem Vereinigten Konigreich (10%) ist er am niedrigsten. Osterreichs
Anteil lag bei 17%.

Abbildung 1: Gesundheitsausgaben nach Finanzierungstrager, 2011
(oder letztverfiigbares Jahr)
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1 Daten beziehen sich auf die gesamten Gesundheitsausgaben
Quelle: OECD Health Statistics 201 3, abrufbar unter dx.doi.org/10.1787/health-data-en
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3. Kostenbeteiligungen sind zumeist am hochsten im Bereich me-
dizinischer Giter

Im Durchschnitt der OECD-Lander entfallt im Jahr 2011 auf den 6ffentliche
Sektor ein viel hoherer Anteil der Kosten fiir medizinische Leistungen (78%), ver-
glichen mit dem Ausgabenanteil fiir Arzneimittel und andere nicht dauerhafte
Guter (54%) (Abbildung 2). Auch fir Osterreich ist dies deutlich erkennbar (81%
der offentlichen Ausgaben bei medizinischen Leistungen, 62% bei Arzneimittel).
Nur in der Schweiz, in Griechenland und in Korea ist der 6ffentliche Finanzie-
rungsanteil fiir medizinische Leistungen hoher. In der Tschechischen Republik,
den Niederlanden und in Estland betrug die 6ffentliche Finanzierungsquote fiir
medizinische Leistungen 90% oder mehr der Gesamtausgaben. Im Bereich Arz-
neimittel waren Luxemburg und Griechenland die Lander mit den héchsten 6f-

fentlichen Ausgaben (iber 70%).

Abbildung 2: Offentlicher Anteil der Ausgaben fiir medizinische Leistungen und fiir Giiter (Arz-
neimittel plus andere, nicht dauerhafte Giiter), 2011 (oder letztverfiigbares Jahr)
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Quelle: OECD Health Statistics 2013, http://dx.doi.org/10.1787/health-data-en
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Der Anteil der Kostenbeteiligungen an den Ausgaben hat sich in vielen
Landern in den letzten zehn Jahren gedndert (OECD, 2013). Wahrend sich die
Kostenbeteiligungen in Island und Spanien zwischen 2000 und 2011 insgesamt
verringert haben, stieg er seit 2009 um fast 2 Prozentpunkte. Dies entstand in
erster Linie durch krisenbedingte Kiirzungen in den 6ffentlichen Ausgaben was
zur Folge hatte, dass private Haushalte verstarkt zur Finanzierung der Gesund-
heitsausgaben beitragen. Zwischen 2000 und 2009 stieg in Portugal der privat
finanzierte Anteil um 1,5 Prozentpunkte, dieser Trend setzte sich zwischen 2009
und 2011 fort (Barros, 2012). Andererseits verringerten sich die Ausgaben der
privaten Haushalte in einigen Landern, zB in der Schweiz oder in der Tiirkei. Bis
2011 ist auch in Osterreich ein leichter Riickgang erkennbar.

4. Entwicklung der 6ffentlichen und privaten Gesundheitsausga-
ben in Osterreich

In Osterreich betrugen die Gesamtausgaben fiir Gesundheit im Jahr 2012
11,1% des BIP und lagen damit um knapp 2 Prozentpunkte tiber dem OECD-Durch-
schnitt (9,3%). 8,4% wurde iiber den offentlichen Sektor finanziert. Die privaten
Ausgaben tragen zum BIP-Anteil der Gesundheitsausgaben in den letzten Jahren
knapp 3 Prozentpunkte jahrlich bei (Abbildung 3); das entspricht rund 22% der
gesamten laufenden Gesundheitsausgaben. Fast drei Viertel der gesamten laufen-
den privaten Ausgaben geht an Arzt/inn/en und andere ambulante Leistungser-
bringer (35%), Krankenhduser (30%) und Arzneimittel (19%), siehe Tabelle 1.

Abbildung 3: Entwicklung der Gesundheitsausgaben in Osterreich, in % des BIP
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Wie aus Abbildung 4 erkennbar, stiegen 2012 in der OECD und in Oster-
reich die gesamten Gesundheitsausgaben starker als die 6ffentlichen. Allerdings
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ist die Dynamik in der OECD (+1,6% gesamte Gesundheitsausgaben, +1,2% 0Of-
fentliche Gesundheitsausgaben) erkennbar schwacher (Morgan/Astolfi, 2014) als
in Osterreich (+2,9% gesamte Gesundheitsausgaben, +2,1% 6ffentliche Gesund-
heitsausgaben). Nachdem 2010 und 2011 die 6sterreichischen Gesundheitsaus-
gaben real fast nicht oder nur sehr schwach wuchsen, lag das Wachstum 2012
erneut uber dem BIP-Wachstum (Hofmarcher, 2014)2. Wahrend zwischen 2009
und 2012 im 6ffentlichen Bereich die Aufwendungen fiir Rehabilitationskliniken
und Pflegeheimen am stdrksten wuchsen, gefolgt von 6ffentlichen Ausgaben fiir
nicht-medizinische Gesundheitsberufe und Anbieter alternativer Medizin, ver-
zeichneten die Ausgaben der privaten Haushalte fiir therapeutische Gerate und
andere medizinische Gebrauchsgiiter, andere Prothetik und Brillen in die starks-
ten Wachstumsraten (Hofmarcher, 2014).

Abbildung 4: Wachstum der Gesundheitsausgaben in Osterreich und in der OECD,
zu konstanten Preisen 2005, o6ffentlich und gesamt
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Quellen: OECD Health Statistics 2014, abrufbar unter stats.oecd.org/Index.aspx?DataSetCode=SHA,
Statistik Austria 2014

2 Nachdem die Entwicklung der Wirtschaftsleistung deutlich hinter den Erwartungen fir 2013
und 2014 liegt, ist durch diese Ausgabendynamik auch die Einhaltung des ,Kostenpfades”
gefdhrdet, der die Koppelung des Wachstums der Gesundheitsausgaben an das BIP Wachstum
vorsieht; Hofmarcher, 2013a, 2014).
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5. Selbstzahlungen dominieren private Zahlungen im Gesund-
heitswesen

Selbstzahlungen fiir Gesundheitsleistungen haben eine wesentlich groRe-
re Bedeutung als direkte Kostenbeteiligungen, die bei der Inanspruchnahme von
Kassenleistungen zu bezahlen sind (Tabelle 1)3. Von den gesamten, laufenden
Ausgaben des privaten Sektors im Jahr 2012 entfielen € 4,5 Milliarden oder 67%
auf Selbstzahlungen und geschitzte 12% oder € 812 Mio auf Kostenbeteiligun-
gen, wahrend 21% der Ausgaben von anderen privaten Quellen (private Kranken-
versicherung und Non-Profit Organisationen) finanziert wurden. Uber Kosten-
beteiligungen und Selbstzahlungen finanzierten private Haushalte 2012 damit
17,6% der gesamten laufenden Ausgaben fiir Gesundheit (Tabelle 1,
Abbildung 1), 2004 waren es 18,9%. Dieser Riickgang hat mehrere Griinde. Ers-
tens, wurden laufend statistische Bereinigungen der Ausgaben vorgenommen,
was bewirkte, dass vormals als private klassifizierte Ausgaben nunmehr dem
offentlichen Sektor zugerechnet werden (Statistik Austria, 2013). Zweitens, in
den letzten Jahren war das Wachstum der privaten Ausgaben moderat und lag
deutlich hinter dem Wachstum der Ausgaben des Staates (ohne Sozialversiche-
rung) (Hofmarcher, 2013, Abbildung 3.5). Letztendlich diirfte die Rezeptgebiih-
renobergrenze, die zusatzlich zur Rezeptgebiithrenbefreiung 2008 eingefiihrt
wurde, dimpfend auf das Ausgabenwachstum wirken. Die Rezeptgebiihr macht
etwas mehr als die Halfte der aus Kostenbeteiligungen anfallenden Einnahmen
der Krankenversicherung aus, siehe auch Tabelle 1. Auffallend ist jedoch, dass
das Wachstum der Kostenbeteiligungen im stationdren Sektor zwischen 2004
und 2012 stark ist und deutlich iiber dem Wachstum der Kostenbeteiligungen
im ambulanten Sektor liegt. Wie bei anderen Indikatoren auch weist dies auf die
hohe und steigende Inanspruchnahme von Krankenanstalten hin. In diesem Zu-
sammenhang spielt die private Krankenzusatzversicherung eine wichtige Rolle.
Dafiir wurden 2012 € 822 Mio ausgegeben. Die Krankenanstaltengesetze der
Lander sehen vor, dass bis zu 25% der Bettenkapazitat in 6ffentlichen Kranken-
anstalten als ,Sonderklassebetten” gefiihrt werden kénnen. Das fiithrt zur Erho-
hung der Kapazitdt und der Kosten, da Bettenreduktionen in der ,Allgemeinklas-
se" automatisch zur Reduktion von Sonderklassebetten fithren. Dies hdtte zur
Folge, dass es zu Einbulen sowohl bei den Einnahmen fiir die Krankenanstalten
als auch bei den Einkommen der Arzt/inn/en kommt (Génenc et al, 2011)4. Auch
konnen diese EinbuRen das Prestige der Krankenanstalten und ihrer Arzt/inn/
en schmadlern (Neudeck, 2002). Insgesamt aber ist die Bedeutung der privaten
Krankenversicherung zur finanziellen Absicherung bei Krankheit und Pflege in
Osterreich gering, da sie nur fiir etwa 0,5% der Bevolkerung den gesetzlichen

3 Allerdings klassifiziert Tabelle 1 den Teil der Ausgaben fiir Wahlarztinnen/-arzte, der von den
Krankenversicherungen nicht zuriickerstattet wird als Selbstzahlungen. Das entspricht der 6s-
terreichischen Konvention, obwohl diese Zahlungen nach internationalen Standards eher als
Kostenbeteiligung klassifiziert wiirden. Dies deshalb, weil Wahldrzt/inn/en auch Versorgungs-
funktionen wahrnehmen und die ,freie Arztwahl“ gesetzlich verankert ist.

4 Jedoch hat diese Form von public-private-mix auch Vorteile. Erstens miissten bei Wegfall der
,Sonderklasseregelungen* die 6ffentlichen Ausgaben fiir leitende Arztinnen/Arzte vermutlich
angehoben werden. Zweitens kann diese Regelung ein Anreiz fiir Arztinnen/Arzte sein, ein hohes
Niveau an Qualitat fur alle Patient/inn/en sicherzustellen und nicht nur fur Sonderklassepatient/
inn/en, obwohl die Gefahr der ,Uberbehandlung* auch fiir diese Gruppe besteht (Url, 2006).
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Krankenversicherungsschutz substituiert (Hofmarcher, 2013, Kapitel 3.3.1). Die
Bedeutung der privaten Krankenversicherung im Bereich der Pflege ist bislang
vernachldssigbar.

Die konkrete Ausgestaltung der einzelnen Kostenbeteiligungen in der
haus- und fachértzlichen Versorgung ist zum Teil aus der historischen Entwick-
lung des Sozialversicherungsrechts zu erklaren. Die Sonderversicherungsgeset-
ze GSVG, BSVG und B-KUVG sehen im Unterschied zum ASVG seit ihrer Einfiih-
rung einen generellen Selbstbehalt fiir arztliche Hilfe vor (Hofmarcher, 2013,
Tabelle 3.12). AuRerdem werden vergleichsweise hohere Tarife fiir Leistungser-
bringer bezahlt, was immer wieder kritisiert wird (Rechnungshof 2011). Mitte
2010 kam es zu starken Auseinandersetzungen zwischen der Sozialversiche-
rungsanstalt der gewerblichen Wirtschaft (SVA), in der etwa 700.000 Personen
oder 7% aller Krankenversicherten geschiitzt sind, und der Arztekammer. Dies
fithrte in Folge zu einem vertragslosen Zustand. Diese Auseinandersetzung ging
zugunsten der Arztinnen und Arzte aus und die Tarifsenkungen blieben weitge-
hend aus. Allerdings wurde mit den Arzt/inn/en vereinbart, ein neues Vorsor-
gemodell mit Verhaltensanreizen zu entwickeln.

Tabelle 1: Struktur der Ausgaben des privaten Sektors in Mio €, 2004 und 2012

in % private

2004 f;’r““j:)' 2012 aﬂ'e/:)' Ve’ézi“nd,;;"“g laufende GA,
gesamt

Stationare Leistungen 1.633 100 1.944 100 19 28,9
Kostenbeteiligungen 208 13 266 14 28 4,0
Selbstzahlungent 648 40 795 41 23 11,8
Andere* 777 48 883 45 14 13,1
Tagesklinik 1 100 1 100 - -
Kostenbeteiligungen 0 0 0 0 - -
Selbstzahlungen 1 100 1 100 - -
Andere* 0 0 0 0 - -
Ambulante Leistungen 1.732 100 2.375 100 37 35,3
Kostenbeteiligungen 131 8 157 7 20 2,3
Selbstzahlungen 1.457 84 2.036 86 40 30,3
Andere* 144 8 182 8 26 2,7
Pflegeleistungen zu Hause 67 100 91 100 36 1,4
Kostenbeteiligungen 0 0 0 0 - -
Selbstzahlungen 32 48 47 51 44 0,7
Andere* 35 52 31 34 -11 0,5
Hilfsleistungen 245 100 336 100 37 5,0
Kostenbeteiligungen 0 0 0 0 - -
Selbstzahlungen 104 43 118 35 13 1,8
Andere* 141 57 218 65 54 3,2
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Tabelle 1: Struktur der Ausgaben des privaten Sektors in Mio €, 2004 und 2012, Fortsetzung

in % private

Anteil Anteil Veranderung
2004 PN 2012 N RN laufende GA,
(in %) (in %) (in %) gesamt
Arzneimittel und andere nicht 1.023 100 1.256 100 23 18,7
dauerhafte Giter
Kostenbeteiligungen 335 33 389 31 16 5,8
Selbstzahlungen 677 66 846 67 25 12,6
Andere* 11 1 21 2 96 0,3
Heilbehelfe/Hilfsmittel und an- 560 100 730 100 30 10,9
dere dauerhafte Giiter
Kostenbeteiligungen 0 0 0 0 - -
Selbstzahlungen 527 94 657 90 25 9,8
Andere* 33 6 73 10 118 1,1
Laufende private Gesundheits- 5.261 100 6.719 100 28 100,0
ausgaben, gesamt**
Kostenbeteiligungen 674 13 812 12 20 12,1
Selbstzahlungen 3.446 66 4.498 67 31 67,0
Andere* 1.141 22 1.407 21 23 20,9
Memorandum Items

Ausgaben fiir Kostenbeteiligun- 18,9 17,6

genund Selbstzahlungenin%der
gesamten laufenden Gesund-
heitsausgaben***

Laufende private Gesundheits- 24,1 22,3
ausgaben in % der gesamten lau-

fenden Gesundheitsausgaben®

1 enthdlt die geschatzten Ausgaben der privaten Haushalte fir Pflegeheime (2012: 724 Mio €)
*  Private KV, Non-Profit Organisationen

** ohne private Ausgaben fiir Pravention (€ 89 Mio) und Verwaltung (€ 482 Mio)

***epenfalls ohne Ausgaben fiir Pravention und Verwaltung

Quellen: Statistik Austria, 2014; HVSV, 2013; eigene Berechnungen

6. Was braucht Eigenverantwortung NEU?

2011 lancierte die Sozialversicherungsanstalt der gewerblichen Wirtschaft
(SVA) das Vorsorgemodell Selbstandig Gesund (SG). Blutdruck, Bewegung, Ge-
wicht sowie Alkohol- und Nikotinkonsum werden auf Basis von Referenzwerten
mit (haus-)arztlicher Hilfestellung bewertet (Neumann/Miiller, 2012). Das Modell
sieht vor, dass im Gegenzug zur Erfilllung der vereinbarten Ziele der Selbstbe-
halt pro Arztbesuch fiir die SVA Versicherten um die Halfte reduziert wird. Die
Idee der SVA, eine gesunde Lebensweise ihrer Versicherten zu férdern, baut auf
Verhaltens6konomischen Ansdtzen der ,Nudges” (,Anstubser”) (Sunstein et al,
2008; Oliver, 2012) und der finanziellen Anreize auf. Mit der Einfiihrung des
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Programmes ist die Teilnahme an Vorsorgeuntersuchungen der SVA Versicher-
ten deutlich gestiegen (Halla et al, 2013). Allerdings und wie erwartet stiegen
die Ausgaben fiir ambulante Versorgung, wahrend gleichzeitig eine moderate
Reduktion der Krankenhaustage zu Kostensenkungen im stationdrem Bereich
fiihrten. Die Evaluierung des Programmes zeigte, dass neben den Patientencha-
rakteristika die Kooperationswilligkeit von Arzt/inn/en die Teilnahmewahr-
scheinlichkeit an der Vorsorgeuntersuchung beeinflussen (Halla et al, 2013).
Dieses Ergebnis ist bedeutsam, weil es darauf hinweist, dass durch die alleinige
Beeinflussung der Nachfrageseite - in unserem Fall finanzielle Anreize fir ,Ge-
sundverhalten” - nicht hinreichend ist, um die gewiinschten Effekte zu erzielen.

Finanzielle Anreize, die darauf abzielen, individuelles Verhalten zu an-
dern sind insbesondere im Gesundheitswesen mit dem Risiko behaftet, dass
Menschen das ,Zukunftsgut” Gesundheit” gering schatzen (Arrow, 1963; Oliver,
2013). Steuernde MaRnahmen nur auf der Nachfrageseite sind demnach oft un-
geniigend, weil fehlende Inanspruchnahme von Vorsorge in der Gegenwart
durchaus individuell rational sein kann. Also zB doch mehr Alkohol zu trinken
als fir die Zielerreichung gefordert oder angegeben, oder auf die Gewichtsre-
duktion durch Bewegung usw zu verzichten, auch mit dem Effekt, dass die Blut-
druckziele nicht erreicht werden. Dass eine erfolgreiche Teilnehmer/in mit einer
durchschnittlichen Reduktion des Selbstbehaltes von € 65,6 pro Jahr rechnen
kann (Halla et al, 2013), ist auRerdem ein vergleichsweise geringer finanzieller
Anreiz zur Verhaltensdnderung. In diesem Zusammenhang verweist neuere Li-
teratur auf die Wichtigkeit von Regulierung des Verhaltens von Anbietern (Oliver,
2013). In Bezug auf das Programm Selbststiandig Gesund miissten Schritte ge-
setzt werden, die den Kooperationswillen der Arzt/inn/en stiarken. Entsprechen-
de MaRnahmen kénnten beispielsweise ein Ampelsystem vorsehen, das den Ver-
sicherten tiber Informationsbroschiiren oder Plattformen den Grad der Bereit-
willigkeit der Arzt/inn/en beschreibt, sie durch das Programm zu fithren bzw
sie zur Zielerreichung zu ermuntern. Weiters miisste sichergestellt werden, dass
die Giber verringerte Krankenhausaufenthalte entstandenen Einsparungen dazu
geniitzt werden, das Programm weiterzuentwickeln.

Die wichtigste Weiterentwicklung ware die Etablierung einer nationalen
Praventionsstrategie. Diese miisste eine ausgewogene, im Sinne von ,Health in
All Policies” international orientierte Zusammenschau von Zielsetzungen und
MaRnahmen zu Verhaltensdanderungen sowohl von Versicherten als auch von
Anbietern einschlieRlich der Industrie umfassen. Zurzeit sind samtliche gesund-
heitspolitische Aktivitaten im Bereich der Pravention nicht koordiniert und so-
wohl ihre Umsetzung als auch ihre Finanzierung ist stark fragmentiert. Dariiber
hinaus gibt es Hinweise fiir eine Zunahme gesundheitlicher Ungleichheiten zwi-
schen Alters- und Einkommensgruppen (Hofmarcher, 2013). Das aktuelle Regie-
rungsprogramm verpflichtete sich zur Umsetzung der nationalen Gesundheits-
ziele (Hofmarcher, 2013a), die einen starken Fokus auf Gesundheitsférderung
und Pravention legen. Das ist erfreulich, weil ein solcher Fokus nicht nur zu
verbesserter Gesundheit insbesondere fiir benachteiligte Gruppen beitragen
konnte, sondern auch weil sich dadurch hohe Folgekosten aufgrund von Krank-
heit vermeiden lieRen. Eigenverantwortung muss daher im Schoss der kollekti-
ven Verantwortung zur weiteren Verbesserung des Gesundheitszustandes und
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der Lebensqualitdt eingebettet sein und mit strategisch orientierter, intelligenter
Regulierung abgestimmt werden.

7. Schlussbemerkung

Mit Eigenverantwortung ist zumeist die Vorstellung verbunden, dass Indi-
viduen die finanziellen Konsequenzen ihrer Entscheidungen selbst tragen miis-
sen. Die Entscheidungsfdhigkeit von Individuen, den geeigneten Krankenversi-
cherungsschutz oder die geeignete Qualitdt von Leistungen bzw von Anbietern
zu finden st6Rt jedoch auf erhebliche Grenzen und gibt wichtigen Anlass diese
Bereiche umfassend zu regulieren.

Eigenverantwortung im ¢sterreichischen Gesundheitswesen wird haupt-
sdchlich iiber die Einhebung von Kostenbeteiligungen und durch Selbstzahlun-
gen eingeldst, wobei Kostenbeteiligungen zumeist bei der Inanspruchnahme fal-
lig werden. 2012 wurden von den gesamten privaten Ausgaben etwa zwei Drittel
uber Selbstzahlungen finanziert; direkte Kostenbeteiligungen finanzierten 12%;
etwa eine Milliarde wird von der privaten Krankenversicherung aufgebracht.
Wahrend fast die gesamte Bevolkerung umfassenden Krankenversicherungs-
schutz hat ist (1) das Niveau der Kostenbeteiligungen und Selbstzahlungen in
Osterreich im Vergleich hoch, (2) fallen sie in allen Bereichen des Gesundheits-
system an und (3) unterscheidet sich die Struktur, aber auch die Hohe dieser
Zahlungen zwischen den gesetzlichen Krankenversicherungstragern teilweise
erheblich.

2011 wurde das Programm Selbststandig Gesund eingefiihrt, das erstmals
darauf abzielt in der sozialen Krankenversicherung gesundheitliches Verhalten
durch einen finanziellen Bonus zu steuern. Erste Evaluierungsergebnisse zeigen
einen Anstieg der Vorsorgeuntersuchungen, aber auch dadurch ausgeldste Kos-
tenanstiege. Die Ergebnisse weisen darauf hin, dass die alleinige Beeinflussung
der Nachfrageseite nicht hinreichend ist, um die gewiinschten Effekte zu erzie-
len. Insbesondere ungeklart und volatil zeigte sich die Kooperationsbereitschaft
der Arzt/inn/en. Es miissten daher Schritte gesetzt werden, den Kooperations-
willen der Arzt/inn/en zu starken. Entsprechende MaRnahmen kénnten bei-
spielsweise ein Ampelsystem vorsehen, das den Versicherten iber Informati-
onsbroschiiren oder Plattformen den Grad der Bereitwilligkeit der Arzt/inn/en
beschreibt, sie durch das Programm zu fithren bzw sie zur Zielerreichung zu
ermuntern.

Eine der wichtigsten Schwachstellen im osterreichischen Gesundheitswe-
sen ist die Verhinderung des Eintritts einer Erkrankung. Die Ausgaben fiir Pra-
vention sind mit 2% deutlich unter dem Durchschnitt der EU-15- und der OECD-
Lander (jeweils 3%) und wachsen auch nur unterdurchschnittlich. Um an das Aus-
gabenniveau der EU15- und OECD-Lander, bediirfte es zusatzlicher Ausgaben in
Hohe von etwa € 300 Mio. Eine zentral wichtige Weiterentwicklung ware die Eta-
blierung einer nationalen Praventionsstrategie. Diese miisste eine ausgewogene,
im Sinne von ,Health in All Policies” international orientierte Zusammenschau
von Zielsetzungen und Mafnahmen zu Verhaltensdnderungen sowohl von Ver-
sicherten als auch von Anbietern einschlieflich der Industrie umfassen.
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Abstract JEL-No: H51,1130, 1180

Individual responsibility in health care requires a coordinated sympho-
ny of wise regulations

Individual responsibility in the Austrian health care system primarily
involves the collection of cost-sharing and self-payments. In 2012 about
two-thirds of private spending was financed through self-payments; di-
rect cost-sharing funded 12 percent; about a billion is applied by private
health insurance. The level of private payments in Austria is high in
international comparison. They fall in all areas of the health system and
differ between the statutory health insurance funds both in the struc-
ture, as well as in the level. Recent initiatives rely on the assertion of a
financial bonus for achieving certain health goals. Demand-side meas-
ures should be accompanied by incentives for providers and by regula-
tions of the industry. The establishment of a progressive national pre-
vention strategy in Austria is overdue.
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