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tige Beitrage zur kontinuierlichen Qualitdtssicherung einschliefflich Datenmanage-
ment lieferten, zu dem auch Norbert Gruber beigetragen hat.

Das Buch lehnt sich an die Struktur der Schriftenreihe Health System Profiles (HiTs),
herausgegeben vom European Observatory on Health Systems and Policies, an und ist
die Grundlage der kommenden englischsprachigen Publikation , Health systems in tran-
sition: Austria“ des European Observatory on Health Systems and Policies. In Teilen be-
ruhtes auf dem 2006 bei der Medizinisch Wissenschaftlichen Verlagsgesellschaft erschie-
nenen Buch ,,Gesundheitssysteme im Wandel: Osterreich” (Hofmarcher/Rack, 2006).
Das vorliegende Werk beriicksichtigt Reformen und Daten mit Stand von August 2012.

Das Europdische Observatorium ist eine Partnerschaft zwischen der Weltgesund-
heitsorganisation - Regionalbiiro fiir Europa, den Regierungen von Belgien, Finn-
land, Irland, der Niederlande, Norwegen, Slowenien, Spanien, Schweden, der Region
Venezien in Italien, der Europdischen Kommission, der Europaischen Investitions-
bank, der Weltbank, der UNCAM (Nationaler Verband der Krankenkassen Frank-
reich), der London School of Economics and Political Science (LSE) und der London
School of Hygiene & Tropical Medicine (LSHTM).

Die HiT-Profile sind linderspezifische Berichte, die die Gesundheitssysteme und die
laufenden bzw. geplanten Reforminitiativen der jeweiligen Linder beschreiben und
analysieren. Sie werden von Landerexperten in Zusammenarbeit mit Mitarbeitern
des Europdischen Observatoriums erstellt. Um eine grofitmogliche Vergleichbarkeit
zwischen den einzelnen Lindern zu erméglichen, liegt den verschiedenen HiT-Pro-
filen ein gemeinsamer Leitfaden zugrunde, der in regelmafigen Abstinden aktua-
lisiert wird. Dieser dient als Orientierungshilfe zur Erarbeitung eines HiT-Profils und
enthdlt detaillierte Leitlinien und spezifische Fragen, Definitionen und Beispiele,
ist aber auch so flexibel angelegt, dass die Autoren den linderspezifischen Kontext
beriicksichtigen kénnen.

Die HiT-Profile haben zum Ziel, relevante und vergleichbare Informationen darzu-
stellen, um Entscheidungstrager und Analysten bei der Weiterentwicklung von Ge-
sundheitssystemen in Europa zu unterstiitzen. Sie sind Bausteine, die verwendet
werden konnen, um:
m FEinzelheiten tiber unterschiedliche Ansitze bei der Finanzierung, Organisa-
tion und Erbringung von Gesundheitsleistungen zu erfahren;
® Prozess und Inhalt von Programmen zur Reformierung der Gesundheitsversor-
gung und deren Umsetzung genau zu beschreiben;
m gemeinsame Aufgaben und Gebiete herauszustellen, die einer genaueren Ana-
lyse bedtirfen;
® Informationen iiber Gesundheitssysteme zu verbreiten und den Erfahrungs-
austausch tiber Reformstrategien zwischen politischen Entscheidungstragern
und Analysten in den verschiedenen Lindern zu unterstiitzen;
m als Grundlage tiefer gehender Forschungen zu dienen.

Die Erstellung der HiT-Profile bringt einige methodologische Probleme mit sich. In
vielen Lindern liegen wenige Informationen iiber das Gesundheitsversorgungssys-
tem und die Auswirkungen von Reformen vor. Wegen des Mangels einer einheitli-
chen Datenquelle basieren quantitative Daten tiber die Gesundheitsversorgung auf
einer Reihe unterschiedlicher Quellen, einschlieRlich der Datenbank ,,Gesundheit
fiir alle” des WHO-Regionalbiiros fiir Europa sowie auf gesundheitsbezogenen Daten
der Organisation fiir wirtschaftliche Zusammenarbeit und Entwicklung (OECD) und
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der Weltbank. Die Methoden der Datensammlung und zugrunde liegende Definitio-
nen unterscheiden sich zum Teil, sind jedoch tiblicherweise innerhalb der jeweiligen
Datenserie konsistent.

Standardisierte Profile haben gewisse Nachteile, da die Finanzierung und Leistungs-
erbringung in jedem Land unterschiedlich ist. Jedoch liegt ihr Vorteil darin, dass sie
bestimmte Themen aufwerfen und zu Fragen fithren. Sie konnen dazu genutzt wer-
den, Entscheidungstrager itber Erfahrungen in anderen Lindern zu informieren, die
fiir ihre nationale Situation relevant sind. Sie konnen auch fiir vergleichende Unter-
suchungen iiber Gesundheitssysteme verwendet werden. Diese Serie wird laufend
fortgefiihrt.

Die Dokumente werden in regelmadfligen Zeitabstinden aktualisiert. Die HiT-Profile
konnen auch auf der Website des Observatoriums unter folgender Internet-Adresse
abgerufen werden: http://www.healthobservatory.eu.
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Zusammenfassung

Osterreich ist ein Bundesstaat, bestehend aus neun Bundeslindern. Die 8,4 Millio-
nen Osterreicher/innen gehoren mit einem Bruttoinlandsprodukt pro Kopf von etwa
35.800 Euro zu den wohlhabendsten der Europdischen Union. Der Grof3teil des Landes
liegt in den Alpen und nur ein Drittel liegt auf weniger als 550 Metern Meereshéhe.
Die Gesetzgebung des Bundes folgt einem Zweikammer-System und wird ausgetibt
vom Nationalrat und dem Bundesrat, der Vertretung der Linder. Wie im gesamten
Euroraum kam es im Jahr 2009 zu einer Rezession, von der sich die 6sterreichische
Wirtschaft aber durch ein gezieltes, wachstumsférderendes Manahmenbtindel in
den Jahren 2010 und 2011 schnell wieder erholte.

Das osterreichische Gesundheitssystem ist gepragt durch die foderalistische politi-
sche Struktur des Landes, die Delegation von Kompetenzen an Akteure der Selbstver-
waltung sowie durch Akteure-iibergreifende Institutionen auf Bundes- und Landes-
ebene, die {iber Kompetenzen zur kooperativen Planung, Koordinierung und Finan-
zierung verfligen. Seit 1980 ist die Lebenserwartung bei Geburt in Osterreich um
8 Jahre gestiegen und lag im Jahr 2010 bei 78 Jahren fiir Mdnner und 83 Jahren fiir
Frauen. Krankheiten des Kreislaufsystems und Krebs sind die haufigsten Todesursa-
chen und sind zusammen fiir mehr als zwei Drittel aller Todesfille verantwortlich.
Bei den Krankheiten des Kreislaufsystems, insbesondere bei ischdmischen Herz-
krankheiten und zerebrovaskuldren Krankheiten (Schlaganfall), sind die altersstan-
dardisierten Sterberaten seit 1995 um mehr als 40 Prozent gesunken. Knapp 70 Prozent
aller Osterreicherinnen und Osterreicher bewerteten ihren eigenen Gesundheitszu-
stand im Jahr 2010 als ,,sehr gut“ oder ,,gut®. Die einkommensbezogene Ungleichheit
im Gesundheitszustand hat seit 2005 zugenommen, wenngleich das Niveau im inter-
nationalen Vergleich relativ niedrig ist.

Organisation und Steuerung des Gesundheitswesens

In der Bundesverfassung ist geregelt, dass fast alle Bereiche des Gesundheitswesens
primar in die Kompetenz des Bundes fallen. Dies gilt allerdings nicht fiir den stationa-
ren Bereich (das Krankenanstaltenwesen), in dem der Bund zwar die Grundsétze fest-
legt, die Ausfiihrungsgesetzgebung und Vollziehung aber den Bundeslindern obliegt.
Dies trifft grundsdtzlich auch auf die Bereiche Pravention und Pflege zu. Die Sozialver-
sicherung ist im Wesentlichen fiir die ambulante haus- und fachirztliche Versorgung
zustandig, wahrend die Bundeslander fiir Krankenanstalten verantwortlich sind.

Auf Bundesebene bilden das Sozialversicherungsrecht und die Gesetze auf Basis der
Finanzausgleichsverhandlungen sowie der Vereinbarungen gemaf Art. 15a B-VG zwi-
schen Bund und Lindern den Regulierungsrahmen fiir die Bereitstellung und die
Finanzierung von Sozial- und Gesundheitsleistungen. Eine zentrale Einrichtung fiir
die regionen- und sektoreniibergreifende Planung, Steuerung und Finanzierung des
Gesundheitswesens ist die Bundesgesundheitsagentur (BGA), unter anderem weil
iiber sie die Bundesmittel zur Krankenanstaltenfinanzierung an die Landesgesund-
heitsfonds ausgeschiittet werden. Seit 2008 umfasst die Gesundheitsplanung in Os-
terreich neben dem stationadren Sektor den Bereich der Rehabilitation, aber auch den
ambulanten Sektor und den Pflegebereich, soweit dieser im Rahmen des Schnittstel-
lenmanagements fiir die Gesundheitsversorgung von Bedeutung ist.
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Zusammenfassung

Die Bundesldnder sind verpflichtet, ausreichende stationire Behandlungskapazita-
ten fiir die Bevélkerung zur Verfiigung zu stellen. In jedem Bundesland gibt es seit
Ende der 1990er-Jahre einen Landesgesundheitsfonds (LGF), in welchem Finanzmit-
tel von Bund, Landern und Sozialversicherungen zusammenfliefen. Der LCF ist zu-
stindig fiir die Umsetzung von Vorgaben des Bundes und er finanziert mit seinen
Mitteln die stationdre Versorgung in Krankenanstalten. AuRerdem gibt es in jedem
Bundesland (als Organ des jeweiligen LGF) eine Landesgesundheitsplattform, in der
das Land und die Sozialversicherung zu gleichen Teilen, sowie der Bund und andere
relevante Akteure (Stadte, Arztekammer, Trager der Krankenanstalten etc.) vertreten
sind. Uber die Landesgesundheitsplattformen soll die Kooperation zwischen Sozial-
versicherung und Landern in der Versorgung verbessert und das Gesundheitssystem
sektorentibergreifend weiterentwickelt werden. Das Management der éffentlichen
Krankenanstalten ist, auer in Wien, in allen Bundesldndern an privatrechtlich or-
ganisierte Krankenhausbetriebsgesellschaften ausgegliedert.

Im ambulanten Sektor, aber auch im Rehabilitationssektor und im Arzneimittelbereich
wird Gesundheitsversorgung durch Verhandlungen zwischen den 22 Sozialversiche-
rungstriagern bzw. dem Hauptverband der 6sterreichischen Sozialversicherung und den
als Kérperschaft 6ffentlichen Rechts organisierten Kammern (Arztinnen/Arzte und Apo-
theker/innen), der gesetzlichen Vertretung der Hebammen oder den Berufsvertretungen
anderer Gesundheitsberufe organisiert. Diese Selbstverwaltungskorper organisieren und
finanzieren die Leistungserbringung eigenstandig innerhalb des gesetzlich definierten
Rahmens. Die Landesdrztekammern handeln mit dem Hauptverband der Sozialversi-
cherung jahrlich Gesamtvertrage iiber die vertragsirztliche Versorgung aus, die insbe-
sondere die Honorarordnung, Mengenvereinbarungen und den Stellenplan festlegen,
und denen die einzelnen Krankenversicherungen anschlieflend zustimmen miissen.

Alle Belange des Offentlichen Cesundheitsdienstes (OGD) werden grundsatzlich auf
Bundesebene koordiniert und iiberwacht. Fiir Arzneimittel gibt es in Osterreich eine
Positivliste, den sogenannten Erstattungskodex (EKO), der die zugelassenen, erstat-
tungsfihigen und gesichert lieferbaren Arzneimittel auflistet.

Finanzierung

Die Gesundheitsausgaben in Osterreich beliefen sich im Jahr 2010 auf etwa 3.750 Euro
pro Einwohner/in und insgesamt auf 31,4 Milliarden Euro. Im gleichen Jahre lagen
die Gesundheitsausgaben in Osterreich mit ca. 11 Prozent des BIP tiber dem Durch-
schnitt der EU15 (10,6 Prozent). Der 6ffentliche Anteil der Gesundheitsausgaben (Steu-
ern und Sozialversicherungsbeitridge) an den gesamten Ausgaben lag mit 77,5 Prozent
leicht tiber dem Durchschnitt der EU1s-Lander (77,3 Prozent).

Die Finanzierung des Gesundheitssystems ist pluralistisch. Die Sozialversicherungs-
trager waren 2010 die wichtigste Finanzierungsquelle und kamen fiir rund 52 Prozent
(13,3 Milliarden Euro) der laufenden Ausgaben fiir Gesundheit und 0,7 Prozent (28,9
Millionen Euro) der laufenden Ausgaben fiir Pflege auf. Bund, Linder und Gemein-
den trugen 2010 etwa 24 Prozent (6,1 Milliarden Euro) der laufenden Ausgaben fiir
Gesundheit und 81 Prozent (3,6 Milliarden Euro) der laufenden Ausgaben fiir Pflege.

Fast die gesamte Osterreichische Bevélkerung (99,9 Prozent) war im Jahr 2011 kran-
kenversichert. Die Mitgliedschaft in einer Krankenversicherung bestimmt sich
durch den Wohnort (ASVG) und/oder die Berufszugehorigkeit (GSVG/BSVG), ein Kas-
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Zusammenfassung

senwettbewerb besteht daher nicht. Sozialversicherungsbeitrige werden bundes-
einheitlich festgelegt und durch das Parlament beschlossen. Sie lagen in den letzten
Jahren fiir den Grofiteil der Bevolkerung bei 7,65 Prozent des Einkommens bis zur
Erreichung der Hochstbeitragsgrundlage (4.110 Euro pro Monat im Jahr 2010 fiir Ver-
sicherte nach ASVG, 4.795 Euro fir Versicherte nach GSVG/BSVG). Alle sozial Kran-
kenversicherten haben bei Bedarf einen Rechtsanspruch auf ein breites Spektrum
von Sach- und Celdleistungen. Die Inanspruchnahme geht jedoch haufig mit Zu-
zahlungen einher. Grundsitzlich gilt, dass die Erbringung der Krankenbehandlung
ausreichend und zweckmaiRig sein muss, jedoch das Maf des Notwendigen nicht
iiberschreiten darf.

Private Krankenversicherungen finanzierten 2010 insgesamt etwa 4,7 Prozent der
laufenden Kosten, iiberwiegend in Form privater Zusatzversicherungen, die in der
Hauptsache Leistungen in Krankenanstalten umfassen (,,Hotelkomponenten“ und
freie Arztwahl). Private Haushalte trugen iiber Selbstzahlungen 4,2 Milliarden Euro
und iiber Kostenbeteiligungen (Selbstbehalte und Zuzahlungen) 770 Millionen Euro.
Personen mit geringem Einkommen oder chronischen Krankheiten kénnen sich auf
Antrag von Rezeptgebiihren und anderen Zuzahlungen befreien lassen.

Entsprechend der Pluralitit der Finanzierung und Leistungserbringung gibt es im
osterreichischen Gesundheitssystem eine Vielzahl an Bezahlungsformen. Fiir die
akutstationdre Versorgung zugelassene offentliche und Non-Profit-Krankenhduser
(,Fondskrankenanstalten®), erhalten eine leistungsorientierte Vergiitung von den
Landesgesundheitsfonds. Ambulante Leistungserbringer werden von den meisten
Krankenversicherungen nach einem gemischten Honorierungssystem vergiitet, in
dem Pauschalabrechnungen (pro Patient/in im Quartal - Grundleistungsvergiitung)
und Einzelleistungsvergiitung nebeneinander bestehen. Das jahrliche Bruttoein-
kommen von niedergelassenen Allgemeinmediziner/inne/n in Osterreich betrug 2008
(nach OECD Daten) ca. 108.000 US-Dollar (bereinigt um Kaufkraftunterschiede) und
war damit etwa dreimal so hoch wie das Durchschnittseinkommen.

Infrastruktur und Personal

Die Infrastrukturausstattung im osterreichischen Gesundheitswesen befindet sich
aufgrund erheblicher Investitionen in den letzten Jahren in einem guten Zustand.
Die Ausgaben fiir Investitionen sind zwischen 2004 und 2010 stark gestiegen und
befinden sich im internationalen Vergleich auf einem sehr hohen Niveau; unter-
scheiden sich aber stark zwischen den einzelnen Bundeslindern. Im Krankenan-
staltenbereich gewdahren manche Lander keine Investitionszuschiisse, wiahrend in
anderen bis zu 70 Prozent der Investitionskosten iiber den Landesgesundheitsfonds
abgewickelt werden. Im Vergleich mit anderen OECD-Staaten ist die Versorgung der
osterreichischen Bevolkerung mit medizinisch-technischen Grof3geriten vor allem
im Bereich der Computer- sowie Magnetresonanztomographiegerdte iiberdurch-
schnittlich.

Es gibt rund 270 Krankenanstalten, von denen 178 die akutstationdre Versorgung si-
cherstellen. Neun dieser Krankenanstalten versorgen schwerpunktmafig psychiat-
rische Patient/inn/en. Ein erklirtes Ziel 6sterreichischer Gesundheitsplanung war
(und ist) es, die Anzahl der Krankenhausbetten zu reduzieren. Einerseits reduzierte
sich zwischen 2000 und 2010 die Bettendichte 6sterreichweit - bei grofden regionalen
Unterschieden - um durchschnittlich 10 Prozent. Andererseits liegt die Bettendichte
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im EU-Vergleich immer noch deutlich iiber dem Durchschnitt, allerdings in etwa
gleichauf mit Deutschland. Andere Linder haben ihre Bettendichte im selben Zeit-
raum wesentlich starker abgebaut.

Osterreich hat mit 4,8 Arztinnen/Arzten pro 1.000 Einwohner/innen europaweit nach
Criechenland die meisten Arztinnen/Arzte. Ihre Anzahl ist seit 1990 im Vergleich
mit anderen EU-Ldndern iiberproportional stark gestiegen. Osterreich bildet iber-
durchschnittlich viele Humanmediziner/innen aus, was nicht nur die kontinuier-
lich steigende Anzahl von Arztinnen und Arzten erklirt, sondern auch den fiir west-
europdische Linder eher ungewéhnlichen Nettoexport von Arztinnen und Arzten
ins Ausland.

Die Zahl der Krankenpfleger/innen pro 1.000 Einwohner liegt dagegen leicht unter
dem Durchschnitt der EU-27 Linder. Insgesamt wird die Bevolkerung in der Schweiz,
Deutschland und vielen nordeuropiischen Lindern daher von deutlich mehr Cesund-
heitspersonal (Arztinnen/Arzten und Krankenpfleger/innen zusammen) versorgt.
Etwas weniger als die Hilfte der berufsausiitbenden Arztinnen/Arzte sind niederge-
lassen, davon sind wiederum etwa die Hilfte Kassenvertragsarztinnen und -drzte.

Leistungserbringung

Privention hatin Osterreich einen starken Fokus auf medizinische Pravention, auch
wenn es in den letzten Jahren verstirkt Bemithungen gab, soziale Aspekte und Um-
weltfaktoren in die Programme miteinzubeziehen. Aktivititen in diesem Bereich
sind nicht gut koordiniert und in ihrer Umsetzung und Finanzierung stark fragmen-
tiert. Jedes fiinfte Kind im Alter von zwei Jahren ist nicht durch Standardimpfungen
geschiitzt, besonders bei Masern und Pertussis (Keuchhusten) sind die Impfraten mit
74 bzw. 83 Prozent sehr niedrig.

Ein wesentliches Merkmal des osterreichischen Gesundheitssystems ist der relativ
unbeschriankte Zugang fiir alle Bevolkerungsgruppen zu allen Versorgungsstufen
(Allgemeindrzte/-drztinnen, Fachdrzte/-drztinnen und Krankenanstalten). Diesem
Vorteil steht jedoch der Nachteil gegeniiber, dass es fiir Patient/inn/en oft schwierig
ist, durch das Dickicht der Angebote die richtige Versorgung zu finden. Zwar wird
versucht, die Versorgung chronisch Kranker mit Hilfe von strukturierten Behand-
lungsprogrammen (, Disease Management Programme ) zu verbessern. Die meisten
Patient/inn/en sind jedoch nach wie vor mit hohen ,,Suchkosten® konfrontiert.

Krankenversicherte haben prinzipiell freie Wahl zwischen Leistungserbringern. Im
ambulanten Sektor stehen Einzelpraxen, Spitalsambulanzen, Ambulatorien und seit
2010 auch Gruppenpraxen (z.B. Arzte-GmbHs) fiir die Versorgung zur Verfiigung. 2011
konsultierten Patient/inn/en durchschnittlich etwa 14-mal eine/n Allgemeindarztin/
-arzt, Fachdrztin/-arzt oder einen anderen Leistungserbringer mit Kassenvertrag.
Etwas weniger als die Hilfte aller Arztinnen/drzte waren allerdings nur als sogenann-
te Wahldrztinnen/-drzte (ohne Vertragsverhdltnis) titig. Bei Inanspruchnahme von
Wahlarztinnen/-drzten bezahlen die Patient/inn/en das Honorar direkt. Die Kran-
kenkassen erstatten aber 8o Prozent des Vertragsarzttarifs fiir die entsprechende
Leistung. Im Jahr 2010 zahlten private Haushalte etwa 1,8 Milliarden Euro fiir diese
Leistungen.

Fir die stationdre Versorgung stehen sowohl Standard- und Schwerpunktkranken-
anstalten als auch hochspezialisierte Zentralkrankenanstalten zur Verfiigung. Die
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Anzahl der Tagesfille ist seit dem Jahr 2000 stark gestiegen. Im Jahr 2010 waren etwa
18 Prozent aller stationdren Aufenthalte Tagesfille. Seit Jahren wird versucht, statio-
ndre Behandlung durch ambulante Versorgung sinnvoll zu ersetzen. Hauptkonflikt-
punkt ist dabei die Finanzierung einer Leistungsverschiebung zwischen den Sekto-
ren, weg von linderfinanzierter stationdrer Behandlung hin zu sozialversicherung-
finanzierter ambulanter Versorgung. Insgesamt bereitet die Vernetzung zwischen
ambulanter und stationdrer Versorgung, sowie zwischen Akutversorgung und Pflege
aufgrund der segmentierten Kompetenzen erhebliche Probleme.

Alle in Osterreich Versicherten haben gegen eine Rezeptgebiihr, die im Jahr 2012 bei
5,15 Euro lag, freien Zugang zu im Erstattungskodex gelisteten Arzneimitteln, sofern
diese von einem Arzt/einer Arztin verschrieben werden. Im Jahr 2011 wurden Verord-
nungen mit einem Gesamtwert von 2,95 Milliarden Euro ausgestellt (inklusive Re-
zeptgebiihr).

Mit dem Bundespflegegeldgesetz aus dem Jahr 1993 hat Osterreich vergleichsweise
frith auf die kommende demographische Herausforderung reagiert. Ein Anspruch
auf das vom Bund finanzierte Pflegegeld besteht unabhingig von Einkommen und
Vermogen sowie der Ursache der Pflegebediirftigkeit, wenn die Pflegebediirftigkeit
voraussichtlich mindestens sechs Monate andauern wird. Ende 2010 bezogen insge-
samt etwa 5 Prozent der dsterreichischen Bevélkerung oder iiber 443.000 Personen

Pflegegeld.

Wichtige Gesundheitsreformen

Gesundheitsreformen zwischen 2005 und 2012 lassen sich mehreren grofden Themen-
feldern zuordnen:

m Verbesserung der Koordination und Steuerung des Gesundheitswesens: Seit der Gesundheits-
reform 2005 sind iiber die Bundesgesundheitsagentur mit ihrer Bundesgesund-
heitskommission alle wichtigen Akteure des Gesundheitswesens an der Aus-
arbeitung des wichtigsten Planungsinstruments, dem Osterreichischen Struk-
turplan Gesundheit (OSG), beteiligt. Einerseits wird somit versucht, die na-
tionale Planung und Steuerung auf die gesamte Versorgung (stationar,
ambulant, Rehabilitation) auszudehnen. Andererseits wird seit 2006 iiber den
OSG nur noch der Versorgungsrahmen definiert, wihrend die Detailplanung
dezentralisiert auf der Ebene der Landesgesundheitsfonds mit ihren Gesund-
heitsplattformen erfolgt. Ein wichtiges Ziel der Reform war es, durch die Uber-
tragung von Verantwortung an die Gebietskorperschaften und Sozialversiche-
rungen, die Koordination zwischen ambulanter und stationdrer Versorgung
zu verbessern und durch die Einfithrung von ,,Reformpools“ auf Landesebene
die Verschiebung von Leistungen aus dem stationdren in den ambulanten Be-
reich zu finanzieren. Allerdings bestehen weiterhin Probleme bei der Identi-
fikation des Versorgungsbedarfs und die Umsetzung der Planung bleibt auf-
grund der fragmentierten Zustindigkeiten im Gesundheitswesen sowie der
wenig entscheidungsfihigen Zusammensetzung der Landesgesundheitsplatt-
formen schwierig.

m Sicherstellung der Finanzierung der Krankenkassen und der Pflege: Um die Verschuldung der
Krankenkassen zuriickzufahren, wurde 2010 vom Bund ein Kassenstruktur-
fonds aufgelegt, der bis 2014 aus Steuermitteln mit insgesamt 260 Millionen
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Euro ausgestattet wird. Uber den Fonds iibernimmt der Bund erstmals Steue-
rungsaufgaben im Krankenkassenbereich und kann die Mittelvergabe bei
Nichterfiillung von vereinbarten Zielen, insbesondere bzgl. der Konsolidierung
der Krankenkassen, zuriickhalten. Fiir die Finanzierung der Pflege wurde im
Juli 2011 vom Nationalrat die Einrichtung eines Pflegefonds beschlossen, der
die Kostensteigerungen der Linder und Gemeinden in den Jahren 2011 bis 2014
decken soll. Insgesamt werden 685 Millionen Euro in den Fonds eingezahlt,
die zu zwei Dritteln vom Bund und zu einem Drittel von Lindern und Gemein-
den getragen werden.

=  Ausbau des Krankenversicherungsschutzes und Begrenzung der finanziellen Belastung: Mit der Ein-
fithrung der bedarfsorientierten Mindestsicherung im September 2010 wurden
die Bezieher/innen dieser Leistung (vormals Sozialhilfe) in die gesetzliche
Krankenversicherung einbezogen und erhalten mit der Sozialversicherungs-
chipkarte (E-Card) Zugang zu allen gesetzlich und satzungsmafig vorgesehe-
nen Leistungen der Krankenkassen. Aufterdem wurde fiir alle Versicherten
durch die Einfiihrung einer Rezeptgebiihrenobergrenze im Jahr 2008 die teil-
weise erhebliche finanzielle Belastung durch die Rezeptgebiihr begrenzt. Per-
sonen, deren Belastung durch die Gebiihr zwei Prozent des Jahresnettoeinkom-
mens iiberschreitet, werden fiir den Rest des Kalenderjahres von der Rezept-
gebiihr befreit.

® Biindelung der Zustindigkeiten fiir Arzneimittel und Medizinprodukte, Offnung des Apothekenmarkts,
Dampfung des Kostenanstiegs: Seit Janner 2006 ist AGES PharmMed die nationale Zu-
lassungsbehorde fiir Arzneimittel in Osterreich. Inzwischen wurde sie mit dem
Bundesamt fiir Sicherheit im Gesundheitswesen (BASG) zusammengelegt und
in Medizinmarktaufsicht/BASG umbenannt. Des Weiteren gelten seit 2006 ge-
lockerte Zulassungsbedingungen fiir Apotheken, die den Wettbewerb fordern
sollen. Apotheken konnen sich nun auch in Gemeinden ansiedeln, wo soge-
nannte (von Arzten/Arztinnen gefiithrte) Hausapotheken titig sind. Zur Damp-
fung des Anstiegs der Medikamentenkosten wurde im Jahr 2008 erstmalig ein
Rahmen-Pharmavertrag geschlossen. Der im Jahr 2011 verldngerte Vertag sieht
vor, dass Pharmaindustrie und Grofhandler bis 2015 insgesamt 82 Millionen
Euro aus ihren Gewinnen an den Hauptverband der Sozialversicherungstriger
zurlickerstatten. Allerdings verzichtet der Hauptverband im Gegenzug auf
MafRnahmen, die zu einer Starkung des Preiswettbewerbs oder einem vermehr-
ten Einsatz von Generika fithren kénnten. Auch der jdhrliche Finanzierungs-
beitrag, den die 6ffentlichen Apotheken an die Krankenkassen leisten, wurde
neuerlich vereinbart. Zwischen 2012 und 2015 zahlen Apotheken jahrlich 6 Mil-
lionen Euro an die Krankenkassen.

® Andere wichtige Reformen betrafen die Neuregelung von Gruppenpraxen (Arzte-
GmbHs), die Forderung der Pflege zu Hause, die geplante Einfithrung der bis-
her nur in Pilotprojekten eingesetzten elektronischen Gesundheitsakte
(ELGA), den Ausbau der Qualitdtssicherung im Krankenhaus, die Bindung der
Hohe des Steuerzuschusses fiir Krankenanstalten an die Steuereinnahmen,
den Ausbau der Pravention durch Vorsorgeuntersuchungen, einen Nationa-
len Aktionsplan Erndhrung, eine Kindergesundheitsstrategie und Rahmen-
gesundheitsziele.
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Bewertung des Gesundheitssystems

Die osterreichische Gesundheitspolitik folgt dem Leitmotiv, den Zugang zu qualitativ
hochwertiger Versorgung fiir alle gleich und unabhingig von Einkommen, Alter und
Geschlecht sicherzustellen. In vielen Dimensionen kommt das sterreichische Ge-
sundheitssystem, diesem Ziel sehr nahe: Es besteht ein umfassender Krankenver-
sicherungsschutz, der den Zugang zu einem breiten Leistungsangebot fiir alle Be-
volkerungsschichten garantiert. Zwar ist das Niveau der Selbstbehalte und Selbst-
zahlungen in Osterreich im internationalen Vergleich relativ hoch; gleichzeitig stel-
len jedoch viele Ausnahmebestimmungen, wiez.B. die Rezeptgebiihrenobergrenze,
einen niederschwelligen Zugang zur Gesundheitsversorgung sicher. Neben der so-
zialen Krankenversicherung triagt das Steuersystem einen wesentlichen Teil zur Fi-
nanzierung des ésterreichischen Gesundheitswesens bei, wodurch die Finanzierung
des Gesundheitssystems relativ fair ist.

Nur etwa 2 Prozent der Bevolkerung klagen iiber Schwierigkeiten beim Zugang zu
Leistungen, wobei nur ein sehr kleiner Anteil Hiirden aufgrund hoher Kosten angibt.
Die einkommensbezogene Ungleichheit im Zugang zu Hausarzt/inn/en ist im OECD-
Vergleich sehr gering. Befragungen der Bevolkerung zur Zufriedenheit mit der Ver-
sorgung stellen dem Cesundheitssystem regelmafig ein sehr gutes Zeugnis aus (sie-
he z.B. Eurobarometer): Mehr als 9o Prozent der Befragten finden, dass das 6sterrei-
chische Gesundheitssystem sehr gut oder ziemlich gut ist. Dabei wird insbesondere
der leichte Zugang zur Versorgung geschatzt.

Nichtsdestotrotz weist das dsterreichische Gesundheitswesen im internationalen
Vergleich durchaus Verbesserungsbedarf auf. Zum einen bestehen deutliche Un-
gleichgewichte in der Versorgungsstruktur: Der stationdre Sektor ist international
gesehen besonders dominant (35 Prozent der laufenden Gesundheitsausgaben), wih-
rend anteilig fiir die ambulante Versorgung inklusive Spitalsambulanzen und fiir
Pravention deutlich weniger Mittel als international iiblich zur Verfiigung stehen.
Gleichzeitig bestehen starke regionale Unterschiede in der Versorgung, sowohl mit
kurativen Leistungen (Krankenhausbetten, Fachdrzte/-drztinnen) als auch mit pra-
ventiven Leistungen, wie z.B. Vorsorgeuntersuchungen, ambulanter Rehabilitation,
psychosozialer/psychotherapeutischer Betreuung und Pflege. Deutliche soziale Un-
gleichheiten existieren in der Inanspruchnahme medizinischer Leistungen, z.B. von
Vorsorgeuntersuchungen, Impfschutz oder zahnarztlicher Versorgung, die entweder
iiberhaupt nicht oder erst zu spit in Anspruch genommen werden. Die einkommens-
bezogene Ungleichheit im Gesundheitszustand hat seit 2005 zugenommen, wenn-
gleich das Niveau im internationalen Vergleich relativ niedrig ist.

Die Kosten des Gesundheitssystems in Osterreich sind hoch. Sie liegen sowohl ab-
solut als auch in Prozent des BIP deutlich tiber dem Durchschnitt der EU1s. Jedoch
liegt die Anzahl der gesunden Lebensjahre in Osterreich im Jahr 2010 fast drei Jahre
unter dem EU-Schnitt. Internationale und nationale Studien weisen darauf hin, dass
das Niveau der Effizienz des dsterreichischen Gesundheitswesens stark verbessert
werden konnte. Eine wesentliche Ursache fiir die ungenutzten Effizienzpotenziale
des osterreichischen Gesundheitswesens ist die Fragmentierung der Verantwortlich-
keiten und die damit in Zusammenhang stehende fragmentierte Finanzierung. Die
Vielzahl unterschiedlicher Bezahlsysteme in den einzelnen Sektoren trigt eindeutig
zu den Ungleichgewichten in der Versorgung bei. Obwohl Bemiithungen fiir eine Ver-
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schiebung der Leistungserbringung weg vom stationdren Bereich verstirkt wurden,
kommt der Ausbau des ambulanten Sektors nur schleppend voran. Die Abstimmung
zwischen stationdrer und ambulanter Behandlung, zwischen verschiedenen Ebenen
der ambulanten Versorgung, zwischen akutstationdrer Versorgung und Nachbetreu-
ung sowie zwischen Arzt/inn/en und anderen Gesundheitsberufen ist zum Teil man-
gelhaft. Ein effektiveres Schnittstellenmanagement auf der Basis einer verbesserten
Steuerung konnte die Verzerrung der Mittelverteilung mildern und zur Kostenddmp-
fung beitragen. Dies erfordert auch bessere Steuerung der Kassenlandschaft durch
Zusammenlegungen und Verwaltungsvereinfachungen.

Schlussfolgerungen

Die Geschichte und Struktur des 6sterreichischen Gesundheitssystems ist durch den
foderalistischen Staatsaufbau und durch eine Tradition der Delegation von Kompe-
tenzen an die Akteure der Selbstverwaltung gepragt. Damit einher geht einerseits
eine dezentrale, an lokalen Gegebenheiten und Praferenzen der Akteure orientierte
Planung und Steuerung; andererseits fiihrt dies zur Fragmentierung der Zustandig-
keiten und hiufig zu mangelhafter Koordination. Daher gibt es seit Jahren - insbe-
sondere seit der Gesundheitsreform 2005 - Bestrebungen, durch Akteure-iibergrei-
fende Instrumente auf Bundes- und Landesebene die Kohirenz der Planung, Steue-
rung und Finanzierung des Gesundheitssystems zu verbessern.

Das seit dem Ende des 19. Jahrhunderts bestehende System der sozialen Krankenver-
sicherung bietet seit der Einbeziehung von Empfinger/inne/n der bedarfsorientierten
Mindestsicherung im Jahr 2010 fast der gesamten Bevélkerung Zugang zu einem
breiten Spektrum von qualitativ hochwertigen Leistungen. In Osterreich bestimmt
sich, anders als etwa in Deutschland oder der Schweiz, wo Versicherte seit den 1990er-
Jahren schrittweise mehr Wahlfreiheit bei der Kassenwahl erhielten, die Mitglied-
schaft bei einer gesetzlichen Krankenversicherung grundsatzlich nach der Berufs-
gruppe, kann aber auch zusdtzlich durch den Beschiftigungsort oder Wohnort des/
der Versicherten determiniert sein. Die Kassen stehen somit nicht im Wettbewerb
um Mitglieder.

Die fiir europdische Verhiltnisse ungewdhnlich starke Mischfinanzierung des Ge-
sundheitssystems aus Steuer- und Sozialversicherungsmitteln ist die Ursache dafiir,
dass die Finanzierung relativ gerecht und die Belastung der Lohnkosten durch Kran-
kenversicherungsbeitrage relativ gering ist. Diesen Vorteilen steht allerdings der
Nachteil gegeniiber, dass der Koordinationsaufwand an der Schnittstelle zwischen
krankenversicherungsfinanzierter haus- und fachérztlicher Versorgung und steuer-
finanzierter stationdrer Versorgung hoch ist. Ein héheres Niveau der Effizienz des
osterreichischen Gesundheitssystems konnte vor allem durch den abgestimmten
Ausbau und Aufbau patient/inn/enorientierter Versorgungskapazitdten erreicht wer-
den. Dies erfordert die Straffung der Steuerung des Gesundheitswesens einschliefR-
lich jener auf Ebene der Krankenkassen und Investitionen in innovative Versorgungs-
formen, die die Kontinuitit der Behandlung von nicht akuten Krankheitsepisoden
und bei chronisch Kranken sicherstellt.

Eine der wichtigsten Schwachstellen im 6sterreichischen Gesundheitswesen bleibt
die Verhinderung des Eintritts einer Erkrankung. Im Gegensatz zur kontinuierlich
gestiegenen Lebenserwartung lag die Anzahl der gesunden Lebensjahre in Osterreich
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2010 fast drei Jahre unter dem EU-Schnitt. Die aktuelle Diskussion um nationale Ge-
sundheitsziele legt einen starkeren Fokus auf Gesundheitsférderung und Pravention.
Eine stdrkere Fokussierung auf Gesundheitsforderung und Pravention in allen Poli-
tikfeldern wire wichtig, um die Gesundheit insbesondere von benachteiligten Grup-
pen zu verbessern und hohe Folgekosten aufgrund von Krankheit zu vermeiden.
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ABGB
ABH
AGES
AIDS
AQI
AMR
ANetPAS
ARGE
Art.
ASBO
ASVG
AU
AURES
AUVA
AWG
BAG
BAGS
BAK
BASG
BEP
BGA
BGBL.
BGF
BGK
BIP
BIQG
B-KUVG
BMASK
BMF
BMG
BMGF
BMGF|
BMI
BMLFUW
BMS
BMUKK
BMWF
BMWF
BOP
BSc
BSVG
BVA

Allgemeines Biirgerliches Gesetzbuch
Abhangigkeitserkrankungen

Osterreichische Agentur fiir Gesundheit und Erndhrungssicherheit
Erworbenes Immunschwachesyndrom

Austrian Inpatient Quality Indicators

Antimikrobielle Resistenz

Plattform Patientensicherheit

Arbeitsgemeinschaft

Artikel

Arbeiter-Samariter-Bund Osterreich

Allgemeines Sozialversicherungsgesetz

Augenheilkunde

Resistenzbericht Osterreich

Allgemeine Unfallversicherungsanstalt

Ageing Working Group des Economic Policy Committee (EPC)
Bundesarbeitsgemeinschaft Freie Wohlfahrt
Berufsvereinigung von Arbeitgebern fiir Gesundheits- und Sozialberufe
Bundesarbeitskammer

Bundesamt fiir Sicherheit im Gesundheitswesen

Bedarfs- und Entwicklungsplane

Bundesgesundheitsagentur

Bundesgesetzblatt

Betriebliche Gesundheitsforderung
Bundesgesundheitskommission

Bruttoinlandsprodukt

Bundesinstitut fiir Qualitat im Gesundheitswesen
Beamten-Kranken- und Unfallversicherungsgesetz
Bundesministerium fiir Arbeit, Soziales und Konsumentenschutz
Bundesministerium fiir Finanzen

Bundesministerium fir Gesundheit

Bundesministerium fiir Gesundheit und Frauen
Bundesministerium fiir Gesundheit, Familie und Jugend
Kérpermasseindex

Bundesministerium fiir Land- und Forstwirtschaft, Umwelt und Wasserwirtschaft
Bedarfsorientierte Mindestsicherung

Bundesministerium fiir Unterricht, Kunst und Kultur
Bundesministerium fiir Wissenschaft und Forschung
Bundesministerium fiir Wirtschaft, Familie und Jugend
Berufsverband osterreichischer Psychologinnen

Bachelor of Science

Bauern-Sozialversicherungsgesetz

Versicherungsanstalt 6ffentlich Bediensteter
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B\G
BZO
CAM
CARE
CC HBHI
cip
COFOG
DDD
DER
DIAG
DIMIDI
DRG
DSG
eAUM
Ebm
ECTS
EG
E-GovG
eHGl
EKVK
EL
ELGA
EMA
EMS
epS0S
EQLS
ESVG
EU
EU15
EU27
EUDAMED
EuGH
EW
EWG
EWR
FGO
FH-GuK-AV
FH-Heb-AV
FMA
FOPI

FP

FPO
FSME
GAMED
GGP
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Bundes-Verfassungsgesetz

Biindnis Zukunft Osterreich

Komplementdr- und Alternativmedizin

Cooperative for Assistance and Relief Everywhere
Competence Center fiir Heilbehelfe und Hilfsmittel
Competitiveness and Innovation Programme
Klassifikation der Aufgabenbereiche des Staates
Defined daily doses

Dermatologie

Dokumentations- und Informationssystem fiir Analysen im Gesundheitswesen
Deutsches Institut fiir medizinische Dokumentation und Information
Diagnosebezogene Fallgruppen

Datenschutzgesetz

elektronischen Arbeitsunfahigkeitsmeldung
Evidenzbasierte Medizin

European Credit Transfer and Accumulation System
Europdische Gemeinschaft

E-Government Gesetz

e-Health-Governance-Initiative

Europdische Versicherungskarte

Einzelleistung

Elektronische Gesundheitsakte

Europdische Arzneimittelagentur

Epidemiologisches Meldesystem

Smart Open Services for European Patients

European Quality of Life Surveys

Europdisches System Volkswirtschaftlicher Gesamtrechnungen
Europaische Union

Mitgliedstaaten, die der EU vor 2004 beigetreten sind
alle EU-Mitgliedstaaten

European Databank on Medical Devices

Europdischer Gerichtshof

Einwohner/in

Europdische Wirtschaftsgemeinschaft

Europadischer Wirtschaftsraum

Fonds Gesundes Osterreich

FH-Gesundheits- und Krankenpflege-Ausbildungsverordnung
FH-Hebammenausbildungsverordnung
Finanzmarktaufsicht

Forum der Forschenden Pharmazeutischen Industrie
Fallpauschale

Freiheitliche Partei Osterreichs
Frithsommermeningoencephalitis

Wiener Internationale Akademie fiir Ganzheitsmedizin
GroBgerateplan
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GKK
606
GQG
GSBG
GSVG
GTelG
GTelv
Guk-Av
GuKG
Guk-TAV
HBSC
HCQl
HDG
HEK
HIA
HIV
HNO
HPV
HTA
HVSV
ICD
ICHA
IGEPHA
IHE
IKT
IMF
INN
IQWiG
JWR
KA
KAKuG
KAL
KCH
KFA

K

KIS

KK

KP
KRAZAF
KV
LBI-HTA
LDF
LGF

LK

LKF

Gebietskrankenkasse

Gesundheit Osterreich GmbH

Gesundheitsqualitatsgesetz

Gesundheits- und Sozialbereichs-Beihilfengesetz
Gewerbliches Sozialversicherungsgesetz
Gesundheitstelematikgesetz
Gesundheitstelematikverordnung

Gesundheits- und Krankenpflege - Ausbildungsverordnung
Gesundheits- und Krankenpflegegesetz

Gesundheits- und Krankenpflege-Teilzeitausbildungsverordnung
Health Behaviour in School-Aged Children

Health Care Quality Indicator (OECD)

Hauptdiagnose-Gruppen

Heilmittel-Evaluierungs-Kommission

Health Impact Assessment

Humanes Immundefizienz-Virus

Hals-Nasen-Ohrenheilkunde

Humane Papilloma-Viren

Gesundheitstechnologiebewertung

Hauptverband der dsterreichischen Sozialversicherungstrager
Internationale Klassifikation der Krankheiten

International Classification for Health Accounts
Interessengemeinschaft Osterreichischer Heilmittelhersteller und Depositeure
Integrating the Healthcare Enterprise

Informations- und Kommunikationstechnologie
Internationaler Wahrungsfonds

Internationale Wirkstoffnamen
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1 Einleitung

Im Jahr 2010 lebten in Osterreich 8,39 Millionen Einwohner/innen, davon waren
51,2 Prozent Frauen. Der osterreichische Bundestaat besteht aus neun Bundeslindern.
Jedes Bundesland (aufler Wien) ist in politische Bezirke (Verwaltungseinheiten) ein-
geteilt, die wiederum aus Gemeinden bestehen. Der Grof3teil des Landes liegt in den
Alpen und nur ein Drittel liegt auf weniger als 550 Metern Meereshshe. Die Gesetz-
gebung des Bundes folgt einem Zweikammer-System und wird ausgeiibt vom Natio-
nalrat und dem Bundesrat, der Vertretung der Linder. Die Gesetzgebung der Linder
erfolgt nach einem Einkammer-System und wird von den Landtagen ausgeiibt. Die
Entwicklung der Gesundheits- und Sozialpolitik ist in erheblichem Umfang auch von
der sozialpartnerschaftlich organisierten Selbstverwaltung in der Sozialversicherung
bestimmyt. Osterreich ist seit 1995 Mitglied der Europiischen Union (EU). Das Brutto-
inlandsprodukt belief sich im Jahr 2011 auf rund 301,31 Milliarden Euro bzw. rund
35.800 Euro pro Kopf und lag damit deutlich itber dem Durchschnitt der Euroldnder.
Wie im gesamten Euroraum kam es im Jahr 2009 zu einer Rezession, von der sich die
osterreichische Wirtschaft aber durch relativ hohes Wachstum in den Jahren 2010
und 2011 schnell wieder erholte.

Seit 1980 ist die Lebenserwartung bei Geburt in Osterreich um 8 Jahre gestiegen und
lag im Jahr 2010 bei 78 Jahren fiir Mdnner und 83 Jahren fiir Frauen. Krankheiten des
Kreislaufsystems und Krebs sind die hdufigsten Todesursachen und sind zusammen
fiir mehr als zwei Drittel aller Todesfdlle verantwortlich. Bei den Krankheiten des
Kreislaufsystems, insbesondere ischamischen Herzkrankheiten und zerebrovasku-
lare Krankheiten (Schlaganfall), sind die alterstandardisierten Sterberaten seit 1995
um mehr als 40 Prozent gesunken. Knapp 70 Prozent aller Osterreicherinnen und
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1 Einleitung

Osterreicher bewerteten ihren eigenen Gesundheitszustand im Jahr 2010 als ,,sehr
gut“oder ,,gut®. Die einkommensbezogene Ungleichheit im Gesundheitszustand hat
seit 2005 zugenommen, wenngleich das Niveau im internationalen Vergleich relativ
niedrig ist.

1.1 Geographie und Soziodemographie

Osterreich ist eine bundesstaatlich organisierte parlamentarische Republik in Mit-
teleuropa. Der rund 84.000 km? groffe Binnenstaat grenzt im Westen an die Schweiz
und an Liechtenstein, im Norden an Deutschland und Tschechien, im Osten an die
Slowakei und an Ungarn, im Siiden an Slowenien und Italien (s. Abb. 1). Der tiefste
Punkt liegt auf 114 Metern Seehéhe im Pannonischen Tiefland im Osten, die hochste
Erhebung ist der Grof3glockner in den Hohen Tauern (Ostalpen) mit 3.798 Metern.
Rund ein Drittel der Landesfldche liegt auf einer Seehéhe von weniger als 550 Metern;
mehr als 40 Prozent der Fliache sind bewaldet.

Im Jahr 2010 wies Osterreich 8,39 Millionen Einwohner/innen auf, der Anteil der
weiblichen Bevélkerung betrug 51,2 Prozent. Seit dem Jahr 2000 ist die Wohnbevaél-
kerung um 4,7 Prozent gewachsen (s. Tab. 1), wobei der Anstieg der mannlichen Be-
volkerung 5,5 Prozent betrug, jener der weiblichen knapp 4 Prozent. Der Anteil aus-
landischer Staatsangehoriger lag 2010 bei 10,8 Prozent. 14,7 Prozent der Wohnbevol-
kerung war unter 15 Jahren, 67,7 Prozent waren im Haupterwerbsalter (15-64 Jahre).
Der Anteil der Personen im Alter von 65 und mehr Jahren betrug 2010 17,6 Prozent.
Fiir die ndchste Dekade wurde ein Bevolkerungszuwachs um fast 4 Prozent auf
8,71 Millionen Einwohner/innen prognostiziert; der Anteil der unter 15-Jdhrigen soll
in diesem Zeitraum auf 14,3 Prozent sinken, der Anteil der iiber 64-Jahrigen auf
19,5 Prozent ansteigen (s. Abb. 2).

Abb.1  Karte von Osterreich (Weltkarte, 2012)
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1.1 Geographie und Soziodemographie

Tab.1  Demographische Trends, ausgewahlte Jahre (Daten aus Weltbank, 2012)

1980 1990 2000 2010

Bevélkerung (Jahresdurchschnitt) 7.549.433 7.677.850 8.011.566 8.389.771
m \Verdnderung in % - 1,7 43 4,7
Anteil weiblicher Bevélkerung, in % 52,7 52,1 51,6 51,2
Bevolkerung 0-14 Jahre, Anteil in % 20,5 17,5 17,0 14,7
Bevélkerung 15-64 Jahre, Anteil in % 64,2 67,6 67,6 67,7
Bevdlkerung 65+ Jahre, Anteil in % 15,4 14,9 15,5 17,6
Fruchtbarkeitsrate (Lebendgeburten pro Frau) 1,6 1,5 1,4 1,4
m Differenz - -0,1 -0,1 0
Geburtenrate (pro 1.000 EW) 12,1 11,6 9,6 9,4
m Differenz - -0,5 -1,0 -0,2
Sterberate (rohe Rate pro 1.000 EW) 123 10,7 9,5 9,2
m Differenz - -1,6 -1,2 -0,3
Anteil der Bevolkerung auf dem Land, in % 34,6 34,2 34,2 32,4
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Abb.2  Bevélkerungsanteile Osterreichs 2010 und 2020, nach Geschlecht und Altersgruppen (Daten
aus Statistik Austria, 2012b)

Die Einwohnerzahlen in den neun Bundeslindern streuten 2010 zwischen 284.000
(im Burgenland) und 1,71 Millionen (in Wien). Der Anteil der 25- bis 64-jdhrigen Per-
sonen mit Universitdts- oder Hochschulabschluss betrug 2009 11,1 Prozent (Mdnner
11,9 Prozent; Frauen 10,2 Prozent); 2001 betrug er noch 7,5 Prozent (Mdnner 8,8 Pro-
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1 Einleitung

zent; Frauen 6,2 Prozent). Demgegeniiber sank der Anteil der Personen mit aus-
schliefRlich Pflichtschulabschluss von 26,2 Prozent im Jahr 2001 auf 19,5 Prozent (Sta-
tistik Austria, 2012b).

1.2 Wirtschaftliche Rahmenbedingungen

Nachdem die Wirtschaft in Osterreich zu Beginn des neuen Jahrtausends eher mo-
derat gewachsen ist (die Raten lagen hauptsichlich zwischen einem und zwei Pro-
zent), gab es in den Jahren 2005 bis 2007 einen Wachstumsschub (s. Tab. 2). So wuchs
Osterreichs Wirtschaft sowohl 2006 als auch 2007 real mit 3,7 Prozent. Gebremst wur-

Tab.2  Kennzahlen der osterreichischen Wirtschaft, 2004-2011 (Daten aus: Eurostat, 2012; Statistik
Austria, 2012b - Arbeitslosenquote [nationale Definition])

2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011

Bruttoinlandsprodukt, real

(zu Preisen 2000), Mrd. € 221,26 226,57 234,89 24359 246,99 237,58 243,08 250,63

m Verdnderung in % - 2,4 3,7 3,7 1,4 -3,8 2,3 3,1

Bruttoinlandsprodukt, nominell,

2u Marktpreisen, Mrd. € 234,71 24524 259,03 274,02 282,75 274,82 286,20 301,31

m Veranderung in % - 4,5 5,6 58 32 28 4,1 53

Verbraucherpreisindex

(Basis 2005 = 100) 97,94 100,00 101,69 103,93 107,28 107,71 109,53 113,42

m \Veranderung in % - 2,1 1,7 2,2 3,2 0,4 1,7 3,6
Arbeitnehmer in 1.000 3170 3.306 3.38 3435 3511 3513 3511 -
m \Veranderung in % - 43 2,4 1,4 2,2 0,0 -0,1 -

Arbeitnehmerentgelt It. VGR,

2u laufenden Preisen, Mrd. € 11536 119,52 12513 131,54 138,47 139,67 143,00 149,67

m Veranderung in % - 3,6 4,7 5,1 5.3 0,9 2,4 4,7

Arbeitnehmerentgelt je

Aktiv-Beschiftigten in 1.000 3639 3616 3696 3830 3944 39,76 40,73 -

m \Veranderung in % - -0,6 2,2 3,6 3,0 0,8 2,4 -

Arbeitslosenquote (nationale

Definition), in % 71 73 68 62 59 72 69 67

m Absolute Differenzen - 0,2 -0,5 -0,6 -0,3 1,3 -0,3 -0,2

Arbeitslosenquote (EUROSTAT-Defi-

nition), in % 4,9 5,2 48 44 38 48 44 -

m Absolute Differenzen - 0,3 -0,4 -0,4 -0,6 1,0 -0,4 -

Lohnstiickkosten-Index, nominal

. 8,8 1000 101,1 1022 1061 111, 111, 112,8
(Basis 2005 = 100) 3 3 3

m Veranderung in % - 1,2 1,1 1,1 3,8 4,9 0 1,3
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1.2 Wirtschaftliche Rahmenbedingungen

de dieser Aufschwung jedoch mit der im Jahr 2008 beginnenden Weltwirtschaftskri-
se. DadieKrise erst in der zweiten Jahreshalfte ausgebrochen war, wird der Einbruch
erst an den Zahlen ab 2009 erkennbar. Osterreichs Wirtschaft ist dabei in diesem Jahr
real um 3,8 Prozent geschrumpft, wobei sich im Vergleich zu anderen Lindern die
Einbuflen noch einigermafen in Grenzen hielten. Bereits ab 2010 konnte Osterreichs
Wirtschaft wieder ein reales Wachstum von 2,3 Prozent verzeichnen und 2011auf
3,1 Prozent ausbauen.

Dieser konjunkturelle Verlauf spiegelt sich auch in den weiteren Kennzahlen der 6s-
terreichischen Wirtschaft wider. So gab es sowohl beim Verbraucherpreisindex als
auch bei den Arbeitnehmer/inne/n und deren Entgelten den fiir einen konjunkturel-
len Aufschwung tiblichen Anstieg, wobei dieser mit Beginn der Krise 2009 abrupt
gestoppt wurde. So stieg der Verbraucherpreisindex 2007 und 2008 2,2 Prozent bzw.
3,2 Prozent, 2009 lag das Wachstum jedoch nur mehr bei 0,4 Prozent. Die Zahl der
Beschiftigten erreichte 2008 3,5 Millionen, stagnierte jedoch im Krisenjahr 2009.
Dies wird auch in der Arbeitslosenrate deutlich, die sich von 5,9 Prozent (nach natio-
naler Definition, 2008) auf 7,2 Prozent (2009) erh6hte. Nichtsdestotrotz zahlt Oster-
reich im europdischen Vergleich noch immer zu jenen Landern mit den niedrigsten
Arbeitslosenraten. Dass sich die wirtschaftliche Lage nach 2009 merklich entspann-
te, spiegelt sich in den Zahlen fiir die Jahre 2010 und 2011 wider.

Wahrend die Arbeitslosenraten in Osterreich im europdischen Vergleich unterdurch-
schnittlich sind, liegen die Staatsausgaben am oberen Ende des europdischen Spek-
trums. Zwar konnte die Ausgabenquote von 2004 auf 2007 reduziert werden (s. Tab. 3)
dies war jedoch zu einem beachtlichen Teil der positiven wirtschaftlichen Entwick-
lung in dieser Zeit zuzurechnen. Mit dem Aufkommen der Krise hat die 6sterreichi-
sche Bundesregierung Konjunktur- und Bankenrettungsprogramme geschniirt (BMF,
2010), um die negativen Effekte der Krise zu mildern. Dies machte sich dann auch im
Anstieg der Staatsausgaben von 2008 auf 2009 bemerkbar. Die Staatsausgabenquote
stieg zwischen 2008 und 2009 um 3,6 Prozentpunkte. Demgemadf verschlechterte sich
die Primarbilanz, was wiederum eine steigende Staatsverschuldung zur Folge hatte.
Wahrend im Jahr 2007 die Staatsverschuldung nahe der 60%-Marke lag, tibertraf Os-
terreich 2010 sogar den 70%-Wert.

Tab.3  Staatsausgaben und Verschuldung in Osterreich, 2004-2010 (nach Eurostat, 2012)
2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010

Staatsausgaben, in % des BIP 53,8 50,0 49,1 48,6 49,3 52,9 52,5
m Differenz - -38 -09 -05 0,7 36 -04
Primarbilanz, in % des BIP -1,6 12 1,2 19 1,7 -13  -L7
m Differenz - 2,8 0,0 07 02 -30 04
Offentliche Verschuldung, in % des BIP 64,7 642 623 602 63,8 695 71,8
= Differenz - -05 -19 -21 3,6 57 23

Offentliche Ausgaben fiir Gesundheit, in % des
BIP

m Differenz - 0,0 00 -01 0,3 05 -0,2

7.6 76 7.6 7.5 7.8 83 81
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1 Einleitung

Die offentlichen Gesundheitsausgaben in Prozent des BIP gemdf Staatsausgaben-
konzept (COFOG) wiesen von 2004 bis 2007 ein konstantes Niveau auf. Durch den Ein-
bruch der Wirtschaftsleistung stiegen die 6ffentlichen Gesundheitsausgaben 2009
auf 8,3 Prozent, 2010 auf 8,1 Prozent an.

1.3 Politische Rahmenbedingungen

Osterreich ist eine demokratische Republik und ein Bundesstaat. Der Bundestaat
setzt sich aus den neun Bundesldndern Burgenland, Kirnten, Niederdsterreich, Ober-
osterreich, Salzburg, Steiermark, Tirol, Vorarlberg und Wien zusammen. Jedes Bun-
desland (aufer Wien)ist in politische Bezirke (Verwaltungseinheiten) eingeteilt, die
wiederum aus Gemeinden bestehen. Bundeshauptstadt und Sitz der obersten Orga-
ne des Bundes ist Wien.

Die Gesetzgebung des Bundes wird vom Nationalrat gemeinsam mit dem Bundesrat
ausgeiibt. Der Nationalrat wird fiir fiinf Jahre gewahlt. Diese Frist kann sich verkiir-
zen, wenn der Nationalrat seine Aufldsung vor Ende einer Legislaturperiode mittels
Gesetz selbst beschlief3t, der Bundesprasident den Nationalrat auf Vorschlag der Bun-
desregierung auflost oder eine vom Nationalrat geforderte Absetzung des Bundespra-
sidenten durch Volksabstimmung abgelehnt wird, da dies bedeutet, dass der Natio-
nalrat nicht mehr das Vertrauen des Volkes geniefit.

Der Nationalrat hat 183 Mitglieder und seinen Sitz in der Bundeshauptstadt Wien.
Der Bundesrat ist die Linderkammer und vertritt in erster Linie die Interessen der
Linder bei der Gesetzgebung des Bundes. Die Mitglieder des Bundesrates werden von
den Landtagen der einzelnen Bundesldnder jeweils fiir die Dauer der Landtagsgesetz-
gebungsperiode gewadhlt. Die Anzahl der pro Bundesland entsandten Mitglieder ent-
spricht dem Verhiltnis seiner Einwohnerzahl zu jener des bevélkerungsreichsten
Bundeslandes, jedenfalls aber einem Minimum von drei Mitgliedern. Daher verfiigt
der Bundesrat iiber keine stets gleich bleibende Mitgliederzahl und unterliegt der
partiellen Erneuerung. Der Bundesrat hat ein suspensives (aufschiebendes) Vetorecht
und kann gegen Gesetzesbeschliisse des Nationalrates einen mit Griinden versehenen
Einspruch erheben. Wiederholt der Nationalrat unverandert seinen urspriinglichen
Beschluss (Beharrungsbeschluss), kommt das Cesetz dennoch zustande. In gewissen
Fillen bediirfen Gesetzesbeschliisse jedoch der Zustimmung des Bundesrates.

Die Mitglieder des Nationalrates und des Bundesrates haben ein freies Mandat, was
bedeutet, dass gewdhlte Abgeordnete bei ihrer parlamentarischen Tatigkeit an kei-
nen Auftrag gebunden sind. Desweiteren genieflen die Abgeordneten wihrend der
gesamten Dauer ihrer Funktion Immunitdt. Die berufliche Immunitat gewdhrleistet
die Abstimmungs- und Redefreiheit der Abgeordneten und schiitzt die Unabhingig-
keit und Freiheit der parlamentarischen Arbeit vor Druck oder Zwang. Die auf3erbe-
rufliche Immunitat schiitzt die Abgeordneten aufRerhalb ihrer parlamentarischen
Tatigkeit vor strafrechtlichen Verfolgungsmaffnahmen und Verurteilungen. Sie ist
ein relativer Schutz, weil die Entscheidung, ob ein/e Abgeordnete/r ,ausgeliefert®
wird oder nicht, letztlich beim Immunitdtsausschuss des Nationalrates liegt.

Zu Beginn jeder Legislaturperiode ist der Nationalrat verpflichtet, Ausschiisse einzu-
richten, welche die 6ffentlichen Debatten im Plenum vorbereiten. Die Mitglieder der
Ausschiisse werden aus dem Kreis der Abgeordneten zum Nationalrat nominiert.
Jedenfalls sind folgende Ausschiisse einzurichten:
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1.3 Politische Rahmenbedingungen

m Hauptausschuss (durch ihn wirkt der Nationalrat an der Vollziehung des Bun-
des mit),

m stindiger Unterausschuss, vom Hauptausschuss gewdhlt (besteht auch in Zei-
ten ohne Nationalrat und erteilt unter anderem die Zustimmung zum Erlass
von Notverordnungen durch den Bundesprasidenten),

m  weitere stindige Ausschiisse (z.B. Rechnungshofausschuss und dessen Unter-
ausschuss, Immunititsausschuss, Budgetausschuss und dessen Unteraus-
schuss).

Dem Nationalrat ist es iiberlassen, welche zusdtzlichen Ausschiisse eingerichtet wer-
den. Ublicherweise werden Ausschiisse eingerichtet, die fiir bestimmte, den einzel-
nen Ressorts zugeordnete Staatsaufgaben zustdndig sind (z.B. Verfassungsausschuss,
Justizausschuss, Gesundheitsausschuss).

Der Anstof fiir den Erlass eines Gesetzes oder die Novellierung eines bestehenden
Gesetzes kann von unterschiedlichen Akteuren ausgehen, erfolgt meist von der Re-
gierung (Regierungsvorlage), aber auch von den Sozialpartnern. Das parlamentari-
sche Verfahren gliedert sich in Abschnitte (Lesungen). Ublicherweise wird auf die
erste Lesung verzichtet und der Entwurf unmittelbar dem zustdndigen Ausschuss
iibermittelt, wo die eigentliche legislative Arbeit geleistet wird. Das Ergebnis wird
in der zweiten Lesung vorgelegt und politisch erértert. In der dritten Lesung erfolgt
die Beschlussfassung iiber den endgiiltigen Gesetzestext. Der Cesetzesbeschluss ist
dem Bundesrat zu iibermitteln und muss nach dessen Befassung vom Bundesprasi-
denten beurkundet und vom Bundeskanzler kundgemacht werden.

Die Gesetzgebung der Liander erfolgt nach einem Einkammer-System und wird von
den Landtagen ausgeiibt. Die verfassungsrechtliche Stellung und die Aufgaben der
Landtage sind in den wesentlichen Punkten auf Bundesebene in der Bundesverfas-
sung geregelt. Wahlverfahren, Geschaftsordnung und Stellung der Landtagsabge-
ordneten sind dhnlich gestaltet wie fiir den Nationalrat. Die Landesgesetzgebung
erfolgt ebenso analog zur Bundesgesetzgebung. Der Bundesregierung steht gegen
Beschliisse der Landtage ein Einspruchsrecht zu, sofern eine mégliche Gefihrdung
von Bundesinteressen besteht.

Die Angelegenheiten der Bundesverwaltung kénnen entweder von organisatorischen
Bundesbehorden (unmittelbare Bundesverwaltung) oder von organisatorischen Lan-
desbehorden (mittelbare Bundesverwaltung), derer sich der Bund fiir Verwaltungs-
angelegenheiten bedient, erledigt werden. Die mittelbare Bundesverwaltung wird
im Bereich der Lander durch den Landeshauptmann und die ihm unterstellten Lan-
desbehorden besorgt. Der Landeshauptmann ist dabei an die Weisungen der einzel-
nen Bundesminister/innen gebunden. Die Bezirksverwaltungsbehérden nehmen auf
Ebene der politischen Bezirke Aufgaben wahr. An der Spitze der Landesverwaltung
steht die Landesregierung.

Die Gemeinden bilden die unterste territoriale Einheit des 6sterreichischen Staats-
gebietes und haben im Gegensatz zu den staatlichen Gebietskérperschaften Bund
und Land keine gesetzgebende Gewalt. Die Bundesverfassung riumt den Gemeinden
ein Recht auf Selbstverwaltung ein. Letztere fiihren ihren Finanzhaushalt selbst-
stindig und Aufgaben, die im 6rtlichen Interesse liegen und geeignet sind, értlich
durchgefiihrt zu werden, werden von der Gemeinde im eigenen Wirkungsbereich
wahrgenommen (z.B. értliche Raumplanung). Daneben kénnen den Gemeinden
durch den Bundes- und Landesgesetzgeber weitere Aufgaben iibertragen werden, die
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1 Einleitung

im Auftrag und nach Weisung der jeweiligen staatlichen Behorde im iibertragenen
Wirkungsbereich besorgt werden.

Das durchschnittliche Niveau des Vertrauens in politische Institutionen in Osterreich
istim Vergleich zu Deutschland und Frankreich relativ hoch. Allerdings scheint das
Vertrauen untereinander geringer zu sein als beispielsweise in Frankreich (Euro-
found, 2009). Im Hinblick auf Vertrauen in das Verwaltungshandeln nimmt Oster-
reich gemaf aktueller Erhebung Platz 15 (innerhalb Westeuropas Platz 10) von 178 er-
fassten Lindern ein (Transparency International, 2010a). Damit liegt Osterreich
gleichauf mit Deutschland, jedoch hinter der Schweiz und Luxemburg, aber deutlich
besser als beispielsweise Frankreich (Rang 25) oder Italien (Rang 67).

Die Republik Osterreich wird mafigeblich von zwei groflen Parteien geprigt - der
christlich-konservativen Volkspartei OVP und der sozialdemokratischen SPO. In den
1980er-Jahren brach das bis dahin relativ starre Parteiensystem auf, einerseits durch
den Auftritt einer neuen Partei, den Criinen, und andererseits durch die Neupositio-
nierung der FPO als rechtspopulistischer Partei. 2005 erlebte die FPO mit der Griin-
dung des Biindnisses Zukunft Osterreich (BZO) eine Spaltung. Bei der Nationalrats-
wahlim Jahr 2008 erreichten FPO und BZO in Summe etwa die Starke der OVP, fanden
allerdings keinen Einzug als Koalitionspartner in die Regierung. Die Parteienland-
schaft in Osterreich ist derzeit von der SPO als mandatsstarkster Partei in Koalition
mit der OVP als zweitstarkster Partei, gefolgt von FPO, BZO und den Criinen, gepragt.

1.3.1 Bundesverfassung und Kompetenzverteilung

Die Kompetenzverteilung (Zustandigkeitsverteilung) ist das Herzstiick der sterreichi-
schen Bundesverfassung. Artikel 10 bis 15 des Bundes-Verfassungsgesetzes (B-VG) regeln
die Aufgabenverteilung zwischen Bund und Landern bei der Gesetzgebung und der Voll-
ziehung von Gesetzen (Verwaltung). Dabei sind vier Hauptgruppen zu unterscheiden:

m Gesetzgebung und Vollziehung sind Bundessache (z.B. Bundesfinanzen, Geld-,
Kredit-, Borse- und Bankwesen, Zivil- und Strafrechtswesen, Kraftfahrwesen,
Angelegenheiten des Gewerbes und der Industrie, militarische Angelegenhei-
ten, Sozialversicherungswesen, Gesundheitswesen, Ernihrungswesen ein-
schlieRlich Nahrungsmittelkontrolle)

m Cesetzgebung ist Bundessache, Vollziehung ist Landessache (z.B. Angelegen-
heiten der Staatsbiirgerschaft, des Volkswohnungswesens, der StrafRenpolizei)

® Crundsatzgesetzgebung ist Bundessache, die Ausfithrungsgesetzgebung und
die Vollziehung ist Landessache (z.B. Bodenreform, Mutterschafts-, Sduglings-
und Jugendfiirsorge, Heil- und Pflegeanstalten, Kurortewesen)

m Die Generalklausel zugunsten der Linder normiert, dass alle nicht genannten
Materien sowohl in der Gesetzgebung als auch in der Vollziehung in die Kom-
petenz der Lander fallen (z.B. Angelegenheiten des Bauwesens, Fremdenver-
kehr, Rettungswesen, Kino- und sonstiges Veranstaltungswesen, Kindergar-
ten- und Hortwesen, Feuerpolizei, Bestattungswesen)

Sowohl auf der Ebene der Gesetzgebung als auch der Vollziehung gilt der 6sterreichi-
sche Foderalismus als eine extreme Variante eines Verbundféderalismus (Ohlinger,
2004). Innerhalb dieses Verbundes besteht eine klare Hierarchie des Bundes gegen-
iiber den Landern. Der 6sterreichische Bundesstaat gleicht aus dieser Sicht eher
einem dezentralisierten Einheitsstaat.
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1.3.2 Finanzausgleich und Vereinbarung
gemaB Art. 15a Bundes-Verfassungsgesetz

Das Finanz-Verfassungsgesetz stellt den allgemeinen Rahmen fiir die finanziellen
Beziehungen zwischen Bund, Lindern und Gemeinden dar. Es legt fest, dass jede
Gebietskorperschaft grundsatzlich ihren eigenen Aufwand selbst zu tragen hat. Es
weist dem Bund die Regelung der Verteilung der Besteuerungsrechte zu und erméach-
tigtihn, Zuschiisse an Linder und Gemeinden zu leisten. Es hilt auflerdem fest, dass
beim Finanzausgleich auf die Leistungsfahigkeit der Gebietskorperschaften Bedacht
zu nehmen ist.

Das Finanzausgleichsgesetz ist ein befristetes Bundesgesetz, in dem die Detailrege-
lungen iiber die finanziellen Beziehungen der Gebietskorperschaften enthalten sind.
Es behandelt die Aufteilung der Abgaben auf die Cebietskérperschaften und es regelt
die Zuschiisse des Bundes an Lander und Gemeinden. Die an den Finanzausgleich
gebundene Mittelverteilung ist in Osterreich bedeutsam - sowohl auf Ebene der
Zweckzuschiisse fiir die Krankenanstaltenfinanzierung als auch auf Ebene der Er-
tragsanteile fiir Linder und Gemeinden. Eine wesentliche Anderung brachte die Ver-
einbarung zum Finanzausgleich 2008, die nunmehr vorsieht, dass sich alle Finan-
zierungsbeitrage der Gebietskorperschaften fiir Krankenanstalten am allgemeinen
Steueraufkommen orientieren (Finanzausgleichsgesetz 2008). Seit 2008 werden dar-
iiber hinaus fiir den Zeitraum 2008-2013 zusatzlich 100 Millionen Euro an die Linder
zur Finanzierung der Krankenanstalten iiber den Finanzausgleichsmechanismus
ausgeschiittet (s. Kap. 3.3.2, 6.1 und 6.2). Wie diese Mittel eingesetzt werden, wird
dezentral auf Ebene der Bundeslinder entschieden.

Die engen institutionellen Verflechtungen von Bund und Landern sowohl auf Ebene
der Gesetzgebung als auch der Vollziehung sind einerseits Ursache eines hohen Ko-
ordinationsbedarfes, sie bilden aber zugleich selbst Instrumente der Koordination
und der Kooperation (Ohlinger, 2004). Zum mittlerweile etablierten, formellen Ins-
trumentarium des kooperativen Bundesstaates zdhlen die Vereinbarungen gemaf}
Art. 15a B-VG, die zwischen Bund und Lindern (allen oder einzelnen) oder zwischen
den Lindern (allen oder einzelnen) abgeschlossen werden konnen. Dieses Instrument
wurde durch die B-VG-Novelle 1974 ndher ausgestaltet. Es kann der Koordination der
jeweiligen Gesetzgebungskompetenzen dienen. Die Entwicklungen im Gesundheits-
und Sozialwesen und dabei insbesondere die Steuerung der Versorgung im Bereich
der Krankenanstalten sind seit Ende der yoer-Jahre durch den Einsatz dieser Instru-
mente bestimmt (s. Kap. 2, 3, 5und 7).

1.3.3 Die osterreichische Wirtschafts- und Sozialpartnerschaft

Die 6sterreichische Wirtschafts- und Sozialpartnerschaft ist ein besonderes System
der Zusammenarbeit der grofen wirtschaftlichen Interessenverbiande untereinan-
der und mit der Regierung. An der informellen Zusammenarbeit beteiligt sind der
Osterreichische Gewerkschaftsbund (OGB), die Wirtschaftskammer Osterreich
(WKO), die Bundesarbeitskammer (BAK) und die Landwirtschaftskammer Oster-
reich (LK). Die Interessenorganisationen bekennen sich zu gemeinsamen linger-
fristigen Zielen der Wirtschafts- und Sozialpolitik und teilen die Uberzeugung, dass
diese Ziele durch Zusammenarbeit und durch koordiniertes Handeln besser erreicht
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werden. Als wichtigstes Organ der Sozialpartnerschaft fungiert die Parititische
Kommission. Im Beirat fiir Wirtschafts- und Sozialfragen werden grundsitzliche
Studien und gemeinsame, einvernehmliche Empfehlungen der Sozialpartner er-
arbeitet. Letztere sind in vielfacher Weise ins politische System Osterreichs einge-
bunden. Bei der Gesetzgebung haben die Verbande unter anderem das Recht auf
Begutachtung von Gesetzesvorlagen, in der Verwaltung wirken die Sozialpartner in
zahlreichen Kommissionen, Beirdten und Ausschiissen mit (z.B. Lehrlingswesen).
Bei der Gerichtsbarkeit erbringen sie Vorschlége fiir die Ernennung von Laienrich-
tern bei Arbeits- und Sozialgerichten. Seit Anfang der 1930er-Jahren werden Vertre-
ter der Sozialpartner in die Pensions-, Kranken- und Unfallversicherungen ent-
sandt, wo sie zur Fithrung der Selbstverwaltung beauftragt sind (s. Kap. 2). Die
Entwicklung der Cesundheits- und Sozialpolitik ist daher in erheblichem Umfang
von der sozialpartnerschaftlich organisierten Selbstverwaltung in der Sozialversi-
cherung bestimmt.

1.3.4 Internationale Beziehungen

Osterreich ist seit dem Criindungsjahr 1948 Mitglied der WHO und gehért ebenso der
WTO und dem IMF an. Es ist eines der 33 OECD-Mitgliedslinder und arbeitet mit der
NATO im Programm ,,Partnerschaft fiir den Frieden” zusammen, ist aufgrund der
immerwahrenden Neutralitit jedoch kein NATO-Mitglied. Zudem ist Osterreich
unter anderem Mitglied bei Amnesty International, World Vision International und
CARE, sowie neben Tschechien und Belgien eine nationale Mitgliedsorganisation von
,Licht fiir die Welt®. Seit 1995 ist Osterreich Mitglied der Europdischen Union (EU)
und trat in Folge der Europdischen Wahrungsunion (Eurozone) bei. Seit 1. Jinner 2002
ist der Euro offizielles Zahlungsmittel.

1.4 Gesundheitszustand der Bevolkerung

Im Zeitraum von 1980 bis 2010 gab es einen starken Anstieg der Lebenserwartung, der
fiir Frauen bei ungefihr einem Jahr pro Fiinf-Jahres-Periode lag und bei Mannern
noch héher ausfiel (s. Tab. 4). Wahrend der Unterschied zwischen den Geschlechtern
1980 noch sieben Jahre betrug (69 Jahre bei Mdnnern und 76 Jahre bei Frauen), redu-
zierte sich diese Differenz bis ins Jahr 2010 auf fiinf Jahre (78 Jahre bei den Mdnnern
und 83 Jahre bei den Frauen).

Bei den altersstandardisierten Sterberaten zeigt sich ein dhnliches Bild hinsichtlich
der Geschlechterunterschiede: Auch hier konnten die Midnner im Vergleich zu den
Frauen aufholen und ihren Abstand reduzieren. Wahrend sich die Rate pro1.000 Mdn-
ner von 10 im Jahr 1983 auf 5 im Jahr 2010 reduzierte, fiel jene der Frauen von 6 (1983)
auf 3 (2010) Fille je 1.000 Frauen. Insgesamt zeigt sich also, dass es sowohl bei den
Frauen als auch bei den Mannern eine positive Entwicklung gegeben hat.

Tabelle 5 zeigt die haufigsten (altersstandardisierten) Todesursachen in Osterreich
nach Hauptdiagnoseneinteilung (ICD-10) fiir die Jahre 1995, 2000, 2005 und 2010. Uber
die beobachteten Jahre hinweg sind die Krankheiten des Kreislaufsystems die bedeu-
tendste Todesursache in Osterreich, sowohl bei den Mannern als auch bei den Frau-
en. In dieser Gruppe sind vor allem die ischdmischen Herzkrankheiten und zerebro-
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1.4 Gesundheitszustand der Bevolkerung

Tab.4  Lebenserwartung und Mortalitat, 1980-2010 (Daten aus Weltbank, 2012; Statistik Austria,
2012b - altersstandardisierte Sterberate)

1980 1990 1995 2000 2005 2010

Lebenserwartung bei der Geburt, gesamt 72 76 77 78 79 80
Lebenserwartung bei der Geburt, Manner 69 72 74 75 77 78
Lebenserwartung bei der Geburt, Frauen 76 79 80 81 82 83
Altersstandardisierte Sterberate je 1.000 Manner 10 [1983] 8 8 7 6 5
Altersstandardisierte Sterberate je 1.000 Frauen 6[1983] 5 4 4 3 3

vaskuldre Krankheiten (Schlaganfall bzw. Hirninfarkte) von grofter Bedeutung. Uber
diesen Zeitraum konnten jedoch die standardisierten Raten beachtlich reduziert wer-
den. Die zweithaufigste Todesursache, die bosartigen Neubildungen (Krebs), konnte
zwar ebenfalls verringert werden, jedoch nicht im selben Ausmaf$ wie die Erkran-
kungen des Kreislaufsystems. Besonders von Bedeutung in der Gruppe der bésartigen
Neubildungen sind jene im Bereich der Larynx, Trachea, Bronchien und Lunge, und
zwar sowohl bei den Mannern als auch bei den Frauen. Desweiteren spielt der Brust-
krebs bei Frauen eine grofie Rolle.

Allgemein betrachtet haben die altersstandardisierten Sterbeziffern in den meisten
ICD-Cruppen zwischen 1995 und 2009 abgenommen. Zuwachsraten bei der Mortali-
tat in dieser Periode sind bei infektiésen und parasitiren Krankheiten bzw. bei Er-
krankungen mit dem Hepatitis-Virus zu verzeichnen (s. Kap. 5.1). Ebenfalls zuge-
nommen haben die altersstandardisierten Sterbeziffern je 100.000 Einwohner/innen
in der Gruppe Diabetes mellitus, wobei es hier vor allem von 2000 auf 2005 eine star-
ke Zunahme gab (s. Kap. 5.2). SchlieRlich ist noch der Anstieg bei den psychischen
Krankheiten und Verhaltensstérungen zu erwdahnen, die iiber den Zeitverlauf stetig
an Bedeutung gewinnen und die aufRerdem nach den Erkrankungen des Muskel-Ske-
lett-Systems die zweithdufigste Ursache fiir Neuzugdnge zur Erwerbsunfihigkeits-
pension ausmachen (Statistik Austria, 2010d).

Die altersstandardisierten Todesraten sind - mit Ausnahme von Brustkrebs - fiir Mdn-
ner stets hoher als fiir Frauen (s. Tab. 5). In manchen Féllen ist dieser Wert mehr als
doppelt so hoch, wie es z.B. im Bereich der bésartigen Neubildungen der Larynx,
Trachea, Bronchien und Lunge der Fall ist. Bei den psychischen Krankheiten und
Verhaltensstorungen (v.a. bei Alkoholismus und Drogenabhingigkeit) bzw. beim
Suizid ist die Rate bei den Madnnern fast vier Mal so hoch wie bei den Frauen.

Wahrend die Sterbeziffern seit 1995 kontinuierlich reduziert werden konnten, zeigt
sich bei den gesunden Lebensjahren ein eher ungiinstiger Trend (s. Tab. 6). So hat
sich die Anzahl der gesunden Lebensjahre von 1995 bzw. 2000 bis 2005 sowohl bei den
Frauen als auch bei den Mdnnern reduziert. Die vergangenen Jahre zeigen einen
leichten Aufwartstrend. Bei beiden Geschlechtern konnte jedoch von 2000 auf 2007
die Lebenserwartung frei von Behinderung um mehr als ein Jahr erhéht werden.

Fiir knapp 70 Prozent aller Osterreicherinnen und Osterreicher (69,6 Prozent) war die
Selbstwahrnehmung des eigenen Gesundheitszustandes im Jahr 2010 ,,sehr gut® oder
»gut“. Manner empfanden ihren Cesundheitszustand etwas haufiger als sehr gut
oder gut (72,1 Prozent) als Frauen (67,3 Prozent).
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Tab.5  Todesursachen je 100.000 EW, altersstandardisierte Sterbeziffer, 1995-2010 (Daten aus
Eurostat, 2013)

Frauen Manner Frauen Manner Frauen Manner Frauen Manner

tibertragbare Krankheiten

bestimmte infektidse und

parasitare Krankheiten 18 6.1 23 40 40 78 40 b
m davon: Tuberkulose 0,4 1,5 0,4 11 03 0,7 03 0,4
m davon: Virus Hepatitis 0,1 0,1 0,2 0,5 2,2 3,9 1,7 2,5
m davon: HIV/AIDS 0,6 3.4 0,3 09 0,2 1,4 0,2 0,8

nicht iibertragbare Krankheiten

Krankheiten

des Kreislaufsystems 307,8  464,6 2616 3847 2030 287,2 170,7 2527

m davon: ischamische

Ml el e 1090 2119 950 1825 855  146,7 688 1329

m davon: zerebrovaskulare

Krankheiten 74,9 92,5 62,7 73,9 36,6 46,0 30,5 33,8

bosartige Neubildungen,

insgesamt 1534 2498 140,9 2254 1325 2157 1254 1984

m davon: bosartige

Neubildungen, Kolon 143 L7 121 130 10.2 174 84 140

m davon: bosartige
Neubildungen,
Larynx, Trachea,
Bronchien & Lunge

14,5 65,3 17,2 57,9 17,2 53,0 20,0 48,2

m davon: bosartige
Neubildungen, 31,5 0,5 27,6 0,4 24,7 0,4 21,3 0,2
Brustdriise

m davon: bosartige Neu-
bildungen, Gebarmutter- 4,0 - 2,5 - 3,2 - 2,6 -
hals (cervix uteri)

Diabetes mellitus 14,3 16,6 10,1 12,9 23,4 33,2 15,9 24,0

psychische Krankheiten und

Verhaltensstérungen 19 7.3 2,0 7.3 34 11,7 3,9 12,2

chronische Krankheiten der

unteren Atemwege 1,1 32,0 115 29,0 13,7 338 12,7 26,8

Krankheiten

des Verdauungssystems 25,5 57.4 22,7 45,2 19,7 41,9 16,4 353
externe Todesursachen

Transportmittelunfalle 6,4 22,2 4,9 17,3 4,1 14,1 2,8 9,8

Suizid 9,2 32,9 8,8 27,7 6,8 24,0 5,5 20,7

IS 03 10 | 03 10 | 07 11 | 14 29

unbekannter Umstande
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1.4 Gesundheitszustand der Bevolkerung

Tab.6  Mortalitdts- und Gesundheitsindikatoren, 1995-2010 (Daten aus WHO, 2012 - Lebenserwartung
frei von Behinderung; Eurostat, 2012 - selbstwahrgenommene Gesundheit, gesunde Lebensjahre)

1995 2000 2005 2010

Gesunde Lebensjahre, Manner 60,0 64,6 58,3 59,3
Gesunde Lebensjahre, Frauen - 68,0 60,1 60,7
Lebenserwartung frei von Behinderung, Manner, in Jahren - 68,6 - 70,5%*
Lebenserwartung frei von Behinderung, Frauen, in Jahren - 72,7 - 74,2%*

Selbstwahrgenommene Gesundheit als ,sehr gut/gut“, Manner,

*
in % der ber 15-Jahrigen 754 737 721

Selbstwahrgenommene Gesundheit als ,sehr gut/gut®, Frauen,

*
in % der iiber 15-)ahrigen 719 698 67.3

Anmerkungen: ¥1999, **2007; Zeitreihen vor und nach 2005 basieren bei allen hier angefiihrten Indikatoren
auf jeweils unterschiedlichen Datenquellen und sind nicht notwendigerweise miteinander vergleichbar

In Osterreich fehlen fiir viele Erkrankungen einheitliche und zuverlassige epidemio-
logische Daten (Klimont, 2011). Daten guter Qualitit gibt es vor allem fiir Erkrankun-
gen, fiir die eine gesetzliche Meldepflicht besteht. Dies trifft vor allem auf das Oster-
reichische Krebsregister (Statistik Austria) und das Register fiir die meldepflichtigen
itbertragbaren Erkrankungen (BMG) zu. Dariiber hinaus gibt die im Jahr 2006/2007
durchgefiihrte Osterreichische Gesundheitsbefragung Auskunft tiber die selbst be-
richtete Morbiditdt ausgewahlter haufiger Erkrankungen (s. Kap. 2.6.1).

Relevante Information iiber den Gesundheitszustand insbesondere auch fiir die So-
zialversicherung sind im Arbeitsentgang durch Krankheit erfasst. Gemaf Statistik
Austria (2011b) wurden 2010 3,5 Mio. Krankenstandsfille verzeichnet (1,9 Mio. Félle
bei den Mdnnern und 1,7 Mio. bei den Frauen). Nachdem die Krankenstandsfdlle in
Osterreich zwischen 1999 und 2004 deutlich gesunken sind, kam es seit 2005 zu einem
erneuten Anstieg. Ebenso ist die durchschnittliche Dauer der Krankenstande (Kran-
kenstandstage pro Erwerbstatigem/r) von 1999 bis 2006 auf 11,5 Tage gesunken, seit
2006 aber wieder auf 12,9 Tage pro Erwerbstdtigem/r im Jahr 2010 angestiegen
(12,8 Tage bei den mannlichen und 13,0 bei weiblichen Erwerbstatigen). Die haufigs-
ten Ursachen fiir einen Krankenstandsfall waren 2010 Krankheiten der Atmungs-
organe (413,1 Fille pro 1.000 Erwerbstatigen), des Skeletts, der Muskeln und des Bin-
degewebes (162,4 Falle pro 1.000 Erwerbstdtigen) sowie Darminfektionen (132,5 Fille
pro 1.000 Erwerbstdtigen).

Die Zahl der Arbeitsunfille und der Berufserkrankungen ist zwischen 1990 und 1998
um rund ein Drittel zuriickgegangen und war seither bis zum Jahr 2007 relativ stabil.
Von 2007 bis 2008 stieg die Anzahl der Arbeitsunfille um 14,2 Prozent, die Berufs-
krankheiten um 17,6 Prozent. Diesem Anstieg folgte jedoch ein Riickgang von 2008
auf 2010: Die Anzahl der Arbeitsunfille gingen um 13,8 Prozent zuriick, die Berufs-
krankheiten blieben auf konstant hohem Niveau (Statistik Austria, 2011b).

Wie in vielen anderen Lindern zdhlen auch in Osterreich Herz-Kreislauf-Erkrankun-
gen und Krebs zu den hiufigsten schwerwiegenden Erkrankungen. Beide Erkran-
kungen zusammen sind die hiufigsten Ursachen fiir Spitalsaufenthalte (rund ein
Viertel aller Aufenthalte) und Sterblichkeit (mehr als zwei Drittel aller Todesfille).

Internet-Version fir das Bundesministerium fiir Gesundheit,
Radetzkystr. 2, 1030 Wien.
© Medizinisch Wissenschaftliche Verlagsgesellschaft. Alle Rechte vorbehalten.

13



1 Einleitung

Im Jahr 2009 wurden im Osterreichischen Krebsregister 37.039 Neuerkrankungen an
Krebs dokumentiert, 19.626 bei Mannern und 17.413 bei Frauen (s. Tab. 7). Damit liegt
Osterreich im Vergleich der EU27-Lander knapp unter dem EU-Durchschnitt der al-
tersstandardisierten Krebs-Neuerkrankungsraten. Tendenziell geht in Osterreich
sowohl das Risiko einer Neuerkrankung als auch das Sterblichkeitsrisiko fiir Krebs
zurtick (s. Tab. 5).

Die selbst berichtete Morbiditat gibt die subjektive Einschitzung der Betroffenheit
von hdufigen Erkrankungen wieder. Im Erhebungszeitraum 2006/2007 zdhlten Be-
schwerden des Bewegungsapparats zu den mit Abstand haufigsten selbst berichteten
Erkrankungen (Wirbelsdulenbeschwerden 32,5 Prozent, Gelenksbeschwerden
15,4 Prozent, Osteoporose 5,4 Prozent). Erhéhter Blutdruck betraf rund ein Fiinftel
(18,9 Prozent) und Migrane bzw. chronische Kopfschmerzen rund ein Siebtel der Be-
fragten (15,0 Prozent).

Ein ungesunder Lebensstil, v.a. iibermaf3iger Tabakkonsum, Fehlerndhrung und
korperliche Inaktivitdt, gilt als der wesentlichste vermeidbare Risikofaktor fiir Herz-
Kreislauf-Erkrankungen, der hdufigsten Todesursache in den Industrieldndern. 2008
gaben 38% der Osterreicher/innen an zu rauchen, 28% rauchten taglich (Manner 31 Pro-
zent, Frauen 26 Prozent). Im zeitlichen Verlauf zeigt sich tiber die Jahrzehnte ein
kontinuierlich zunehmender Anteil an Frauen unter den Rauchern, wahrend der
Anteil der Minner, die rauchen, im selben Zeitraum geringer wurde. Dariiber hinaus
ist die Rauchpravalenz bei Jugendlichen hoch. 25 Prozent der 15-jahrigen Burschen
und 29 Prozent der gleichaltrigen Madchen rauchten 2011 zumindest einmal pro Wo-
che (BMG, 2011l), im OECD-Durchschnitt rauchten 2009 nur 17 Prozent der 15-Jahrigen
(OECD, 2009b). Auch der Alkoholkonsum in dieser Gruppe ist mit 12,5 Litern pro Kopf
iiberdurchschnittlich (OECD-Durchschnitt 18,8 Liter pro Kopf).

Starkes Ubergewicht (Adipositas, BMI > 30)ist ein weiterer Risikofaktor fiir zahlreiche
Erkrankungen. Zwischen 1999 und 2006 ist der Anteil stark Ubergewichtiger bei den
Frauen von 9,1 Prozent auf 13,4 Prozent, bei den Mdnnern von 9,1 Prozent auf 12,8 Pro-
zent gestiegen. Die Ubergewichtigkeit hat in den letzten Jahren insbesondere bei sozial
benachteiligten Schichten sehr stark zugenommen (OECD, 2010a), wobei 15-jdhrige
Manner in Osterreich zusammen mit jenen in Polen und Litauen die hochsten Zu-
wachsraten an Fettleibigkeit verzeichnen. Laut HBSC Befragung fanden sich 9 Prozent
der 15-jdhrigen Mddchen und 19 Prozent der 15-jdhrigen Buben iibergewichtig oder
fettleibig, der Durchschnitt der berichteten Fettleibigkeit in allen an der HBSC Studie
2006 teilnehmenden Landern betrug 13 Prozent bei den 15-Jaihrigen (WHO, 2006).

Neuere Ergebnisse zu Aspekten der gesundheitlichen Ungleichheit zwischen Bevél-
kerungsgruppen weisen aufRerdem darauf hin, dass die einkommensbezogene Un-
gleichheit im Gesundheitszustand seit 2005 zugenommen hat, wenngleich das
Niveau im internationalen Vergleich relativ niedrig ist (Eurostat, 2010). Obwohl der
Bildungsgrad in allen Bevélkerungsschichten in den letzten Jahren erkennbar zuge-
nommen hat und mittlerweile ein grofRerer Anteil von Personen in niedrigere Risiko-
gruppen fallen, hat die Differenz zwischen der gesunden Lebenserwartung von Frau-
en mit wenig Ausbildung im Vergleich zu jenen mit mittlerem Bildungsniveau deut-
lich zugenommen (Klotz, 2010). Insgesamt ist die Datenlage und Forschung in Bezug
auf die einkommensbezogenen Ungleichheiten im Gesundheitszustand in Osterreich
eher spdrlich. In den letzten Jahren wurden Bemiihungen verstiarkt, Gesundheits-
forderung zielgruppenspezifisch zu implementieren (s. Kap. 5.1.3).
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1.4 Gesundheitszustand der Bevolkerung

Tab.7  Morbiditat und gesundheitsrelevante Faktoren, ausgewahlte Jahre (Daten aus: Statistik Austria,
2007 und 2012b; Uhl et al., 2011 - reiner Alkoholkonsum; LBI, 2009b - Tagliches Rauchen)

Selbst berichtete Morbiditat,
Ein-Jahres-Prdvalenz, in %
der iiber 15-ahrigen

m Wirbelsaulenbeschwerden

m Gelenksbeschwerden
(Arthrose, Arthritis)

m Osteoporose

m Bluthochdruck

m Herzinfarkt

m Schlaganfall, Gehirnblutung

m Diabetes

m Migrane, chronischer Kopfschmerz

m Angst, Depression

Krebsneuerkrankungen, Manner
m Falle absolut

m altersstandardisierte Rate

Krebsneuerkrankungen, Frauen
m Falle absolut

m altersstandardisierte Rate

Arbeitsabsenz aufgrund von Krankheit,
Tage je Beschaftigten pro Jahr

Schlechte, fehlende oder plombierte
Zahne im Alter von 12 Jahren
(DMFT-12 Index)

Getotete oder verletzte Personen
in Verkehrsunfallen, pro 100.000

Tagliches Rauchen, Manner
liber 15 Jahre, in %

Tagliches Rauchen, Frauen
tiber 15 Jahre, in %

Anzahl der gerauchten Zigaretten pro
Person und Jahr

Reiner Alkoholkonsum

der 15- bis 99-Jahrigen, Liter pro Kopf
Starkes Ubergewicht (BMI iiber 30),
Manner iiber 15 Jahren, in%

Starkes Ubergewicht (BMI iiber 30),
Frauen iiber 15 Jahren, in%
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1980

13.590 [1983]
305,4 [1983]

15.839 [1983]
242,6 [1983]

17,4

3,0

853

35,3 [1979]

13,6 [1979]

2.122

14,5

1990

14.882
3226

16.405

242,4

4,2

808

34,6 [1986]

17,5 [1986]

1.788

14,9

2000

19.390
364,9

17.742
252,9

14,1

1,0 [2002]

698

30,0 [1997]

18,8 [1997]

1.260

13,7

9,1 [1999]

9,1 [1999]

2010

32,5 [2006]
15,4 [2006]

5,4 [2006]
18,9 [2006]
0,5 [2006]
0,8 [2006]
5,6 [2006]
15,0 [2006]
6,8 [2006]

19.626 [2009]
306,9 [2009]

17.413 [2009]

229,3 [2009]

12,9

1,4 [2007]

554

31 [2008]

26 [2008]

12,2 [2009]

12,8 [2006]

13,4 [2006]
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1 Einleitung

Die Uberlebenschancen von Mutter und Kind wihrend der Schwangerschaft und nach
der Ceburt haben sich seit 1980 stark verbessert (s. Tab. 8): Die Anzahl der Totgebore-
nen, und die Sterberaten von Neugeborenen und Sauglingen haben sich in den 1980er-
Jahren nahezu halbiert und in den folgenden Dekaden weiter deutlich verringert.

Das Durchschnittsalter von Frauen bei der Geburt ist in den vergangenen Jahren kon-
tinuierlich gestiegen und lag im Jahr 2010 bei 30,1 Jahren, das sind rund vier Jahre
mehr als im Jahr 1980. Der Anteil von Geburten bei unter 20-jihrigen Miittern an al-
len Lebendgeburten hat sich von 1980 bis 2010 von 12,3 Prozent auf 3,2 Prozent redu-
ziert, im gleichen Zeitraum hat sich der Anteil der Geburten bei iiber 35-jdhrigen
Miittern von 6,9 Prozent auf 19,8 Prozent nahezu verdreifacht. Ein Hinweis auf die
zunehmende Medikalisierung von Schwangerschaft und Geburt ist die stark steigen-
de Kaiserschnittrate: Sie ist alleine von 2000 bis 2010 von 17,2 auf 28,9 Prozent der
Lebendgeburten angewachsen. Damit liegt Osterreich mit diesem Indikator itber dem
EU-Durchschnitt, der 2010 26,3 Prozent betragen hat.

Wahrend der starke Riickgang der Sduglings- und Miittersterblichkeit in den letzten
Jahrzehnten zumeist auf die Wirkungen der MaRnahmen des ,,Mutter-Kind-Passes*
zuriickgefithrt wird, fehlen weitgehend systematische Untersuchungen dazu. In den
letzten Jahren gab es vermehrt Anstrengungen, Maffnahmen im Bereich der Praven-
tion und Gesundheitsférderung systematisch weiterzuentwickeln und begleitend zu
evaluieren (s. Kap. 5.1). So wurden im Jahr 2005 die Leistungen des ,Mutter-Kind-
Passes” und der Gesundenuntersuchung angepasst (s. Kap. 5.1.3). Auferdem wurde
in jlingster Zeit die Bedeutung intersektoraler Politik zur Verbesserung von Umwelt-
bedingungen und Gesundheitsverhalten in den Vordergrund gestellt (s. Kap. 2.5). In
diesem Zusammenhang sind beispielsweise der Nationale Aktionsplan Erndhrung,
aber auch der Kindergesundheitsdialog zu erwdhnen (s. Kap. 6).

Tab.8 Indikatoren der Kind- und Miittergesundheit, ausgewahlte Jahre (Eurostat, 2012; WHO, 2012;
Statistik Austria, 2012b - Muttersterblichkeitsrate)

1980 1990 2000 2010

Geburten unter 20-jahriger Miitter, % aller Lebendgeburten 12,3 5,9 4,2 3,2
Geburten iiber 35-jahriger Miitter, % aller Lebendgeburten 6,9 6,9 12,9 19,8
Durchschnittsalter der Mutter bei der Geburt 25,8 27,1 28,9 30,1
Kaiserschnitte, % aller Lebendgeburten - - 17,2 28,9
Schwangerschaftsabbruchsrate 23,4 15,1* - -

Sauglingssterblichkeitsrate (im 1. Lebensjahr Gestorbene

pro 1.000 Lebendgeborenen) 143 78 48 39

Neonatalsterberate (im 1. Lebensmonat Gestorbene

pro 1.000 Lebendgeborenen) 24 44 33 28

Perinatalsterberate (Totgeborene und in der 1. Lebenswoche

Gestorbene pro 1.000 Lebendgeborenen) 142 69 67 59
Muttersterblichkeitsrate, pro 100.000 Lebendgeburten 7.7 6,6 2,6 1,3

Anmerkung: ¥1988
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1.5 Historischer Hintergrund

1.5 Historischer Hintergrund
1.5.1 Soziale Sicherung vor Einfiihrung der Sozialversicherung

Seit dem spdteren Mittelalter war fiir freie Bauern® in lindlichen Gegenden das Aus-
gedinge die wichtigste Sicherungsform fiir das Risiko der Arbeits- bzw. Herrschafts-
unfahigkeit. Fiir stidtische Handwerker gab es allerdings kein bauerliches Ausge-
dinge. Stadtische Handwerker hatten die Wahl, das Handwerk lebenslinglich aus-
zuiiben oder in eines der zahlreichen stddtischen Armenhduser und Spitiler zu iiber-
siedeln. Wer Celd hatte, konnte sich, etwa durch einen Leibrentenvertrag, in ein
Biirgerspital einkaufen (Wagner, 2002). Eine weitere Moglichkeit bestand in der Ein-
zahlung in einen durch Meister und Gesellen unterhaltenen Zunftladen der Hand-
werkerkorporationen. Nach dem fast volligen Zusammenbruch ziinftischer Organi-
sationsformen entwickelten sich Sparkassen und private Versicherungsvereine sowie
eine unbekannte Zahl privater Fiirsorge- und Wohltatigkeitsvereine. Verschiedene
biirgerliche Berufsgruppen hatten eigene Pensions- und Versicherungsinstitute; in
Wien gab es seit 1745 eine eigene Handlungs-Verpflegungsanstalt. Die Idee des Spar-
kassenwesens hatte den Ursprung in der Bildung von Riicklagen fiir Notzeiten, dem
freien Riickgriff auf die getdtigten Einzahlungen und in der Universalitdt des ange-
sprochenen Personenkreises (Sandgruber, 1978).

Die Genossenschaften des Bergrechts sind die dltesten Formen von Versorgungsein-
richtungen und traten seit dem Spatmittelalter als Versorgungseinrichtungen der
Bergarbeiter (Knappschaftskassen, Bruderladen) in Erscheinung. Die staatliche Ge-
setzgebung statuierte den Gedanken der Risikogemeinschaft, in Form der gemein-
samen Beitragsleistung der Arbeitnehmer/innen und Arbeitgeber/innen. Dennoch
wurden die Unternehmerleistungen eher als Fiirsorge-, denn als Partnerschaftsleis-
tungen aufgefasst. Mit dem Allgemeinen Berggesetz vom 23. Mai 1854 (RGBI. Nr. 146)
erfolgte eine Reform der in erhebliche Schwierigkeiten geratenen Bruderladen, aber
eine gesetzliche Beitragsverpflichtung der Arbeitgeber/innen fehlte. 1885 betrug der
Anteil eingezahlter Arbeitgeberbeitrdge an den Gesamtaktiven der Bruderladen im
Schnitt nur 26 Prozent. Mit der Gewerbeordnung 1859 wurden Fabriks- und Genos-
senschaftskassen geschaffen. Fiir selbststindige Handwerker erfolgte im Laufe der
zweiten Halfte des19. Jahrhunderts die Einfiihrung von Meisterkrankenkassen - ohne
obligatorische Mitgliedschaft.

Die Entwicklung des Gesundheitssystems in Osterreich steht in engem Zusammen-
hang mit der Errichtung eines Wohlfahrtsstaates auf dem Gebiet der 6sterreichisch-
ungarischen Monarchie ab 1867. Das Vereinsgesetz von 1867 ermoglichte die Bildung
von Vereinskassen. Auf Vereinsbasis entstand im Jahre 1868 die Allgemeine Arbeiter-,
Kranken- und Invalidenunterstiitzungskasse in Wien. 1873 kam es zur Griindung des
Verbandes der Allgemeinen Arbeiter-, Kranken- und Unterstiitzungskassen (Talos,
1981). Bereits 1872, auf der Berliner Konferenz iiber die Arbeiterfrage, sprachen sich
die dort versammelten preuRischen und dsterreichischen Biirokraten fiir obligatori-
sche Kranken- und Untersuchungskassen aus, deren Finanzierung durch Arbeitneh-
mer- und Arbeitgeberanteile gewéhrleistet werden sollten. Die Liberalen und die
osterreichischen Unternehmer, aber auch ein Teil der linksliberalen Sozialpolitiker

1 Aufgrund des in diesem Abschnitt verwendeten historischen Materials wurde weitgehend auf das Gendering verzichtet. Die
mannliche Formulierung beinhaltet gleichermaRen die weibliche.
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1 Einleitung

und Sozialdemokraten lehnten die Bismarckschen Sozialreformen der 188oer-Jahre
ab (Talos, 1981). Den vorlaufigen Hohepunkt der Arbeiterschutzbestimmungen brach-
te eine Novelle der Gewerbeordnung im Jahr 1885. Als wichtigste Bestimmungen sei-
en hervorgehoben: Die Normierung des elfstiindigen Arbeitstages, Regelungen der
Arbeitspausen, der Sonn- und Feiertagsruhe sowie Zusatzbestimmungen fiir jugend-
liche Hilfsarbeiter und Frauen. Der Arbeiterschutz wurde als ein notwendiges, ja
sogar vorrangiges Element der Sozialpolitik gesehen.

Der Verband der Arbeiter-, Kranken- und Invaliden-Unterstiitzungsvereine Oster-
reich-Ungarns (1876) war einer der ersten Vereinigungen von Krankenkassen; er hat-
te als Griilndungsmitglieder 16 Kassen aus den Orten: Atzgersdorf, Gloggnitz, Graz,
Hainburg, Inzersdorf, Klagenfurt, Linz, Mauthausen, Neunkirchen, Steyr, Ternitz,
Wels, Wien, Briinn, Reichenberg (Schlesien), Budapest (nur Abkommen). Hinter-
grund waren Ubereinkommen betreffend der Gegenseitigkeit zwischen den Arbeiter-
Versicherungskassen (gegenseitige Anrechnung von Mitgliedschaften), wodurch das
Wechseln der Arbeitnehmer/innen zwischen einzelnen Betrieben erleichtert wurde,
denn ohne gegenseitige Anrechnung waren Anwartschaften verloren gegangen bzw.
hdtten Wartezeiten auf Leistungsanspriiche bei Neueintritt in Kauf genommen wer-
den miissen (HVSV, 2005).

1.5.2 Reichssanitatsgesetz und Oberster Sanitatsrat

Die gesetzlichen Wurzeln des 6ffentlichen Gesundheitsdienstes (s. Kap. 5.1) liegen
im heute noch giiltigen Reichssanititsgesetz von 1870 (Sablik, 1970), das die wesent-
lichen Aufgaben im Bereich der sanitdren Aufsicht und der Seuchenhygiene festlegt.
Bereits unter Maria Theresia (1740-1780) gab es eine kollegial organisierte oberste Ge-
sundheitsbehérde (Sanititshofdeputation), die unmittelbar der Kaiserin unterstellt
war. In den Kronldndern gab es die Sanititskommissionen, die der Gesundheitsbe-
horde nachgeordnet waren. Im Zuge der im Jahr 1848 einsetzenden Entwicklung Os-
terreichs zum Verfassungsstaat traten an die Stelle der bisher kollegial organisierten
Zentralbehorden Ministerien unter der Leitung verantwortlicher Minister. Die Auf-
gaben der ,Sanitdtshofdeputation® wurden in das Innenministerium eingegliedert,
die Sanititskommissionen wurden den Landesregierungen unterstellt. Mit einer
Entschlieffung aus dem Jahr 1852 wurden Bezirksdmter als unterste landesfiirstliche
Behorde eingerichtet. Das Gemeindegesetz aus dem Jahr 1862 erklirte die Handha-
bung der Gesundheitspolizei als eine Aufgabe der Gemeinden. Damit war der drei-
gliedrige Behérdenaufbau der staatlichen Verwaltung, wie er heute noch besteht,
geschaffen (Richter, 1970).

Mit dem Inkrafttreten der Bundesverfassung von 1929 im Jahr 1945 wurde die Kom-
petenzverteilung des 6ffentlichen Sanitidtswesens durch das Reichssanititsgesetz
verandert. Durch die Zweiteilung des staatlichen Wirkungsbereiches wurden die
Agenden des Bundes in der Vollziehung beschrankt und mit Ausnahme von reinen
Gemeindeangelegenheiten den Lindern iiberantwortet (Kéhler/Zacher, 1981). Das
Gesundheitswesen ist in Gesetzgebung und Vollziehung nunmehr Angelegenheit des
Bundes mit Ausnahme des Leichen- und Bestattungswesens, des Gemeindesanitats-
dienstes und des Rettungswesens, die in Gesetzgebung und Vollziehung Angelegen-
heit der Bundeslander wurden (s. Kap. 1.3). Im Krankenanstaltenbereich beschrinkt
sich die Bundeskompetenz auf die Grundsatzgesetzgebung und auf die sanitire Auf-
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1.5 Historischer Hintergrund

sicht. Das Reichssanitdtsgesetz sieht vor, dass die Behérden ihre Entscheidungen
erst nach Anhérung von Expert/inn/en treffen. Dies war die materielle Grundlage fiir
die Einrichtung des Landessanititsrates bzw. des Obersten Sanitétsrates.

Die Griilndung des Obersten Sanitdtsrates (s. Kap. 2.2) geht auf das Reichssanitits-
gesetz aus dem Jahr 1870 zuriick. Im Friihjahr 1869 wurde eine Enquete von 40 Fach-
leuten aus den Kronldndern der Monarchie einberufen. Sie setzte sich aus Wissen-
schaftlern, Fachleuten fiir Heilanstalten, medizinischen Journalisten, Gerichtsarzten
und Landessanitdtsreferenten zusammen. Den Vorsitz fithrte Karl von Rokitansky,
der als Criindervater des Obersten Sanitdtsrates gilt. Ziel der Enquete war die Orga-
nisierung des 6ffentlichen Sanititsdienstes und die Vorbereitung der gesetzlichen
Grundlagen (Sablik, 1970). Grundlage fiir die Diskussionen war ein Fragebogen, der
in der ganzen Monarchie verteilt wurde und der die drztliche Versorgung in den Ge-
meinden, den Bezirken und in den Lindern erhob. Das aus Experten der verschiede-
nen medizinischen Wissenschaften zusammengestellte Gremium hatte damals
schon den Auftrag, den zustandigen Minister in Fragen der Bevolkerungsgesundheit
zu beraten.

1.5.3 Einfiihrung der Sozialversicherung

1887/1888 wurde mit der Einfiihrung der Unfall- und Krankenversicherung der Arbei-
ter/innen nach dem Vorbild der Bismarckschen Sozialpolitik der Grundstein fiir das
heutige Sozialversicherungssystem gelegt. Die Einfithrung und die Notwendigkeit
einer Sozialversicherung wird auf den schlechten Gesundheitszustand der Wehr-
pflichtigen und auf die soziale Lage der Lohnarbeiterschaft zuriickgefiihrt (Talos,
1981). Mit dem Gesetz vom Dezember 1887 betreffend die Unfallversicherung der Arbei-
ter/innen (Reichsgesetzblatt 1/1888) wurde erstmals eine gesetzliche Versicherungs-
anstalt eingerichtet. Diese Versicherungsanstalt war territorial gegliedert, hatte
einen Vorstand zur Geschiftsfithrung und stand unter staatlicher Aufsicht. Trotz
prinzipieller Anerkennung des Selbstverwaltungsprinzips tibte die Staatsbiirokratie
groflen Einfluss auf die Sozialversicherung aus (Wagner, 2002). Im selben Jahr wurde
das Gesetz vom 30. Mdrz 1888, betreffend die Krankenversicherung der Arbeiter/in-
nen, kundgemacht. Die Organisation der Krankenversicherungstriger entsprach bis
zum Ende des Ersten Weltkrieges dem deutschen Recht. Bis zum Ersten Weltkrieg
wurden diese Errungenschaften weitgehend beibehalten bzw. mit der Einfithrung
der Unfallversicherung fiir Eisenbahner/innen ausgebaut. Das Kriegsdienstleistungs-
gesetz, das wihrend des Ersten Weltkriegs galt, setzte zwar die arbeitsrechtlichen
Schutzbestimmungen aufRer Kraft, doch wurden auf dem Gebiet der Sozialversiche-
rung einige Fortschritte erzielt (z. B. Krankengelderhéhung sowie Verlingerung der
Krankenunterstiitzung, Abschaffung des Arbeiterbeitrages zur Unfallversicherung).

Die Krankenversicherung sah freie drztliche Behandlung, Arzneimittel (,,Heilmittel )
und ein angemessenes Krankengeld vor, die Unfallversicherung eine Verletzten- so-
wie Hinterbliebenenrente. Die Finanzierung erfolgte zu zwei Dritteln durch die Arbei-
terschaft (Pflichtversicherung), zu einem Drittel durch die Unternehmer/innen. Die
Organe der Sozial- bzw. Krankenversicherung waren auf dem Prinzip der Selbstver-
waltung aufgebaut. Eine staatliche Bezuschussung war nicht vorgesehen. 1889 folg-
te ein Cesetz iiber die Bruderladen, das fiir die im Bergbau Beschiftigten eine Kran-
ken- und Pensionsversicherung vorsah. Mit diesem Gesetz wurde auch die Forderung
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1 Einleitung

erfiillt, die beiden Versicherungszweige beziiglich der Verrechnung getrennt zu fith-
ren. Verwirklicht wurde ebenso, dass bei Ubertritt eines Mitgliedes von einer Bruder-
lade zur anderen sein Anteil an der Reserve der Provisionskasse der bisherigen Bru-
derlade auf die der neuen iibertragen wurde. Dies erméglichte die Mobilitdt der Berg-
arbeiter (Kohler/Zacher, 1981).

Die Privatangestellten (Privatbeamte) formierten sich in der zweiten Hilfte des
19. Jahrhunderts als eigene soziale Gruppe. In zwei Petitionen an den Reichsrat wur-
de die Einfithrung einer obligatorischen Alters-, Invaliditdts- und Hinterbliebenen-
versicherung gefordert. 1906 erhielt das ,,Gesetz betreffend die Pensionsversicherung
der in privaten Diensten und einiger in 6ffentlichen Diensten Angestellten, in dem
weder ein Staatszuschuss noch eine Ausfallshaftung des Staates vorgesehen war, die
kaiserliche Sanktion. Bemerkenswert ist bei diesem Gesetz der Grundsatz der Pflicht-
versicherung und jener der uneingeschrankten Meldeunabhangigkeit. Die Versiche-
rungspflichtigen wurden in sechs Gehaltsklassen eingeteilt und die Beitrage waren
in festen Pramien zu entrichten, deren Hohe nach Cehaltsklassen gestaffelt war. Die
Beitragspflicht fiel in den unteren vier Gehaltsklassen zu zwei Dritteln der/m Dienst-
geber/in und zu einem Drittel der/m Dienstnehmer/in zur Last; in den Klassen fiinf
und sechs gab es eine Halfteteilung.

Das Angestellten-Pensionsversicherungsgesetz von 1906 war zahlreichen Anfechtun-
gen ausgesetzt. Kritisiert wurde besonders die Unklarheit des Angestelltenbegriffs
aufgrund des Verzichtes auf eine taxative oder demonstrative Aufzahlung der Tatig-
keitsmerkmale sowie die unzulingliche Hohe der Mindestrenten. Bei der Novelle des
Pensionsversicherungsgesetzes fiir Angestellte im Jahre 1914 wurde der Grundsatz der
Meldeunabhingigkeit fallen gelassen. Auflerdem wurde die demonstrative Aufzdh-
lung der Tatigkeitsmerkmale, welche die Versicherungspflicht begriinden bzw. aus-
schlieffen, mit aufgenommen.

Im Jahr 1918 gab es allein auf dem Gebiet des heutigen Osterreichs in der Kranken-,
Pensions- und Unfallversicherung zusammen mehr als 600 Sozialversicherungstra-
ger, davon hunderte Krankenkassen fiir Arbeiter/innen, Angestellte, Arbeitnehmer/
innen in der Landwirtschaft, im Gewerbe, Handel usw. Diese zersplitterte Organi-
sation spiegelte sich in einer Reihe von Dachverbdnden wider, die berufsstandisch,
regional, aber auch nach anderen Kriterien (Sprachzugehoérigkeit, politische Rich-
tung) organisiert waren und nur geringe gemeinschaftliche Aufgaben iibernahmen
(HVSV, 2005).

1.5.4 Sozialversicherung und Erste Republik 1918 bis 1933

Der Zusammenbruch der Donaumonarchie und das Aufblithen der Sozialdemokratie
fithrten mit der Einfithrung der Arbeitslosenversicherung im Jahr 1920, der Auswei-
tung der Krankenversicherung auf alle in einem Arbeits-, Dienst- oder Lohnverhalt-
nis stehenden Personen sowie der Einbeziehung aller Familienmitglieder zu einem
Ausbau der Sozialversicherung. Das Gesetz iiber die Arbeitslosenversicherung von
1920 sah in Anlehnung an das Prinzip der (Arbeiter-)Versicherung eine Drittelteilung
der Beitragslast zwischen Arbeitgeber/innen, Arbeitnehmer/innen und dem Staat
vor. Ferner wurde durch dieses Gesetz - im Gegensatz zur fritheren Arbeitslosenfiir-
sorge - die Dauer der Unterstiitzung auf 12 (maximal 20 bzw. 30) Wochen begrenzt.
Das Angestelltenversicherungsgesetz von 1926 regelte die Kranken-, Unfall- und Pen-
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sionsversicherung fiir Privatangestellte. Mit diesem Gesetz wurde die Idee der berufs-
stindischen Cliederung verwirklicht: An die Stelle der bisherigen Spezialgesetze fiir
einzelne Versicherungszweige trat eine ,stindische® Aufgliederung der Sozialversi-
cherung unter gleichzeitiger Zusammenfassung aller Versicherungszweige. Das An-
gestelltenversicherungsrecht vollzog den bahnbrechenden (fiir die gelernten Arbeiter/
innen erst durch die 9. ASVG-Novelle aus dem Jahr 1962 nachvollzogenen) Schritt zur
eigentlichen Berufsversicherung.

EinJahr spater folgten eine Erneuerung des Arbeiterversicherungsgesetzes (Kranken-,
Unfall- und Unfallinvalidenversicherung) sowie ein Landarbeiterversicherungsgesetz
(1928). Die Versicherungspflicht des Arbeiterversicherungsgesetzes erstreckte sich auf
alle unselbststindig Erwerbstitigen - mit Ausnahme der land- und forstwirtschaft-
lichen Dienstnehmer/innen sowie der Privat- und 6ffentlichen Angestellten. Ferner
war die Arbeitslosenversicherung aus diesem Gesetz ganzlich ausgeklammert. Doch
infolge der schwierigen wirtschaftlichen Verhdltnisse wurde das Arbeiterversiche-
rungsgesetz nicht sofort wirksam. Die Inkraftsetzung wurde einer Verordnung vor-
behalten, deren Erlassung zu erfolgen hatte, wenn

1. die Anzahl derjenigen, die Arbeitslosenunterstiitzung bzw. Notstandaushilfe
beziehen, im Jahresdurchschnitt auf 100.000 gesunken und

2. eine Besserung der gesamten wirtschaftlichen Lage erkennbar ist, sodass die
Mehrbelastung der Wirtschaft und der 6ffentlichen Verwaltung durch die
Durchfithrung des Arbeiterversicherungsgesetzes kompensiert erscheint.

Durch die sich verschdrfende Wirtschaftslage erschien die Erfiillung dieser sogenann-
ten ,Wohlstandsklausel“ bald als illusorisch. 1929 wurde die Inkraftsetzung des Arbei-
terversicherungsgesetzes an die Bedingung einer Entlastung der Volkswirtschaft
durch Reformen im 6ffentlichen Abgabewesen gekniipft. Infolge der Finanznot der
Linder und des Bundes erwies sich auch dies als ungangbar. Nur der Abschnitt iiber
die , Altersfiirsorgerenten (Dauerbezug fiir Personen iiber 60 Jahre im Ausmafl der
etwa um ein Drittel gekiirzten Arbeitslosenunterstiitzung) blieb auf Dauer der ein-
zige, mit dem Arbeiterversicherungsgesetz verbundene praktische Fortschritt. Waren
1890 nur 7 Prozent der Bevélkerung krankenversichert, so waren es 1930 bereits 60 Pro-
zent (Talos, 1981).

Mit Ausnahme der Landwirtschaftskrankenkassen und Krankenkassenabteilungen
der Bergwerksbruderladen waren im Jahr 1925 noch 186 Krankenkassen tatig, von
denen aber 14 keine formellen Nachweise (mehr) lieferten. Die Statistik des Sozial-
ministeriums erfasste damit 172 Krankenkassen (BMASK, 1927; Tabelle 7 in Hofmar-
cher/Rack, 2006).

1.5.5 Sozialversicherung und , Standestaat”

Nach Ende des Ersten Weltkrieges wurden fiir jeden Berufsstand und alle Versiche-
rungssparten unter Einschluss der Arbeitslosenversicherung Gesetze geschaffen. Der
Einfluss des sozialstindischen Prinzips zeigte sich erstmals in den zwanziger Jahren
mitder Schaffung einer Krankenversicherungsanstalt der Staats- und Bundesbediens-
teten (Hofmeister, 2002). Die Entsendung der Versicherungsvertreter/innen erfolgte
bis 1933 durch Urwahlen. Der Stindestaat hat diese Wahlen abgeschafft. Die Entsen-
dung der Versichertenvertreter/innen erfolgt seit diesem Zeitpunkt von den Organi-
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sationen, die gesetzlich zur Interessenvertretung in der Selbstverwaltung beauftragt
sind (Talos, 1981). Die Verwaltung der Sozialversicherungstriger in Form der Selbst-
verwaltung blieb bestehen. 1933 wurden die Bruderladen aufgel6st und die Provisions-
versicherungen dem bei der Arbeiterunfallversicherungsanstalt in Graz errichteten
Bergarbeiterversicherungsfonds iibertragen.

Die Auswirkung der Weltwirtschaftskrise erreichte in den Jahren 1932/1933 ihren Ho-
hepunkt. Durch hohe Arbeitslosigkeit und Reallohnverluste schlug das Einbrechen
der Wirtschaftsleistung auf die Einnahmenentwicklung der Sozialversicherung
durch. Ein Versuch zur Lésung der Finanzierungsprobleme stellte die Verabschiedung
des gewerblichen Sozialversicherungsgesetzes dar, aber auch die Einfithrung der Bei-
tragspflicht zur Krankenversicherung fiir Rentenempfinger/innen. Dariiber hinaus
kam es zu massiven Einsparungen. Dies beinhaltete die Reduktion von Krankengeld
und die Einschrankung der Familienversicherung. Auferdem wurden die Méglich-
keit, freiwillige Leistungen bereitzustellen, unterbunden und die Gehalter der Sozial-
versicherungsangestellten gekiirzt. Ziel war, durch Verwaltungsmafnahmen und
Leistungskiirzungen die Ausgabenentwicklung zu dimpfen (Talos, 1981).

1935 wurde das Gewerbliche Sozialversicherungsgesetz (GSVC) eingefiihrt. Mit diesem
Gesetz war im Wesentlichen die Entwicklung der Sozialversicherung abgeschlossen
(Wagner, 2002). Auf organisatorischer Seite wurden zahlreiche einschneidende MafR-
nahmen durchgesetzt, zum Beispiel die Zusammenfassung der Arbeiter- und Ange-
stelltenkrankenkasse zu Reichsverband (§ 3 GSVG) und Arbeitsgemeinschaften (s 4
GSVG). Die Arbeitsgemeinschaften waren ein organisatorisches Novum. Ihre Aufga-
be bestand darin, Krankenpflege, Arzthilfe und die Versorgung mit Arzneimitteln
und Heilbehelfen sicherzustellen (Talos, 1981). Die territorialen Unfallversicherungs-
anstalten wurden aufgehoben. Trager der Unfallversicherung und der Altersfiirsorge
der Arbeiter/innen wurde die Arbeiterversicherungsanstalt. Triger der gesamten
Angestelltenversicherung blieb die Angestelltenversicherungsanstalt gemeinsam mit
diversen Sonderversicherungsanstalten (Petrovic, 1990).

1.5.6 Sozialversicherung und Nationalsozialismus

Mit1. Janner 1939 wurden folgende deutsche Gesetze in Osterreich in Geltung gesetzt:
Die Reichsversicherungsordnung von 1911, das Angestelltenversicherungsgesetz von
1924, das Reichsknappschaftsgesetz von 1926 und das Gesetz tiber Arbeitsvermittlung
von 1927. Die dem deutschen Reichsrecht nicht bekannte Krankenversicherungs-
pflicht der Rentner, Angestellten und Bergarbeiter wurde ausdriicklich fiir weiter
bestehend erkldrt. Mittels einer Verordnung wurde festgelegt, dass in Osterreich die
Arbeiter-Rentenversicherung nach reichsrechtlichen Grundsitzen anzuwenden sei.
Im Nationalsozialismus erfolgten die Auflésung der berufsstandischen Organisation
der Krankenversicherung und die Zusammenlegung der Angestellten- mit den Arbei-
ter-(Gebiets-)Krankenkassen (Hofmeister, 2002). Die Selbstverwaltung wurde aufge-
16st. Nach dem , Fiihrergrundsatz* erhielt jeder Triager eine/n Leiter/in; diese/r wur-
de von einem Beirat unterstiitzt und beraten und trug die ausschlieRliche Verantwor-
tung fiir die Geschaftsfithrung (Talos, 1981). Im Grunde blieb nur die organisatorische
Struktur der Krankenversicherungstrager bestehen (Wagner, 2002). In der Kranken-
versicherung blieben einige iiber die Reichsversicherungsordnung hinausgehende
Bestimmungen iiber Leistungen und den Versichertenkreis aufrecht. So war beispiels-
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weise eine lingere Dauer fiir den Anspruch von Krankengeld verankert. Auch die
paritdtische Aufbringung der Mittel wurde beibehalten. Die ésterreichische Gesund-
heitspolitik war von der , Erbgesundheitspolitik” durchdrungen. Im Wesentlichen
handelte es sich dabei um Gesetze, die ,zur Verhiitung erkrankten Nachwuchses*
Sterilisierung ermoglichten bzw. bei Vorhandensein bestimmter Krankheiten ein
Eheverbot vorsahen (Talos, 1981).

Die Kriegspolitik brachte anfanglich keine negativen Auswirkungen auf die Sozial-
versicherung. So wurde beispielsweise die durch Notverordnung 1932 verfiigte Kiir-
zung der Renten und der Kinderzuschiisse aufgehoben und die Krankenversicherung
in der Invaliden- und Pensionsversicherung eingefiihrt (Talos, 1981). Umgekehrt
beeinflusste die dsterreichische Unfallgesetzgebung die deutsche Reichsgesetzge-
bung, was dazu fiithrte, dass in Deutschland die allgemeine Unfallversicherungs-
pflichtim Jahri942 iibernommen wurde. Auch der Mutterschutz erfuhr eine gesetz-
liche Ausweitung in Osterreich. Sowohl der in der Sozialversicherung erfasste Per-
sonenkreis wie auch das Leistungsniveau wurde beibehalten bzw. durch die Kran-
kenversicherung der Pensionist/inn/en ausgebaut. Diese Verbesserungen werden als
~Bestechungspolitik“ kommentiert (Talos, 1981) und von der aktuellen Geschichts-
forschung als Mafnahmen zur innenpolitischen Integration des Nationalsozialis-
mus eingestuft (Aly, 2005).

Trotz der Bemithungen, an die Errungenschaften in der ersten Republik anzukniip-
fen, hatten die sozialpolitischen Entwicklungen zwischen 1933 und 1945 Auswirkun-
gen auf die Sozialpolitik der Zweiten Republik. Dies umfasst in erster Linie den Kon-
sens dariiber, ,,dass die sozialpolitische Entwicklung vom jeweiligen Stand der wirt-
schaftlichen Moglichkeiten abhingig sei®. Die ,Politik der Sachlichkeit” war ,,Be-
standteil der sozialpolitischen Positionen aller entscheidungsrelevanten Krifte in
der Zweiten Republik (Talos, 1981).

1.5.7 Das Allgemeine Sozialversicherungsgesetz von 1955

Nach dem Ende des Zweiten Weltkrieges blieb die deutsche Gesetzgebung bis zum
Inkrafttreten des 1955 verabschiedeten ASVGs bestimmend. Dennoch erfolgte mit
dem Sozialversicherungs-Uberleitungsgesetz 1947 ein wichtiger Schritt auf dem Weg
zur , Austrifizierung des Sozialversicherungsrechtes® (Wagner, 2002). Die wichtigsten
Maflinahmen waren die Wiedereinfithrung der Selbstverwaltung sowie die Errichtung
des Hauptverbandes der osterreichischen Sozialversicherungstriger, der seither
neben der Krankenversicherung auch die Unfall- und Pensionsversicherung unter
einem Dach vereint (s. Tab. 9). Die Praxis der Urwahlen wurde nicht wieder einge-
fithrt. Das Ziel war die Errichtung einer ,Volksversicherung®.

Das Allgemeine Sozialversicherungsgesetz (ASVG) 16ste mit seinem Inkrafttreten 1956
die bis dahin geltenden Gesetze auf dem Gebiet der Sozialversicherung ab. Es fasste
die Kranken-, Unfall- und Pensionsversicherung fiir Arbeiter/innen und Angestellte
inIndustrie, Bergbau, Gewerbe, Handel, Verkehr, Land- und Forstwirtschaft zusam-
men und regelte auflerdem die Krankenversicherung der Pensionist/inn/en. Entgegen
der urspriinglich vorgesehenen etappenweisen Einfithrung des Allgemeinen Sozial-
versicherungsrechts hatte sich das Bundesministerium fiir soziale Verwaltung ent-
schlossen unter Zugrundelegung von Vorschlidgen des Hauptverbandes der sterrei-
chischen Sozialversicherungstriger einen Gesetzesentwurf vorzulegen, der eine Ge-
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samtregelung des Sozialversicherungsrechtes bringen sollte. Hierbei wurde von fol-
genden Crundsitzen ausgegangen (Nationalrat, 1955):

® Die Regelung der allgemeinen Sozialversicherung von Arbeiter/innen und An-
gestellten und der ihnen sozialversicherungsrechtlich gleichgestellten Grup-
pen der selbststindig Erwerbstitigen. Nicht im Geltungsbereich des ASVG la-
gen die Krankenversicherung der Bundesangestellten, die Meisterkrankenver-
sicherung, die Notarversicherung, die Krankenversicherung fiir Arbeitslosen-
geld- und Notstandshilfeempfinger/innen und die Krankenversicherung der
Kriegshinterbliebenen.

® Das neue Sozialversicherungsrecht sollte in klarer und iibersichtlicher Weise
zusammenfassend dargestellt und an die 6sterreichischen Verhiltnisse ange-
passt werden. Hierbei sollte die Zahl der einzelnen Bestimmungen gegeniiber
dem gegenwartigen Stand wesentlich verringert werden.

m Der Versichertenkreis sollte im Allgemeinen fiir alle Versicherungszweige ein-
heitlich abgegrenzt werden.

B Eine Anndherung des Leistungsumfanges der Alters-, Invaliditits- und Hin-
terbliebenenversicherung an das Pensionsrecht der 6ffentlich Bediensteten
wurde durch die Einfiihrung einer Ausgleichszulage fiir Pensionen realisiert,
die einen bestimmten Mindestbetrag nicht erreichen.

m Die Pluralitdt der Mittelaufbringung in der Pensionsversicherung wurde durch
eine entsprechende Festsetzung der Beitragssatze, einer Neuregelung der Bun-
desbeteiligung sowie durch Heranziehung der Fiirsorgetriger zur Tragung der
Aufwendungen fiir die Ausgleichszulage zu den Renten verwirklicht.

m Die Schiedsgerichtsbarkeit wurde beibehalten, aber eine Oberinstanz einge-
fiihrt, um die Einheitlichkeit der Rechtsprechung zu gewdhrleisten.

m Die Regelung hatte sich auf eine Kodifikation des gegenwdrtigen Rechtes zu
beschrinken.

Das ASVG von 1955 gliederte sich in zehn Teile und der Entwurf enthielt 600 Paragra-
phen. Es bildete den Abschluss der nach 1945 vorgenommenen Bemithungen, das
Sozialversicherungsrecht der Arbeiter/innen und der Angestellten einheitlich und
unter Beseitigung der reichsgesetzlichen Bestimmungen neu zu regeln. Das ASVG
ist das sozialversicherungsrechtliche ,,Grundgesetz* der Zweiten Republik fiir die un-
selbststindig Beschiftigten und es gilt als , Leitgesetz® fiir die Entwicklung der So-
zialversicherung der Selbststindigen.

Im Bereich der Krankenversicherung war der Entwurf bemiiht, das bereits bestehen-
de Leistungsniveau zu halten bzw. Vereinheitlichungen vorzunehmen. Mit Ausnah-
me der Arbeitslosenversicherung umfasste das Gesetz eine Regelung der Kranken-,
Unfall- und Pensionsversicherung fiir alle unselbststandig Erwerbstatigen mit Aus-
nahme der Bundesbediensteten und der Notare. Auflerdem regelte das Gesetz die
Organisation, den Verwaltungsaufbau und die Finanzierung der Sozialversicherung.
Im Bereich des Gesundheitswesens bildete das Leistungsrecht ein Kernstiick (Tabel-
le 8 in Hofmarcher/Rack, 2006).

Die Einigung iiber diesen Entwurf wurde auf Grundlage von Parteienverhandlungen
der Koalitionspartner unter Mitwirkung von Expert/inn/en des Sozialministeriums,
des Hauptverbandes und der Interessenvertretungen erreicht. In der Begutachtungs-
phase erstreckte sich der Diskurs der Akteur/inn/e/n auf die Forderung der Arbeitge-
bervertreter/innen nach paritatischer Besetzung in der Selbstverwaltung. Die Arztin-
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nen/Arzte lehnten den Entwurf ab, weil zum einen die Vertragsmodalitéten fiir sie
nicht zufriedenstellend geregelt waren und zum anderen ein mangelnder Schutz vor
der Konkurrenz durch Kassenambulatorien bestand. Dem wurde mit einem Streik
Nachdruck verliehen. Letztlich wurde die Einfiihrung des ASVG mit der Einfithrung
der Kapitalmarktgesetze junktimiert (Talos, 1981). Seit seinem Inkrafttreten wurde
das Gesetz 75-mal novelliert (Stand Janner 2011) und es wurde eine Vielzahl von (Leis-
tungs-)Anpassungen vorgenommen.

1.5.8 Entwicklungen zwischen 1956 und 1980

Wahrend 1946 etwa zwei Drittel der Bevolkerung versichert waren, so waren es 1980
bereits 96 Prozent (Talos, 1981). Diese Ausweitung wurde beispielsweise 1965 bzw.
1967 durch die Einfithrung des Bauern- bzw. Beamtenkrankenversicherungsgesetzes
erreicht. Der unbeschrankte Zugang zur Krankenhausversorgung wurde ebenso ein-
gefiihrt wie neue Leistungen, z.B. Gesundenuntersuchungen, Jugenduntersuchun-
gen (s. Kap. 5.1) und Rehabilitation (s. Kap. 5.7). Ende der 1970er-Jahre wurde die
erste Vereinbarung gemaf3 Art. 15a B-VG mit dem Ziel abgeschlossen, das Ausgaben-
wachstum im Bereich der stationdren Versorgung zu dimpfen (,einnahmenorien-
tierte Ausgabenpolitik“). Mit der Griindung des Krankenanstalten-Zusammenarbeits-
Fonds (KRAZAF) wurden erstmals gezielt Steuerungsaufgaben in diesem Bereich vom
Bund tibernommen. In diesem Zusammenhang wurden die ersten Vorarbeiten zur
leistungsorientierten Krankenanstaltenfinanzierung (LKF) gemacht (s. Kap. 3.7.1).
Auflerdem war dies der Beginn von systematischen Planungsaktivititen (Hofmar-
cher/Rack, 2001).

Ab 1980 traten, bedingt durch einen Konjunktureinbruch, groffe Finanzierungspro-
bleme fiir das Gesundheits- und Sozialwesen auf. Das Gesundheitssystem war durch
stark steigende Ausgaben gekennzeichnet, wobei vor allem die Aufwendungen fiir
Krankenhduser stirker stiegen als die Ausgaben fiir andere Leistungsbereiche. Die
Criinde dafiir lagen bei dem laufenden Ausbau von Leistungen, aber auch in Auswir-
kungen der fragmentierten Zustidndigkeiten der beteiligten Gebietskorperschaften
und der Sozialversicherung, die bis heute gesundheitspolitische Entscheidungsfin-
dungen schwierig gestalten (s. Kap. 6 und 7).

Seit Ende der 1970er-Jahre sind die Entwicklungen im Gesundheitswesen - und
dabei insbesondere die Steuerung der Versorgung im Bereich der Krankenanstal-
ten - durch den Einsatz der Vereinbarungen gemaf Art. 15a Bundes-Verfassungs-
gesetz (B-VG) (s. Kap. 1.3) und den damit in Zusammenhang stehenden Finanzaus-
gleichsgesetzen und Planungsaktivititen bestimmt (Tabelle 54 in Hofmarcher/
Rack, 2006;s. Kap. 2.4).

Ende der 1970er-Jahre kam es aufgrund der Konkurrenzsituation zwischen den frei
praktizierenden Arztinnen/Arzte und kasseneigenen Ambulatorien mit dem allge-
mein- und fachirztlichen Angebot sowie der guten Ausstattung zum sogenannten
»~Ambulatorienstreit®. Der Verfassungsgerichtshof gelangte damals zur Rechtsauf-
fassung, dass der Erteilung einer Errichtungsbewilligung der Landesregierung fiir
ein selbststindiges Ambulatorium das Einvernehmen zwischen den Interessenver-
tretungen der Arztinnen/Arzte und dem Hauptverband der 6sterreichischen Sozial-
versicherungstrager vorausgehen miisste. Wird keine Einigung erzielt, priift die
Landesregierung den Bedarf (s. Kap. 2.7.2).
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1.5.9 Gesundheitsreformen in den 1990er-Jahren

Reformen in den 1990er-Jahren waren von einem Mix aus Ausbau der Versorgung und
Kostenddmpfung bzw. Konsolidierung gepragt (Tabelle 54 in Hofmarcher/Rack,
2006). So wurde beispielsweise Psychotherapie eine Pflichtleistung (s. Kap. 3.6;
Kap. 5.11). Wahrend Leistungen in der Rehabilitation und Pravention weiter ausge-
baut wurden, war die Einfithrung des bedarfsorientierten Pflegegeldes 1993 ein so-
zialpolitischer Meilenstein dieses Jahrzehnts (s. Kap. 5.8). Gleichzeitig wurden Selbst-
behalte, wie die Rezeptgebiihr, laufend angepasst und erhoht. 1997 wurde mit der
»Krankenscheingebiihr“ ein alle ASVG-Versicherten (vgl. Tab. 18, Kap. 3.3.1) umfas-
sender Selbstbehalt (vgl. Tab. 24) und eine Zuzahlung von 10 Prozent bei Kranken-
hausaufenthalten von Angehoérigen der Versicherten eingefiihrt (vgl. Tab. 25,
Kap. 3.4.1).

Mit der Criindung des Fonds Gesundes Osterreich 1998 und der Gesetzgebung zur
Forderung von Patientenrechten 1999 fanden aufRerdem Maffnahmen in der Praven-
tion und Gesundheitsférderung (s. Kap. 5.1) und die Starkung des Selbstbestim-
mungsrechtes von Patienten (s. Kap. 2.8) zunehmend Eingang in die Gesundheits-
politik. Neben der laufenden Erneuerung der ,Staatsvertrage“ zwischen Bund und
Lindern in Zusammenhang mit der Krankenanstaltenfinanzierung wurden viele
dieser MaRnahmen ebenso mit Hilfe von Vereinbarungen gemaf$ Art. 15a B-VG um-
gesetzt. Trotz zahlreicher Anderungen und Novellierungen von Gesetzen wurde je-
doch in allen Legislaturperioden sowohl an der Organisations- als auch an der Finan-
zierungsstruktur festgehalten, wie dies durch die Bundesverfassung 1925 determi-
niert ist und wie sie sich aus den sozial- und leistungsrechtlichen Bestimmungen des
ASVG ergeben.

Die Zielsetzungen der Reformen wurden vermehrt in das gesamtwirtschaftliche Ziel
der Budgetkonsolidierung eingebettet. Mit dem Beitritt zur Eurozone 1998 hat Oster-
reich auch die aus dem Stabilitits- und Wachstumspakt resultierende Verpflichtung
iibernommen, ein strukturelles Nulldefizit anzustreben. Dies fithrte 2001 zur Verab-
schiedung des Osterreichischen Stabilititspaktes, der ebenso mit Hilfe des Instru-
mentes gemdafl Art. 15a B-VG umgesetzt wurde. Finanzausgleich und Stabilitdtspakt
sind demnach spitestens seit 1995 rahmensetzend fiir die Zielsetzungen im Gesund-
heitswesen. In diesem Kontext wurde 1997 die leistungsorientierte Krankenanstal-
tenfinanzierung eingefiihrt (s. Kap. 3.7.1), die mit der Griindung eines Strukturfonds
auf Bundesebene und neun Fonds auf Linderebene einherging. AufRerdem wurde
erstmals ein verbindlicher Krankenanstalten- und Grofgeriteplan als strukturpoli-
tisches Instrument einvernehmlich festgelegt (s. Kap. 2.4).

Ein wichtiger Ankniipfungspunkt fiir die Neuordnung der Finanzierungsstrome und
der Entscheidungsfliisse war, die Leistungserbringung im stationdren Sektor mit
jener im ambulanten Bereich verstarkt zu integrieren. Das Ziel war durch Verbesse-
rung des ,,Schnittstellenmanagements® Wirtschaftlichkeitsreserven zu nutzen und
die Durchléssigkeit der Strukturen fiir Patient/inn/en zu erreichen. Trotz laufender
Bemiithungen und wiederholter politischer Bekenntnisse, die Integration der Ver-
sorgungskette zu verbessern, konnten in diesem Bereich jedoch keine grofden Fort-
schritte erreicht werden (Hofmarcher/Rack, 2006).
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1.5 Historischer Hintergrund

1.5.10 Gesundheitsreformen 2000 bis 2005

Wie in fritheren Legislaturperioden war die Gesundheitspolitik auch ab dem Jahr 2000
von der grundlegenden Zielsetzung geleitet, den Zugang zu Leistungen fiir die ge-
samte Bevolkerung aufrecht zu erhalten. Im Fahrwasser gesamtwirtschaftlicher Sta-
bilitatsziele sollte dies durch Konsolidierung, Kostendimpfung und insbesondere
durch Strukturreformen, die Organisationsreformen in der Sozialversicherung mit-
einschlieffen, gelingen (Tabelle 54 in Hofmarcher/Rack, 2006). Wahrend die schwarz-
blaue Koalition beim Regierungsantritt ambitionierte Ziele hatte, den Verwaltungs-
aufbau der Sozialversicherung durch die Schwachung des Einflusses der Gewerk-
schaften umzugestalten und Selbstbehalte neu einzufithren bzw. zu vereinheitli-
chen, war die Gangart seit den Verfassungsgerichtshofurteilen zur Organisation der
Sozialversicherung (s. Kap. 2.2) und zum Ausgleichsfonds (s. Kap. 3.3.3) verlangsamt
(Hofmarcher, 2006). Dazu hat die breite Ablehnung der Ambulanzgebiihr beigetra-
gen, die 2003 zur ihrer Aufhebung fiihrte (vgl. Tab. 24, Kap. 3.4.1). Ein wichtiges Re-
sultat der Umbauversuche der Mitte-Rechts Koalition war letztlich die paritatische
Besetzung von Arbeitgeber- und Arbeitnehmervertreter/innen in den Gremien der
Sozialversicherung, eine Forderung die von den Arbeitgebern bereits im Rahmen der
Einfiihrung des ASVG erhoben wurde.

Unter dem Titel ,Zusammenfithrung UV/KV - Strukturreform CKK*“ kniipfte das
Regierungsprogramm aus dem Jahr 2003 an die Reform des Hauptverbandes an und
prasentierte die Fortsetzung der Organisationsreformen in der Sozialversicherung.
Ausgangspunkt fiir die Reformvorschlige war die Idee, Doppelgleisigkeiten in der
akuten Unfallbehandlung zwischen o6ffentlichen Akutkrankenanstalten und Un-
fallkrankenanstalten, die im Eigentum der Allgemeinen Unfallversicherungsan-
stalt (AUVA) stehen (s. Kap. 2.2 und 3.6), abzubauen. Ziel war die Biindelung der
Sachleistungen fiir Unfallbehandlung bei den Gebietskrankenkassen, fiir Geldleis-
tungen sollte weiterhin die AUVA zustdndig sein. Desweiteren war die Reorganisa-
tion des Managements der Versicherungstrager nach dem ,,Modell Hauptverband®
beabsichtigt. Gegen beide Maffnahmen gab es heftigen Widerstand. Schlielich
wurde die Reorganisation der Krankenversicherung durch ein Urteil des Verfas-
sungsgerichtshofes als nicht verfassungskonform abgelehnt (Verfassungsgerichts-
hof, 2004).

Den Ausgangspunkt fiir die Gesundheitsreform 2005 bildete die Diskussion um Ge-
sundheitsagenturen. Ziel der Schaffung von Gesundheitsagenturen war, die Effizienz
zu erhéhen und das Gesundheitswesen in einer Region bzw. in einem Bundesland
mit Hilfe dieser Einrichtungen zu steuern und dabei die Versorgung iiber die Leis-
tungsbereiche zu integrieren (BMGCF, 2004). Die ab Herbst 2004 gefiihrten Verhand-
lungen iiber den Finanzausgleich und eine neue Vereinbarung zwischen Bund und
Lindern zur Krankenanstaltenfinanzierung fithrten zum Gesundheitsreformgesetz
2005, welches vergleichsweise umfassender als frithere Gesetzgebungen war, weil es
das ,Gesundheitsqualititsgesetz® (s. Kap. 2.7.1) und das ,Gesundheitstelematikge-
setz” (s. Kap. 2.6.1) miteinschlief3t (Gesundheitsreformgesetz, 2005). Die urspriing-
lich vorgesehenen Gesundheitsagenturen wurden in Gesundheitsplattformen um-
gewandelt, die eine Partizipation aller Leistungserbringer vorsehen und Entschei-
dungsfindungen in der Verteilung der Mittel auf die Leistungsbereiche dem freiwil-
ligen Engagement der Akteure iiberlassen (Hofmarcher, 2004). In diesem
Zusammenhang wurden ,,Reformpools“ auf Landesebene mit dem Ziel gegriindet,
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1 Einleitung

dass an der Schnittstelle von ambulanter und stationdrer Versorgung Leistungen
sektorentibergreifend finanziert werden (s. Kap. 2.5).

Die Vereinbarung gemafd Art. 15a B-VG fiir die Jahre 2005 bis 2008 kniipft im Wesent-
lichen an alte Vereinbarungen an, enthilt jedoch erstmals eine Bestimmung, die
eine Gesamtverantwortung der Gebietskérperschaften und der Sozialversicherungen
fiir die Gesundheitsversorgung vorsehen. Hierfiir wurde eine Bundesgesundheits-
agentur mit Bundesgesundheitskommission auf Bundesebene und Landesgesund-
heitsfonds mit Gesundheitsplattformen auf Linderebene eingerichtet (s. Kap. 2.2).
Die Landesgesundheitsfonds ersetzten die bereits seit 1997 bestehenden Landesfonds.

Konsolidierungsmafinahmen in der Gesundheitsreform 2005 zielten auf die Reduk-
tion des Defizits in den Krankenkassen und auf die Dimpfung des Ausgabenwachs-
tums im Gesundheitsbereich insgesamt ab, wobei der Krankenanstaltensektor im
Zentrum stand. Durch die Erhohung der Beitragssitze, durch die Anhebung der
Hoéchstbeitragsgrundlage und der Tabaksteuer und der Erh6hung von Kostenbeteili-
gungen flossen zusammen mit der bereits 2003 beschlossenen Erhhung der Kran-
kenversicherungsbeitrige fiir Pensionist/inn/en pro Jahr geschitzte 425 Millionen
Euro zusitzlich in das Gesundheitssystem. Dem stand ein Mafnahmenpaket zur
Kostendampfung gegentiber, das im Finanzausgleich 2005 bis 2008 festgelegt wurde,
und 300 Millionen Euro an Einsparungen bringen sollte. Diese Mafinahmen betrafen
insbesondere die Steigerung der Frequenz tagesklinischer Behandlungen mit ent-
sprechender Bettenreduktion, die Vermeidung von Doppelgleisigkeiten und Maf3-
nahmen zur Senkung von Kosten im patientenfernen Bereich von Krankenanstalten
(Hofmarcher, 2004). Es war vorgesehen, die Umsetzung dieser Mafnahmen nach
zwei Jahren zu evaluieren, was jedoch nicht vorgenommen wurde (s. Kap. 7).
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2 Organisation und Steuerung
des Gesundheitswesens

Das osterreichische Gesundheitssystem ist geprigt durch die foderalistische politi-
sche Struktur des Landes, die Delegation von Kompetenzen an die Akteure der Selbst-
verwaltung sowie durch akteure-iibergreifende Institutionen auf Bundes- und Lan-
desebene, die iiber Kompetenzen zur kooperativen Planung, Koordinierung und Fi-
nanzierung verfiigen. In der Bundesverfassung ist geregelt, dass fast alle Bereiche
des Gesundheitswesens primadr in die Kompetenz des Bundes fallen. Dies gilt aller-
dings nicht fiir den stationiren Bereich (das Krankenanstaltenwesen), in dem der
Bund zwar die Grundsatze festlegt, die Ausfithrungsgesetzgebung und Vollziehung
aber den Bundeslindern obliegt. Die Sozialversicherung ist im Wesentlichen fiir die
ambulante haus- und fachirztliche Versorgung zustindig, wahrend die Bundeslian-
der fiir Krankenanstalten verantwortlich sind.

Auf Bundesebene bilden das Sozialversicherungsrecht und die Gesetze auf Basis der
Finanzausgleichsverhandlungen sowie der Vereinbarungen gemaf Art. 15a B-VG zwi-
schen Bund und Lindern den Regulierungsrahmen fiir die Bereitstellung und die
Finanzierung von Sozial- und Gesundheitsleistungen. Seit 2008 umfasst die Gesund-
heitsplanung in Osterreich neben dem stationdren Sektor den Bereich der Rehabili-
tation, aber auch den ambulanten Sektor und den Pflegebereich, soweit dieser im
Rahmen des Schnittstellenmanagements fiir die Gesundheitsversorgung von Bedeu-
tung ist. Eine zentrale Einrichtung fiir die regionen- und sektorentibergreifende Pla-
nung, Steuerung und Finanzierung des Gesundheitswesens ist die Bundesgesund-
heitsagentur (BGA), unter anderem weil iiber sie die Mittel zur Krankenanstaltenfi-
nanzierung an die Landesgesundheitsfonds ausgeschiittet werden.
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2 Organisation und Steuerung des Gesundheitswesens

Die Bundeslidnder sind verpflichtet, ausreichende stationdre Behandlungskapaziti-
ten fiir die Bevolkerung zur Verfiigung zu stellen. Sie tun dies im Rahmen der ihnen
vom Bund gemachten Vorgaben und in Kooperation mit den Sozialversicherungen.
In jedem Bundesland gibt es einen Landesgesundheitsfonds (LGF), in welchem Fi-
nanzmittel von Bund, Lindern und Sozialversicherungen zusammenflieRen. Der LGF
ist zustdndig fiir die Umsetzung von Vorgaben des Bundes und er finanziert mit sei-
nen Mitteln die stationdre Versorgung in Krankenanstalten. AufRerdem gibt es in
jedem Bundesland (als Organ des jeweiligen LCF) eine Landesgesundheitsplattform,
in der das Land und die Sozialversicherung zu gleichen Teilen, sowie der Bund und
andere relevante Akteure (Stadte, Arztekammer, Trager der Krankenanstalten etc.)
vertreten sind. Uber die Landesgesundheitsplattformen soll die Kooperation zwischen
Sozialversicherung und Lindern in der Versorgung verbessert und das Gesundheits-
system sektoreniibergreifend weiterentwickelt werden. Das Management der 6ffent-
lichen Krankenanstalten ist, aufler in Wien, in allen Bundeslandern an privatrecht-
lich organisierte Krankenhausbetriebsgesellschaften ausgegliedert.

Im ambulanten Sektor, aber auch im Rehabilitationssektor und im Arzneimittelbe-
reich wird Gesundheitsversorgung durch Verhandlungen zwischen den 22 Sozialver-
sicherungstrigern bzw. dem Hauptverband der 6sterreichischen Sozialversicherung
und den als Korperschaft 6ffentlichen Rechts organisierten Kammern (Arztinnen/
Arzte und Apotheker/innen), der gesetzlichen Vertretung der Hebammen oder den
Berufsvertretungen anderer Gesundheitsberufe organisiert. Diese Selbstverwaltungs-
korper organisieren und finanzieren die Leistungserbringung eigenstdndig innerhalb
des gesetzlich definierten Rahmens. Um die Beziehungen zwischen den Sozialversi-
cherungstrigern und den freiberuflich titigen Arztinnen und Arzten zu regeln, han-
deln die Landesdrztekammern mit dem Hauptverband jahrlich Gesamtvertrage iiber
die vertragsirztliche Versorgung aus, denen die einzelnen Krankenversicherungen
zustimmen miissen. Die Gesamtvertrige umfassen insbesondere die Honorarord-
nung, Mengenvereinbarungen und den Stellenplan, der die Zahl und é6rtliche Vertei-
lung der Vertragsarztinnen und -drzte und Vertragsgruppenpraxen festlegt. Aufier-
dem gibt es 16 Krankenfiirsorgeanstalten, die keine Sozialversicherungstrager sind.

Alle Belange des Offentlichen Gesundheitsdienstes (OGD) werden grundsdtzlich auf
Bundesebene koordiniert und tiberwacht. Dies beinhaltet die Sicherstellung und Ver-
besserung des Gesundheitszustandes der Bevolkerung, iiberregionales Krisenma-
nagement, Strukturpolitik, Gesundheitsberichterstattung, Gesundheitsférderung
und -vorsorge, Impfpliane, Bekimpfung von Infektionskrankheiten, sanitire Auf-
sicht und Lebensmittelkontrolle. Die meisten dieser Aufgaben sind im Rahmen der
mittelbaren Bundesverwaltung an die Linder und Gemeinden, aber auch die Sozial-
versicherung delegiert. Fiir Arzneimittel gibt es in Osterreich eine Positivliste, den
sogenannten Erstattungskodex (EKO), der die zugelassenen, erstattungsfihigen und
gesichert lieferbaren Arzneimittel auflistet.

2.1 Ubersicht iiber das Gesundheitssystem

Das politische System Osterreichs sieht zwischen Bund, Lindern und autorisierten
Organisationen der Zivilgesellschaft eine Arbeitsteilung in den Entscheidungen iiber
die Gesundheitsversorgung vor. In wesentlichen Bereichen delegiert der Staat Kom-
petenzen an Versicherungsgemeinschaften, die auf verpflichtender Mitgliedschaft

Internet-Version fir das Bundesministerium fiir Gesundheit,
Radetzkystr. 2, 1030 Wien.
© Medizinisch Wissenschaftliche Verlagsgesellschaft. Alle Rechte vorbehalten.

30



2.1 Ubersicht iiber das Gesundheitssystem

beruhen, und an gesetzliche Vertretungen der Leistungserbringer, die in Form der
Selbstverwaltung tatig sind. Die gesetzliche Sozialversicherung (Pflichtversiche-
rung), der Hauptverband der 6sterreichischen Sozialversicherungstrager und die
Kammern bilden ein korporatistisch organisiertes Versorgungsnetz. Innerhalb des
gesetzlich definierten Rahmens werden die Versorgung und die Finanzierung durch
diese Zusammenarbeit sichergestellt (s. Abb. 3).

Das Krankenanstaltenwesen (s. Kap. 5.4) und der Bereich der Pravention (s. Kap. 5.1)
stellen innerhalb des Gesundheitswesens in Osterreich eine ,,Querschnittsmaterie”
dar. In der Kompetenzverteilung der Bundesverfassung ist geregelt, dass das Gesund-
heitswesen in die Zustdndigkeit des Bundes bei der Gesetzgebung und Vollziehung
(Verwaltung) fillt. Die wichtigste Ausnahme betrifft das Krankenanstaltenwesen.
Der Bund verfiigt iiber die Grundsatzgesetzgebungskompetenz, die Ausfithrungsge-
setzgebung und Vollziehung obliegt den neun Bundesldndern. Die sanitdre Aufsicht
iiber die Krankenanstalten liegt in der Kompetenz des Bundes (s. Kap. 2.2), wieauch
die Gesetzgebungskompetenz im Bereich der Gesundheitsberufe (s. Kap. 4.2). Mit
dem Pflegegeldreformgesetz 2012 wurden die bisherigen Landespflegegeldgesetze
aufgehoben und die Gesetzgebungs- und Vollziehungskompetenz von den Lindern
auf den Bund iibertragen. Durch eine Anderung des Bundes-Verfassungsgesetzes
wurde ein eigener Tatbestand ,, Pflegegeldwesen geschaffen, sodass nunmehrin der
Bundesverfassung klar geregelt ist, dass die Angelegenheiten des , Pflegegeldwesens
in unmittelbarer Bundesverwaltung vollzogen werden. Das Sozialversicherungswe-
sen bildet eine eigene Kompetenzmaterie und obliegt dem Bund. Auf der Grundlage
von Vereinbarungen (,,Staatsvertragen®) verpflichten sich Bund und Lander wechsel-
seitig zur Sicherstellung der gesundheitlichen Versorgung im Rahmen ihrer Zustan-
digkeiten (Vereinbarung gemaf} Art. 15a B-VG) (s. Kap. 1.3).

Die Versorgung der Bevélkerung mit Gesundheitsleistungen und die Steuerung des
Gesundheitswesens werden in Osterreich als eine iiberwiegend 6ffentliche Aufgabe
betrachtet. Das Gesundheitswesen wird zu drei Vierteln aus Beitrigen und aus dem
Steueraufkommen finanziert, knapp ein Viertel stammt aus privaten Quellen (Selbst-
behalte/Selbstzahlungen, Private Krankenversicherung, Non-profit-Organisationen,
s. Kap. 3.4). Die Gesundheitsleistungen werden von staatlichen, privat-gemeinniit-
zigen und privaten Organisationen oder von freiberuflich titigen Einzelpersonen er-
bracht (s. Kap. 5). Die Linder sind verpflichtet, ausreichende Behandlungskapazi-
taten im Bereich der stationdren Versorgung bereitzustellen, demgegeniiber steht
der Sicherstellungsauftrag der Krankenversicherungstrager. Diese haben fiir die
Krankenbehandlung der Versicherten und ihrer Familienangehorigen ausreichende
Vorsorge zu treffen und Sachleistungen bereitzustellen. Die stationdre Versorgung
ist seit 1955 eine Pflichtleistung der sozialen Krankenversicherung (s. Kap. 1.5 und
Tabelle 8 in Hofmarcher/Rack, 2006). Die soziale Krankenversicherung erfiillt diesen
Auftrag, indem sie vorwiegend Vertragspartner bereitstellt. In einigen Bereichen be-
treibt sie auch eigene Einrichtungen (s. Kap. 5.3; Kap. 5.4 und Kap. 5.7).
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2 Organisation und Steuerung des Gesundheitswesens
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2.1 Ubersicht liber das Gesundheitssystem
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2 Organisation und Steuerung des Gesundheitswesens

2.2 Organisation

Die Organisationsstruktur des dsterreichischen Gesundheitswesens ist durch weit-
reichende Kooperationen offentlicher, privat-gemeinntitziger und privater Akteure
bestimmt. Dabei haben insbesondere Reformen in den 199oer-Jahren und das Gesund-
heitsreformgesetz 2005 den gegenwadrtigen institutionellen Aufbau gepragt und zu
einer Reihe von organisatorischen Anderungen gefiihrt. Die verfassungs- und leis-
tungsrechtlichen Bestimmungen fiir die Kooperationen zwischen den Akteuren
(s. Kap. 1.3; Kap. 1.5) bildeten jedoch das Fundament fiir alle Reformen. Um die or-
ganisatorischen Verdnderungen umzusetzen, wurden Anzahl, Umfang und Inhalte
der Kooperationsinstrumente (Vereinbarungen gemaf Art. 15a B-VG) in den letzten
20 Jahren deutlich erhoht. Im vorliegenden Abschnitt werden die Organisationsstruk-
tur bzw. die Entscheidungsfliisse im Gesundheitswesen, wie sie in Abbildung 3 sche-
matisiert sind, erldutert. Die Funktion und die Bedeutung der einzelnen Akteure
werden weiter unten detaillierter beschrieben.

2.2.1 Bundesebene

Das Bundesministerium fiir Gesundheit (BMG) ist die oberste Behorde auf Bundesebe-
ne in Gesundheitsangelegenheiten und tragt seit Dezember 2008 diese Bezeichnung.
Die Bezeichnung unmittelbar davor lautete Bundesministerium fiir Gesundheit, Fa-
milie und Jugend. Der iiberwiegende Teil an Angelegenheiten im Gesundheitswesen
fallt in die Kompetenz des Bundes. Gesetzesvorschlidge werden zumeist vom BMG in-
itiiert. Die Gesundheitsverwaltung wird in mittelbarer Bundesverwaltung weitgehend
von den Landern iibernommen bzw. in Form der Selbstverwaltung an die Sozialver-
sicherungstrager tibertragen. Im Zusammenhang mit den Aufgaben als Aufsichtsbe-
hérde, mit dem Vollzug der Gesetze zur gesundheitlichen Versorgung sowie in Aus-
bildungsbelangen kommt dem Bund aber grofRe Bedeutung im Gesundheitswesen zu.
Das BMG ist die Aufsichtsbehorde der sozialen Krankenversicherung und der Standes-
vertretungen und iiberwacht die Einhaltung der Gesetze, die zur Sicherstellung der
Versorgung umgesetzt werden. Zur Beratung sind dem Bundesministerium Beirite
(z.B. Arzneimittelbeirat, Beirat fiir psychische Gesundheit, Beirat fiir Altersmedizin,
Beirat fiir traditionelle asiatische Medizin) und Kommissionen (z.B. Rezeptpflicht-
kommission, Arzneibuchkommission, Unabhangige Heilmittelkommission, Preis-
kommission, nationale Erndhrungskommission, Codexkommission) zugeordnet.

Im Mittelpunkt der Aufgaben des BMG steht die Sicherung der Gesundheit der dster-
reichischen Bevolkerung. Das Bundesministeriengesetz nimmt die Einteilung der
Aufgaben des BMC vor (Bundesministeriengesetz, 1986 idgF), das aus drei Sektionen
besteht, die wie folgt Aufgaben wahrnehmen (BMG, 2010j).

Sektion | - Gesundheitssystem, zentrale Koordination

Die Tatigkeiten innerhalb der Sektion I erstrecken sich auf die internationale Koor-
dination der Gesundheitspolitik, die Koordination der Zusammenarbeit des Ressorts
mit der WHO und dem Europarat. Desweiteren umfasst der Tatigkeitsbereich das
Informationsmanagement und die Angelegenheiten von e-Health und Gesundheits-
telematik. Innerhalb der Gesundheitsstrukturangelegenheiten werden die Kranken-
anstaltenfinanzierung, die strukturpolitische Planung und Dokumentation sowie
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Rechtsangelegenheiten der Strukturpolitik, das Qualititsmanagement und die Ge-
sundheitssystemforschung durchgefiihrt. Die Gesundheits- und Pharmaskonomie
ist ebenfalls in Sektion I angesiedelt. Auflerdem nimmt die Sektion die Geschafts-
fithrung der Bundesgesundheitsagentur wahr und erarbeitet die Grundlagen fiir die
Dotierung und Umsetzung des ,,Reformpools* (s. Kap. 2.5).

Sektion Il - Recht und Gesundheitlicher Verbraucherschutz

Allgemeine Gesundheitsrechtsangelegenheiten sowie Gesundheitsberufe und allge-
meine Rechtsangelegenheiten betreffend Arztinnen/Arzte, klinische Psycholog/inn/
en und Gesundheitspsycholog/inn/en, Psychotherapeut/inn/en und Musiktherapeut/
inn/en, Arzneimittel, Apotheken, Krankenanstalten, iibertragbare Erkrankungen,
Drogen und Suchtmittel sowie neuer psychoaktiver Substanzen fallen in den Tatig-
keitsbereich der Sektion II, ebenso wie Legistik und Rechtsangelegenheiten ein-
schlieRlich der Priifung und Rechnungslegung in der Kranken- und Unfallversiche-
rung. Die Rechts- und Fachangelegenheiten von Tabak, Alkohol und substanzunge-
bundener Siichte sowie die Ombudsstelle fiir Nichtraucherschutz sind ebenso in Sek-
tion II angesiedelt. Desweiteren fallen Veterindrrecht, Tiergesundheit, Tierschutz,
Lebensmittelsicherheit bei der Fleischerzeugung, Lebensmittelrecht, -sicherheit und
-qualitdt sowie Erndhrung, besondere Waren, internationale Lebensmittelangele-
genheiten und Gentechnik in die Zustdndigkeit der Sektion II.

Sektion Il - Offentlicher Gesundheitsdienst und medizinische Angelegenheiten

Die Sektion III ist zustidndig fiir den 6ffentlichen Gesundheitsdienst, iibertragbare
und nicht iibertragbare Erkrankungen, Seuchenbekdmpfung, Antibiotikaresistenz/
Krankenhaushygiene, Krisenmanagement, psychische Gesundheit und Altersmedi-
zin sowie Arzneimittel und Medizinprodukte. Auerdem fallen strategische Angele-
genheiten von Blut, Gewebe und Transplantationswesen, medizinischer Strahlen-
schutz, Gesundheitsférderung und Pravention sowie Impfwesen, HIV/AIDS, Tuber-
kulose und Frauen-, Kinder- und Jugendgesundheit in den Aufgabenbereich der Sek-
tion III.

2.2.2 Einrichtungen und Institutionen auf Bundesebene

Der Oberste Sanitatsrat (OSR) ist ein medizinisch-wissenschaftliches Gremium und
berit das Gesundheitsministerium in medizinischen Fragestellungen (s. Kap. 1.5).
Dem Gremium gehoren ehrenamtliche Expertinnen und Experten (2011 insgesamt
32) aus den Bereichen Medizin, Wissenschaft, Arzte- und Apothekerkammer, Pflege-
berufe, Sozialversicherung und des 6ffentlichen Gesundheitsdienstes an. Der OSR
berit das Gesundheitsministerium in allen grundsdtzlichen medizinischen Frage-
stellungen und erstellt Gutachten auf Basis des aktuellen Standes der medizinischen
Wissenschaft (und entscheidet dariiber hinaus, was als ,,Stand der medizinischen
Wissenschaft“ zu gelten hat). Empfehlungen des OSR haben nur Vorschlagscharak-
ter und sind fiir gesundheitspolitische Entscheidungen nicht bindend. Die Sektion III
des BMG agiert als Koordinationsstelle des OSR. Die aktuellsten Empfehlungen des
OSR betreffen die Zahngesundheit (BMG, 2010i) sowie eine Empfehlung zur Vermei-
dung unnotiger Belastungen mit elektromagnetischen Feldern bei Mobiltelefonen
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(BMG, 2009). Die Osterreichische Erndhrungspyramide wurde vom OSR im November
2009 beschlossen. Ausgearbeitet wurde die Pyramide von der OSR Public Health-
Arbeitsgruppe Erndhrung (BMG, 2010g).

Die Gesundheit Osterreich GmbH (GOG) ist das nationale Forschungs- und Planungs-
institut fiir das Gesundheitswesen sowie die nationale Kompetenz- und Forderstelle
fiir Gesundheitsférderung. Die Grundlage der Gesellschaft ist das Bundesgesetz {iber
die Gesundheit Osterreich GmbH vom 31. Juli 2006, Alleingesellschafter ist der Bund
vertreten durch den Bundesminister fiir Gesundheit. Die GOG ist in drei Geschifts-
bereiche gegliedert: Das Osterreichische Bundesinstitut fiir Gesundheitswe-
sen (OBIG) plant strukturelle Crundlagen der osterreichischen Gesundheitsversor-
gung und erarbeitet insbesondere den ,,Osterreichischen Strukturplan Gesundheit”
(s. Kap. 2.4). Auflerdem fiihrt das OBIC das Widerspruchsregister gegen Organspen-
den, das In-vitro-Fertilisations-Register sowie das Medizinprodukteregister. Das OBIG
unterstiitzt die beim BMG angesiedelte Preiskommission mit Informationen iiber
Arzneimittelpreise in der Europdischen Union (s. Kap. 2.6.2). Der Geschéftsbereich
Fonds Cesundes Osterreich (FGO) unterstiitzt Projekte der Gesundheitsférderung und
Pravention und fiithrt Informationsarbeit und Kampagnen zu diesen Themen durch.
Die Arbeit des Fonds beruht auf dem Gesundheitsférderungsgesetz 1998. Der Fonds
wird durch Anteile am Umsatzsteueraufkommen gemafl dem jeweiligen Finanzaus-
gleichsgesetz finanziert und erhilt auf gesetzlicher Grundlage jahrlich 7,25 Millionen
Euro (s. Kap. 5.1.3). Sowohl OBIG als auch FGO waren bereits als eigenstdndige Or-
ganisationen titig und verfiigen tiber langjahrige Expertise in ihren Arbeitsschwer-
punkten. Als dritter und seit 2007 neuer Geschdftsbereich ist das Bundesinstitut fiir
Qualitit im Gesundheitswesen (BIQG) mit der Unterstiitzung bei Entwicklung, Um-
setzung und regelmafiger Evaluation eines gesamtdosterreichischen Qualitdtssystems
befasst, das den Prinzipien Patient/inn/enorientierung, Transparenz, Effektivitdt
und Effizienz folgt. Das BIQG unterhilt Ergebnisqualititsregister in den Bereichen
Chirurgie, Herzchirurgie, Herzschrittmacher/Loop-Recorder, Hiiftendoprothese,
Kinderkardiologie, Stroke-Unit und fithrt Patient/inn/enzufriedenheitsbefragungen
durch (s. Kap. 2.6.1). Das Gesundheitsqualitdtsgesetz bildet die Grundlage fiir die
Arbeit des BIQG. Die GOG als Ganzes arbeitet im Auftrag des Bundes und der Bundes-
gesundheitskommission (BCK), ist aber in ihrer wissenschaftlichen Tatigkeit wei-
sungsfrei.

Die Osterreichische Agentur fiir Gesundheit und Ernidhrungssicherheit (AGES)
nimmt im Auftrag der Republik Osterreich vielfdltige Aufgaben auf dem Gebiet der
Erndhrungssicherheit wahr. Mehr als 1.400 Expertinnen und Experten arbeiten in
fiinf strategischen Geschiftsfeldern (Ernahrungssicherung, Lebensmittelsicherheit,
Tiergesundheit, 6ffentliche Gesundheit, Medizinmarktaufsicht) und drei geschéfts-
feldiibergreifenden zentralen Bereichen (Daten, Statistik und integrative Risikobe-
wertung; Strahlenschutz; Wissenstransfer und angewandte Forschung) interdiszi-
plindr zusammen.> Die AGES untersucht und begutachtet nach dem Lebensmittelsi-
cherheits- und Verbraucherschutzgesetz, fiihrt veterinirmedizinische Untersuchun-
gen durch und beschiftigt sich mit der Bekdmpfung und Privention von
Infektionskrankheiten beim Menschen. 18 Bundesanstalten und Bundesdmter aus

2 Inder AGES ist der Weg von Lebensmitteln vom Stall bis zum Teller abgebildet, lduft die Uberwachung von Infektionskrankheiten
und lebensmittelbedingten Erkrankungen zusammen, wird die Versorgung mit und Uberwachung von Arzneimitteln, Medizin-
produkten, Gewebe und Blut sowie agrarischen Betriebsmitteln (Diingemittel, Saatgut, Futtermittel etc.) sichergestellt.
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den Bereichen Lebensmitteluntersuchung, Bakteriologie und Serologie, Veterinir-
medizin und Landwirtschaft wurden mit 1. Juni 2002 unter dem Dach der neu ge-
griindeten Osterreichischen Agentur fiir Gesundheit und Erndahrungssicherheit fu-
sioniert. Das Bundesministerium fiir Gesundheit (BMG) und das Bundesministerium
fiir Land- und Forstwirtschaft, Umwelt und Wasserwirtschaft (BMLFUW) sind die
Eigentiimervertreter des Bundes der AGES.

Die AGES Medizinmarktaufsicht ist die nationale Zulassungsstelle fiir Arzneimittel
in Osterreich und hat mit 2. Janner 2006 ihre Arbeit aufgenommen. Die Arzneimit-
telagentur operiert als ein Geschéftsbereich der AGES und wurde vom Gesundheits-
ministerium mit einer Vielzahl von Aufgaben in der Arzneimittelzulassung, der kli-
nischen Prifung von Arzneimitteln und Medizinprodukten, der Pharmakovigilanz
und Vigilanz im Bereich der Medizinprodukte und mit dem Inspektionswesen be-
traut. Mit1. Februar 2012 wurde die AGES PharmMed, die gemeinsam mit dem Bun-
desamt fiir Sicherheit im Gesundheitswesen (BASG) gegriindet wurde, in Medizin-
marktaufsicht/BASG umbenannt. Das Bundesamt fiir Sicherheit im Gesundheits-
wesen wiederum vollzieht hoheitliche Aufgaben im Kontroll- und Zulassungsbereich
der Arzneimittel und Medizinprodukte und ist eine dem Bundesministerium fiir
Gesundheit (BMG) nachgeordnete Behérde. Gesetzliche Basis dafiir ist das Bundes-
gesetz, mit dem das Gesundheits- und Erndhrungssicherheitsgesetz, das Arzneimit-
telgesetz, das Medizinproduktegesetz, das Arzneiwareneinfuhrgesetz 2002 und das
Blutsicherheitsgesetz 1999 gedndert wurden. Der Arzneimittelbehorde obliegt ins-
besondere die Vollziehung des Arzneimittelgesetzes, des Medizinproduktegesetzes,
des Blutsicherheitsgesetzes, des Arzneiwareneinfuhrgesetzes und des Gewebesicher-
heitsgesetzes. Im Bereich der Suchtmittel ist das BASG unter anderem mit der Uber-
wachung der Suchtmittelabgabe durch Apotheken betraut. Seit1. Juli 2008 adminis-
triert das BASG/Medizinmarktaufsicht im Auftrag des Gesundheitsministeriums das
Osterreichische Himovigilanz-Register.

Die Bundesgesundheitsagentur (BGA) ist ein 6ffentlich-rechtlicher Fonds mit eige-
ner Rechtspersonlichkeit auf Bundesebene. Die BGA ist die zentrale Einrichtung fiir
die regionen- und sektoreniibergreifende Planung, Steuerung und Finanzierung des
Gesundheitswesens und wurde 2005 als Nachfolgegremium des ehemals beim Bun-
desministerium fiir soziale Sicherheit und Generationen angesiedelten Strukturfonds
eingerichtet. Die Mittel des Bundes werden nach vereinbarten Schliisseln an die neun
Landesgesundheitsfonds aufgeteilt. Die im Krankenanstalten- und Kuranstaltenge-
setz (KAKuG) umgesetzte Vereinbarung gemaf Art. 15a B-VG iiber die Organisation
und Finanzierung des Gesundheitswesens ist die Rechtsgrundlage der BCA. Zu den
Aufgaben der BGA gehoren neben der Mittelverteilung unter anderem die Leistungs-
angebotsplanung (s. Kap. 2.4), die Erarbeitung von Qualitidtsvorgaben und Richtli-
nien (s. Kap. 2.7.2) und die Férderung des Einsatzes moderner Kommunikationstech-
nologien (s. Kap. 4.1.4). Organ der BCA ist die Bundesgesundheitskommission (BCK).
Letztere besteht aus 31 Mitgliedern und setzt sich wie folgt zusammen: Vertreter/
innen des Bundes, aller Linder, des Hauptverbandes der dsterreichischen Sozialver-
sicherungstrager, Interessenvertretungen der Stddte und Gemeinden, die Osterrei-
chische Bischofskonferenz gemeinsam mit dem Evangelischen Oberkirchenrat (Or-
densspitiler), Patientenvertretungen, Osterreichische Arztekammer, Bundesminis-
terium fiir Wissenschaft und Forschung, Osterreichischen Apothekerkammer, All-
gemeinen Unfallversicherungsanstalt und ein/e Vertreter/in der Interessenvertretung
der privaten Krankenanstalten (WKO). In der Bundesgesundheitsagentur besteht
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Bundesmehrheit, jedoch ist bei fast allen Beschliissen ein Einvernehmen zwischen
Bund, Lindern und Sozialversicherung notwendig (s. Kap. 2.3). Zur Beratung der
Bundesgesundheitsagentur ist die Bundesgesundheitskonferenz eingerichtet.
Arbeitsgruppen bereiten die Beschliisse fiir die BGA/BCK vor und sind beispielsweise
zu den Bereichen Planung, leistungsorientierte Krankenanstaltenfinanzierung und
Dokumentation, Telematik sowie Qualitdt eingerichtet.

Der Privatkrankenanstalten-Finanzierungsfonds (PRIKRAF) ist die Ausgleichstelle
fiir die Leistungen der Privatkrankenanstalten, fiir die eine Leistungspflicht der so-
zialen Krankenversicherung besteht. Die von den Privatkrankenanstalten erbrachten
Leistungen werden vom PRIKRAF nach den Regeln der leistungsorientierten Kran-
kenanstaltenfinanzierung (LKF-Modell) tiberpriift und in weiterer Folge abgegolten.
Finanziert wird der PRIKRAF durch die Gebiets- und Betriebskrankenkassen sowie
den Sonderversicherungsanstalten. Der PRIKRAF wurde 2002 gegriindet und ihm ge-
héren 44 private Krankenanstalten an, die versorgungswirksame Leistungen erbrin-
gen. Das BMG ist die Aufsichtsbehérde. Die iiber den PRIKRAF abgerechneten Kran-
kenanstalten unterliegen gesamtésterreichischen Dokumentations- und Qualitats-
vorgaben (s. Kap. 2.7.2und 3.7.1).

Die Heilmittel-Evaluierungs-Kommission (HEK) besteht seit 2005 und ist beim
Hauptverband der Sozialversicherungstriger eingerichtet. Das Gremium tagt einmal
im Monat, hat eine beratende Funktion und empfiehlt die Annahme bzw. Ablehnung
von Angeboten der pharmazeutischen Industrie im Hinblick auf die Erstattungsfa-
higkeit von Arzneimitteln (s. Kap. 2.7.4). Die HEK setzt sich aus 21 Mitgliedern und
Ersatzmitgliedern zusammen, die von mehreren 6ffentlichen Kérperschaften nomi-
niert werden. Zehn davon sind Vertreter/innen der Sozialversicherungstriger. Die
HEK priift den therapeutischen Nutzen des Arzneimittels, wobei sie ihre Analyse auf
eine pharmakologische, eine medizinisch-therapeutische und eine gesundheitscko-
nomische Evaluation stiitzt. Pharmazeutische Unternehmen konnen gegen eine ne-
gative Entscheidung bei der Unabhingigen Heilmittel-Kommission (UHK) Beschwer-
de einlegen.

Die Unabhingige Heilmittelkommission (UHK) iiberpriift auf Antrag Entscheidun-
gen des Hauptverbandes der Sozialversicherungstriger iiber die Aufnahme von Arz-
neimitteln in sowie ihre Streichung aus dem Erstattungskodex (s. Kap. 2.7.4). Die
UHK ist beim BMG eingerichtet und besteht aus einem/einer Richter/in des Obersten
Gerichtshofes oder eines Oberlandesgerichtes und sieben Beisitzer/innen. Die Instanz
vor der UHK ist die Heilmittel-Evaluierungs-Kommission (HEK) auf deren Empfeh-
lung der Hauptverband entscheidet. Die Geschaftsstelle der UHK ist in der Sektion I
des BMG angesiedelt.

Die Gentechnikkommission ist im BMG eingerichtet und berit das Ministerium in
grundsdtzlichen Fragen der Anwendungen von Gentechnik. Der Gentechnikkommis-
sion obliegt auch die Beschlussfassung iiber vorgeschlagene Abschnitte des Gentech-
nikbuches, in dem der Stand von Wissenschaft und Technik fiir alle gesetzlich vor-
gesehenen Einsatzbereiche der Gentechnik in Osterreich zu dokumentieren ist
(BMGFJ, 2008).

Die ARCE ELGA war vom 1. September 2006 bis 31. Dezember 2009 aktiv und wurde
mit 1. Janner 2010 in die ELGA GmbH iibergefithrt. ELGA ist ein Aspekt von e-Health
und bezeichnet die elektronische Gesundheitsakte. Zu den Aufgaben der ELGA GmbH
gehort insbesondere die Koordination und Integration aller operativen Mafnahmen
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zur Einfithrung der ELCA, die Errichtung von Systemkomponenten und die Begleitung
von Pilotierungen entsprechend den Vorgaben der Bundesgesundheitskommission
sowie das Qualitdts- und Akzeptanzmanagement fiir die ELGA (s. Kap. 2.6.1und 4.1.4).

Neben dem BMG liegt eine wesentliche Verantwortung im Gesundheitswesen auch
bei verschiedenen anderen Bundesministerien. Die Koordination der verschiedenen
Entscheidungstrager und Finanziers ist eine wesentliche Verantwortung des BMG.

In die Zustdndigkeit des Bundesministeriums fiir Arbeit, Soziales und Konsumen-
tenschutz (BMASK) fallen mit Ausnahme der Kranken- und Unfallversicherung all-
gemeine Angelegenheiten der Sozialversicherung, das sind insbesondere die Pensi-
ons- und die Arbeitslosenversicherung sowie die Aufsicht iiber den Hauptverband der
osterreichischen Sozialversicherungstriager, die Pensionsversicherungsanstalt und
die Pensionsinstitute. Auflerdem sind die Angelegenheiten der Langzeitpflege (Pfle-
gevorsorge) sowie Behinderten- und Sozialhilfeangelegenheiten im Sozialministe-
rium angesiedelt (s. Kap. 5.8). Dem Ministerium ist ein Bundessozialamt mit neun
Landesstellen zugeordnet.

Das Bundesministerium fiir Wissenschaft und Forschung (BMWEF) ist fiir die uni-
versitdre Ausbildung des drztlichen Personals sowie fiir Rechts- und Strukturangele-
genheiten der medizinischen Universititen zustindig (s. Kap. 4.2.3). Klinikangele-
genheiten und klinischer Mehraufwand, Klinikbauten und Entwicklungsvorhaben
sowie Standortentwicklung der medizinischen Universititen sind ebenso im Wissen-
schaftsministerium angesiedelt.

Die Website www.familienberatung.gv.at ist eine Initiative des Bundesministe-
riums fiir Wirtschaft, Familie und Jugend (BMWEJ). Die Familienberatungsstellen,
die vom BMWIJ gefordert werden, beraten in Krisensituationen im Sinne einer Hilfe
zur Selbsthilfe, bieten Information und leisten praventive Aufklirungsarbeit an. Die
Forderung der Familienberatungsstellen wurde 1974 als Begleitmanahme zur Fris-
tenlosung etabliert. In den meisten Beratungsstellen stehen Teams von Spezialist/
inn/en zur Verfiigung, unter anderem Arztinnen/Arzte, Sozialarbeiter/innen, Jurist/
inn/en, Pidagog/inn/en, Ehe- und Familienberater/innen, Psycholog/inn/en u.a.).

Das Bundesministerium fiir Finanzen (BMF) ist unter anderem fiir Angelegenheiten
der Steuern, des Budgets und des Finanzmarktes sowie fiir den Finanzausgleich zu-
stindig. Der Finanzausgleich regelt die Besteuerungsrechte und die Verteilung der
Abgabenertrage zwischen Bund, Lindern und Gemeinden (s. Kap. 1.3, 2.3und 3.3.2).
Der derzeit geltende Finanzausgleich wurde fiir die Jahre 2008 bis 2013 abgeschlossen.
Mit dem BMG gemeinsam nimmt das BMF Angelegenheiten des Kassenstrukturfonds
fiir die Gebietskrankenkassen wahr (s. Kap. 3.1.3; Krankenkassen-Strukturfondsge-
setz, 2009). Das BMF ist in die Angelegenheiten des Fonds Gesundes Osterreich in-
volviert, der in der Hauptsache mit Steuermitteln gespeist ist (s. Kap. 5.1.3). Daher
ist auch ein Mitglied vom BMF in das Kuratorium des Fonds entsandt.

Im Bundeskanzleramt ist die Bioethikkommission eingesetzt. Sie berit den Bun-
deskanzler in gesellschaftlichen, naturwissenschaftlichen und rechtlichen Fragen,
die sich auf dem Gebiet der Humanmedizin und -biologie aus ethischer Sicht ergeben.
Der Bioethikkommission gehéren 25 Mitglieder aus den Bereichen Medizin (insbe-
sondere Fortpflanzungsmedizin, Gynikologie, Psychiatrie, Onkologie, Pathologie),
Molekularbiologie und Genetik, Rechtswissenschaften, Soziologie, Philosophie und
Theologie an. Die Bioethikkommission erarbeitet Stellungnahmen, macht Empfeh-
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lungen und liefert einen jahrlichen Bericht ab (Bundeskanzleramt, 2009). Nunmehr
ist auch die Gleichbehandlungskommission fiir die Privatwirtschaft dem Senat I
der Cleichbehandlungskommission im Bundeskanzleramt zugeordnet, der zustdndig
ist fiir die Gleichbehandlung von Frauen und Minnern in der Arbeitswelt (frither
Bundesministerium fiir Gesundheit und Frauen). Die Anwaltschaft fiir Gleichbe-
handlungsfragen (ebenfalls ehemals im BMGF) ist nunmehr auch im Bundeskanz-
leramt bei der/m Bundesminister/in fiir Frauen und 6ffentlichen Dienst angesiedelt.

Im Bundesministerium fiir Land- und Forstwirtschaft, Umwelt und Wasserwirt-
schaft (BMLFUW) sind Angelegenheiten der Gentechnik gebiindelt, sowie Angele-
genheiten des Klimaschutzes und der Vermarktungsnormen fiir Lebensmittel bzw.
Materiengesetze mit Lebensmittelbezug (z.B. Futtermittel- und Pflanzenschutzmit-
telgesetz). Daher bestehen immer wieder Berithrungspunkte mit dem BMG.

Das Bundesministerium fiir Justiz und das Bundesministerium fiir Landesvertei-
digung und Sport sind Eigentiimer/innen von einzelnen Krankenabteilungen bzw.
Krankenanstalten (z.B. Heeresspitéler).

Die Finanzmarktaufsicht ist das Kontrollorgan des Bundes fiir die Geschaftstatigkeit
privater Krankenversicherungen. Den Rahmen fiir die Tatigkeit in- und auslandischer
privater Krankenversicherungen bildet das Versicherungsvertragsgesetz.

2.2.3 Llander und Gemeinden

Den Lindern und Gemeinden kommt in der Einrichtung, Durchfithrung und Uber-
wachung der verschiedenen Belange des 6ffentlichen Cesundheitswesens Bedeutung
zu. Neben der Versorgung in Spitdlern ibernehmen die Linder Aufgaben des 6ffent-
lichen Gesundheitsdienstes, verwalten die Sozialhilfe und bieten umfassende An-
gebote der Pravention an. Bis Ende 2011 vergaben die Linder auch Pflegegeld
(s. Kap. 5.8). Grundsitzlich ist in den Landern zwischen der Organisation der Ver-
waltung des Gesundheitswesens und der Krankenanstalten zu unterscheiden. Auch
politisch kénnen diese beiden Aufgaben auf verschiedene Ressorts in der Landesre-
gierung verteilt sein.

Auf Basis der Krankenanstaltengesetze (s. Kap. 1.3) sind die Linder verpflichtet, die
Versorgung der Bevolkerung durch ausreichende Behandlungskapazititen in Kran-
kenanstalten sicherzustellen. Die regionale Gesundheitsplanung hat sich an die Vor-
gaben des Osterreichischen Strukturplans Gesundheit (s. Kap. 2.4) zu halten, der den
Rahmen fiir landesspezifische Detailplanungen festlegt. Die versorgungswirksamen
Krankenanstalten sind grundsatzlich gemeinniitzige Krankenanstalten mit Offent-
lichkeitsrecht und unterliegen einem gesetzlichen Versorgungs- und Aufnahmege-
bot. Jene Krankenanstalten werden tiber die Landesgesundheitsfonds finanziert und
haben iiberwiegend das Bundesland als Rechtstrdger (s. Kap. 3.7.1; Abb. 12).

In der Kompetenz der Linder liegt auch der 6ffentliche Gesundheitsdienst. Viele Auf-
gaben des 6ffentlichen Gesundheitsdienstes werden von Amtsarztinnen und -drzten
wahrgenommen, die in den Gesundheitsimtern der Bezirksverwaltungsbehorden
und der Magistrate in Stadten mit eigenem Statut titig sind. Die Agenden des 6ffent-
lichen Gesundheitsdienstes in den Gemeinden werden von Gemeindedrzt/inn/en oder
Sprengeldrzt/inn/en wahrgenommen (s. Kap. 5.1). Der/Die Landeshauptmann/-frau
als Behorde der mittelbaren Bundesverwaltung ist die oberste Sanititsbehérde auf
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Ebene des Landes. Das Amt der Landesregierung und der Landessanitdtsrat unter-
stiitzen den Landeshauptmann/die Landeshauptfrau und die Landesregierung in
rechtlichen und fachlichen Angelegenheiten des Gesundheitswesens.

In den Landesverwaltungen sind Abteilungen zur Bekimpfung von meldepflichtigen
Infektionskrankheiten eingerichtet. Desweiteren gibt es auch Impf- und diverse Be-
ratungsstellen, einschlieRlich der Agenden fiir Gesundheitsférderung sowie Einrich-
tungen zur Fiithrung der Gesundheitsstatistik der Lander. Ferner wird der Stellen-
markt in den Einrichtungen des 6ffentlichen Gesundheitswesens verwaltet und die
Einhaltung der Ausbildungsvorschriften fiir das nicht drztliche, medizinische Per-
sonal iiberwacht.

Die Bezirksverwaltungsbehérden nehmen auf Ebene der politischen Bezirke in erster
Instanz Aufgaben im Bereich der Gesundheitsverwaltung der Lander wahr. Das Ge-
sundheitsamt bzw. das Sanititsreferat ist die jeweilige Gesundheitsabteilung der Be-
zirksverwaltungsbehorde. Amtsirztinnen und -drzte sind die bei den Sanitdtsbehorden
hauptberuflich titigen Arztinnen/Arzte, die behérdliche Aufgaben zu vollziehen haben
(s. Kap. 5.1). Die Aufgaben der/des Amtsarztin/Amtsarztes werden auch als Beratungs-
und Betreuungsstellen erfiillt (z.B. Schwangerenberatung, Impfstellen). Einige An-
gelegenheiten, wie die ortliche Gesundheitspolizei, fallen in den Wirkungsbereich
der Gemeinden. Zum Teil bestehen Gemeindeverbinde (Sanitdtsdistrikte). In den Ge-
meinden sind Gemeinde- bzw. Sprengeldrzt/inn/e/n (Kreisirzt/inn/e/n) als Fachorga-
ne vorgesehen. AuRerdem sind einige Gemeinden Rechtstrager von Krankenanstalten.

Aufsichtsbehérden auf Landes- und Gemeindeebene sind die Behérden der allgemei-
nen staatlichen Verwaltung (Bezirksverwaltungsbehorden, Landesregierung bei der
Landesverwaltung, Landeshauptmann bei der mittelbaren Bundesverwaltung).

Die Landesgesundheitsfonds (LGF) sind 6ffentlich-rechtliche Fonds mit eigener
Rechtspersonlichkeit und nehmen auf Landesebene Aufgaben zur iibergreifenden
Planung, Steuerung und Finanzierung des Cesundheitswesens wahr. Insgesamt be-
stehen in Osterreich neun Landesgesundheitsfonds, ein Fonds pro Bundesland. Der
LCF stellt den ,, Finanzierungspool® auf Landesebene zur 6ffentlichen Krankenanstal-
tenfinanzierung dar. Die Abrechnung erfolgt nach Diagnosefallgruppen (s. Kap. 3.7.1).
Die Vereinbarung gemaf Art. 15a B-VG iiber die Organisation und Finanzierung des
Gesundheitswesens und deren Umsetzung durch die jeweiligen Landesgesetze bilden
die Rechtsgrundlage der LGF. Zu ihren Aufgaben gehort neben der linderspezifischen
Erstellung von Detailplanungen die linderspezifische Umsetzung von Vorgaben der
Bundesgesundheitsagentur. Das Organ der LGF sind die Landesgesundheitsplattfor-
men, in denen das Land (bzw. die Linder) und die Sozialversicherung zu gleichen
Teilen sowie der Bund vertreten sind. Auflerdem gehéren ihr andere Akteur/inn/e/n
an, wie bspw. Vertreter/innen der Arztekammern, Stidte und Gemeinden sowie Pa-
tientenvertreter/innen. Neben den angefiihrten Institutionen sind in den Gesund-
heitsplattformen jedenfalls auch die Triger jener Krankenanstalten vertreten, die
vom jeweiligen Landesgesundheitsfonds finanziert werden. Die Struktur der Gesund-
heitsplattformen soll die Kooperation zwischen Sozialversicherung und den Lindern
in der Versorgung verbessern. Dies erfordert das Einvernehmen zwischen diesen Ak-
teuren in Kooperationsbereichen. In Angelegenheiten, die nur in die Zustandigkeit
der Linder fallen, besteht Lindermehrheit, in Angelegenheiten der ambulanten
Versorgung auferhalb der Krankenanstalten, fiir die die Sozialversicherung zustan-
dig ist, hat die Sozialversicherung die Mehrheit. Durch den LGF erfolgt zum gréfiten

Internet-Version fir das Bundesministerium fiir Gesundheit,
Radetzkystr. 2, 1030 Wien.
© Medizinisch Wissenschaftliche Verlagsgesellschaft. Alle Rechte vorbehalten.

51



2 Organisation und Steuerung des Gesundheitswesens

Teil die Finanzierung der Fondsspitaler auf Basis des LKF-Systems (s. Kap. 3.7.1). So-
fern die Mittel zur Krankenanstaltenfinanzierung nicht ausreichen, miissen die Tra-
ger der Krankenanstalten und die Linder weitere Finanzierungsmittel aufbringen
(Betriebsabgangsfinanzierung). In der Praxis sind die Landeszuschiisse an Fondsspi-
tdler von Land zu Land unterschiedlich hoch (s. Abb. 12).

Das Management der 6ffentlichen Krankenanstalten ist, aufer in Wien, in allen
Bundesldndern an privatrechtlich organisierte Krankenhausbetriebsgesellschaften
ausgegliedert. Die Organisationsstrukturen dieser Unternehmen sind unterschied-
lich. Gemeinsam ist ihnen jedoch, dass sie den Versorgungsauftrag der Linder um-
setzen und strategische Entscheidungen im Auftrag der Linder exekutieren
(s. Kap. 2.4).

Im Bereich der Pflege obliegt die Bereitstellung von Sachleistungen den Lindern. Um
bundeseinheitliche Bestimmungen fiir den Bereich der Pflegevorsorge zu gewdhr-
leisten, schlossen Bund und Lander eine Vereinbarung ab. Unter anderem verpflich-
ten sich die Linder fiir einen dezentralen und flichendeckenden Ausbau der ambu-
lanten, teilstationdren (Tageszentren) und stationdren Dienste unter Beachtung ge-
wisser Mindeststandards zu sorgen (s. Kap. 5.8).

Neben der umfassenden Rolle des Staates im Gesundheitswesen sind kirchliche Ein-
richtungen von grofler Bedeutung, insbesondere die Krankenanstalten der katholi-
schen Orden und der evangelischen Diakonie (s. Tab. 48). Ihnen kommt bei der Be-
gleitung von Schwerstkranken und Sterbenden eine wichtige Rolle zu (s. Kap. 5.10).

2.2.4 Selbstverwaltungsebene (Sozialversicherung und Berufsvertretung)

Abgesehen vom Krankenanstaltenbereich wird die Versorgung der dsterreichischen
Bevélkerung durch Verhandlungen zwischen den Sozialversicherungstragern und
den als Korperschaft 6ffentlichen Rechts organisierten Kammern (Arzte und Apo-
theker), der gesetzlichen Vertretung der Hebammen oder den Berufsvertretungen
anderer Gesundheitsberufe organisiert. In den Kammern der Arzt/inn/e/n, Zahnarzt/
inn/e/n und Apotheker/innen ist eine Mitgliedschaft fiir alle Berufsangehérigen ob-
ligatorisch. Dies trifft auch auf die gesetzliche Interessenvertretung der Hebammen
zu, die als Korperschaft des 6ffentlichen Rechts auch hoheitlich titig ist. In Organi-
sationen anderer Gesundheitsberufe, die auf Vereinsbasis die Interessen ihrer Klien-
tel wahrnehmen, besteht dagegen keine Pflichtmitgliedschaft (s. Tab. 13). Letztere
sind in einigen Fallen dennoch kollektivvertragsfahig.

2.2.5 Sozialversicherung

Das Sozialversicherungswesen ist eine eigenstindige Kompetenzmaterie und in der
Gesetzgebung und Vollziehung Bundessache. Der Bund hat hier die Vollziehung den
Sozialversicherungstrigern iibertragen, die als sogenannte Selbstverwaltungskérper
gefithrt werden. Die 6sterreichische Sozialversicherung wird seit ihrer Errichtung
(ausgenommen in der Periode von 1939-1947) nach dem Prinzip der Selbstverwaltung
verwaltet (s. Kap. 1.5). Das bedeutet, dass gewisse 6ffentliche Aufgaben von jenen
Personengruppen verwaltet werden, die daran ein unmittelbares Interesse haben.
Versicherte, Leistungsempfinger/innen und Beitragszahler/innen sind durch die
Selbstverwaltung mittelbar an der Sozialversicherung beteiligt.
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Die Sozialversicherung besteht aus den Bereichen Krankenversicherung, Pensionsver-
sicherung und Unfallversicherung. Die Arbeitslosenversicherung ist eigenstandig orga-
nisiert und wird vom Arbeitsmarktservice verwaltet. Die soziale Krankenversicherung
istals Pflichtversicherung organisiert und stellt die medizinische Versorgung im Krank-
heitsfall sicher. Sie deckt die Versicherungsfille der Krankheit, Arbeitsunfihigkeit sowie
der Mutterschaft ab und erbringt Sachleistungen oder Geldleistungen (s. Tab. 21). Zudem
widmet sich die Krankenversicherung der Gesundheitsvorsorge (s. Kap. 3.3.3; Kap. 5.1).

Wie in Tabelle g dargestellt, sind Krankenkassen einerseits linderweise und anderer-
seits nach Berufsgruppen organisiert. Die neun Gebietskrankenkassen auf Linder-
ebene sind in allen jenen Fillen fiir die Durchfithrung der Krankenversicherung zu-
stindig, in denen nicht ein anderer Krankenversicherungstrager versicherungszu-
standig ist (,,Generalkompetenz*). Dariiberhinaus bestehen vier weitere Krankenver-
sicherungsanstalten: die Sozialversicherungsanstalt der Bauern (SVB) und der
gewerblichen Wirtschaft (SVA) sowie die Versicherungsanstalt fiir Eisenbahnen und
Bergbau und die Versicherungsanstalt 6ffentlich Bediensteter (BVA). In sechs dster-
reichischen Unternehmen gibt es Betriebskrankenkassen, deren Aufgabe die Abwick-
lung der Krankenversicherung in den jeweiligen Unternehmen ist (s. Kap. 3.2).

Gegentiber 2003 verringerte sich die Anzahl der Betriebskrankenkassen von acht auf
sechs. Mit Oktober 2006 wurde die Betriebskrankenkasse Semperit aufgel6st, womit
die Versicherten auf die jeweils zustdndigen Gebietskrankenkassen iibergingen. Zu-
dem wurden die Betriebskrankenkassen Alpine Donawitz und Kindberg per 01.01.2006
zur Betriebskrankenkasse voestalpine Bahnsysteme fusioniert.

Derzeit sind 22 Sozialversicherungstréger fiir die Kranken-, Pensions- und Unfallver-
sicherung zustdndig, davon 19 im Bereich der Krankenversicherung (s. Tab. 18). Alle
Trager der gesetzlichen Sozialversicherung gehéren per Gesetz dem Hauptverband
der Osterreichischen Sozialversicherungstriager an, der 1948 gegriindet wurde
(s. Kap. 1.5). Dem Hauptverband obliegen die Wahrnehmung der allgemeinen und
gesamtwirtschaftlichen Interessen der Sozialversicherung, die Erbringung zentraler
Dienstleistungen fiir die Sozialversicherungstriager und die Koordinierung des Ver-
waltungshandelns der einzelnen Versicherungstrager. Der Hauptverband ist zur Er-
stellung von verbindlichen Richtlinien, rechtspolitischen Vorschldgen, Gutachten

Tab.9  Organisationsstruktur der Sozialversicherung (HVSV, 2010j)

Hauptverband der Sozialversicherungstrager

Pensionsversicherung Krankenversicherung Unfallversicherung
Pensions- 9 Gebiets- 6 Betriebs-
versicherungsanstalt krankenkassen krankenkassen Allgemeine Unfall-

versicherungsanstalt
Sozialversicherungsanstalt der gewerblichen Wirtschaft

Sozialversicherungsanstalt der Bauern
Versicherungsanstalt fiir Eisenbahnen und Bergbau

Versicherungsanstalt
des osterreichischen
Notariats

Versicherungsanstalt
offentlich Bediensteter
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und Stellungnahmen berufen und schliefft Gesamtvertrige mit den Interessenver-
tretungen ab. Des Weiteren verwaltet er Versicherungsdaten und erstellt Statistiken.

Der Hauptverband wurde im Jahr 2001 neu organisiert. Allerdings wurde die Neu-
organisation vom Verfassungsgerichtshof 2003 fiir verfassungswidrig erklart und
aufgehoben. Mit der 63. Novelle zum ASVG sind daher seit Jinner 2005 die Trager-
konferenz und der Verbandsvorstand als entscheidungs-befugte Verwaltungskérper
eingerichtet (statt vorher fiinf Verwaltungskorper).

Die Tragerkonferenz besteht aus den Obméannern/Obfrauen und ihren ersten Stell-
vertreter/inne/n der Sozialversicherungstrager sowie der nach der Versichertenzahl
grofdten Betriebskrankenkasse und Vertreter/inn/en von Seniorenorganisationen.
Die Tragerkonferenz wihlt aus ihrer Mitte eine/n Vorsitzende/n und drei Stellvertre-
ter/innen fiir eine Funktionsdauer von vier Jahren. Die Aufgaben der Trdgerkonferenz
umfassen die Gebarungskontrolle des Hauptverbandes (z.B. Rechnungsabschliisse),
den Beschluss iiber rechtssetzende Akte des Hauptverbandes (z.B. Richtlinien, Mus-
tersatzung, Musterkrankenordnung) und die Zustimmung zu Gesamtvertragen.

Der Verbandsvorstand besteht aus 12 Mitgliedern, die je zur Halfte der Gruppe der
Dienstnehmer/innen und der Gruppe der Dienstgeber/innen angehéren. Die Mit-
glieder werden von der Tragerkonferenz auf Vorschlag der 6ffentlich-rechtlichen In-
teressenvertretungen, des Osterreichischen Gewerkschaftsbundes und der Prasiden-
tenkonferenz der Landwirtschaftskammern Osterreichs fiir eine Funktionsdauer von
vier Jahren entsendet. Sie miissen Mitglied in der General- bzw. Kontrollversamm-
lung der in der Tragerkonferenz vertretenen Sozialversicherungstrager sein. Der Vor-
stand wahlt aus seiner Mitte fiir die Dauer der Funktionsperiode von 4 Jahren eine/n
Verbandsvorsitzende/n und 2 Stellvertreter/innen. Der Verbandsvorstand hat die Ge-
neralkompetenz, er vertritt den Hauptverband nach aufRen. Dem Vorstand sind vor
allem die operativen Aufgaben des Hauptverbandes zugeordnet sowie die Vorberei-
tung der Beschliisse durch die Tragerkonferenz. Der Verbandsvorstand muss einen
Ausschuss fiir die Aufgabenbereiche Krankenversicherung und Pravention, Alters-
sicherung, Unfallversicherung und Informationstechnologie einrichten, und kann
bei Bedarf weitere Ausschiisse einsetzen.

Dem Verbandsvorstand ist ein Verbandsmanagement zur Seite gestellt, das aus
einem/r leitenden Angestellten und héchstens drei Stellvertreter/inne/n besteht und
fiir die Funktionsdauer von vier Jahren bestellt wird. Das Verbandsmanagement fithrt
die Geschéfte des Biiros, ist an die Weisungen des Verbandsvorstandes gebunden und
hat diesem regelmadflig zu berichten. Anfang 2000 wurden beim Hauptverband be-
ratende Gremien eingesetzt, wie das Sozial- und Gesundheitsforum (SGFO) und die
Controllinggruppe (Hofmarcher/Rack 2006). Beide Einrichtungen werden auf Basis
des 2. Stabilititsgesetzes Ende 2012 aufgel6st.

Seit 2006 ist ein Beirat beim Hauptverband eingerichtet, der aus 19 Mitgliedern be-
steht. Die Aufgabe des Beirates ist die Wahrnehmung sozialversicherungs-rechtlicher
Anliegen von Versicherten und Leistungsbezieher/innen. Er setzt sich zusammen aus
einer/m Vorsitzenden und zwei Stellvertreter/inne/n, die vom Bundesminister fir
Arbeit, Soziales und Konsumentenschutz auf Vorschlag der drei mitgliederstirksten
im Bundesseniorenbeirat vertretenen Seniorenorganisationen zu entsenden sind.
Dariiberhinaus wird ein weiterer Stellvertreter vom BMASK auf Vorschlag des Bun-
desbehindertenbeirates entsandt; die Vorsitzenden der Beirdte jener Versicherungs-
trager, die in der Tragerkonferenz vertreten sind, wohnen dem Beirat ebenso bei.
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Krankenfiirsorgeanstalten sind eigene Einrichtungen im osterreichischen Sozialsys-
tem. Fiir die Beamten des Bundes, der meisten Linder und Gemeinden ist die Versi-
cherungsanstalt 6ffentlich Bediensteter - BVA - als einziger Sozialversicherungstrager
fiir Kranken- und Unfallversicherung zustandig. Die versicherungsrechtliche Stellung
von Beamten kann aber auch enger mit deren Dienstbehorden verkniipft sein, was
dazu fiihrt, dass fiir sie neben der Versicherungsanstalt 6ffentlich Bediensteter noch
16 Kranken-(und Unfall-)fiirsorgeanstalten auf Landes- und Gemeindeebene bestehen
(vgl. Tab. 20, Kap. 3.3.1). Diese Krankenfiirsorgeanstalten sind keine Sozialversiche-
rungstrager, gehoren nicht dem Hauptverband der dsterreichischen Sozialversiche-
rungstrager an und unterstehen auch nicht der Aufsicht des Bundes (s. Kap. 3.3.1).

2.2.6 Berufsvertretungen

Die Osterreichische Arztekammer (OAK) ist die gesetzliche Berufsvertretung der
Arztinnen/Arzte, deren Mitglieder die neun Arztekammern in den Bundeslindern
sind. Die Hauptaufgaben der regional organisierten Arztekammern bestehen vor al-
lem in der Mitwirkung bei Vertragen zur Regelung der Beziehungen der Arztinnen/
Arzte zu den Sozialversicherungstragern, aber auch in der Mitwirkung an den Ein-
richtungen der medizinischen Universititen zur drztlichen Aus- und Fortbildung.
Die Eintragung einer/es Arztin/Arztes in die von der Osterreichischen Arztekammer
gefithrten ,, Arzteliste” ist Voraussetzung zur selbststandigen Austibung des Berufes.
Fiir jede/n Arztin/Arzt besteht die Pflicht zur Mitgliedschaft in der Arztekammer eines
Bundeslandes. Zwischen den gesetzlichen Standesvertretungen der Arztinnen/Arzte
und der sozialen Krankenversicherung werden periodisch, zumeist einmal jahrlich,
Verhandlungen iiber Markteintritt, Leistungen und Tarife gefiihrt (s. Kap. 2.7.1;
Kap. 4.2). Neben der Behandlung durch solche Vertragsarzte/-drztinnen haben Pa-
tient/inn/en die Méglichkeit, Arztinnen/Arzte ohne Kassenvertrag (,Wahldrztinnen/
-drzte®) aufzusuchen (s. Kap. 5.3).

Die Osterreichische Gesellschaft fiir Qualititssicherung & Qualititsmanagement
in der Medizin GmbH (OQMed) ist eine Tochtergesellschaft der Osterreichischen
Arztekammer und besteht aus Qualitdtsmanager/inne/n und Arztinnen/Arzten. Die
0OQMed betreibt die Qualitdtssicherung der 6sterreichischen Arztordinationen durch
die Ausarbeitung fachspezifischer Qualititskriterien, sowie die Qualitdtskontrolle
durch die Uberpriifung der Kriterieneinhaltung. Dariiber hinaus arbeitet die OQMed
bei der Erstellung von speziellen Produkten zum drztlichen Qualititsmanagement
sowie von interdisziplindren Aus- und Fortbildungen fiir den intramuralen und ex-
tramuralen Bereich mit. Die OQMed wurde durch das Bundesgesetz zur Starkung der
ambulanten 6ffentlichen Gesundheitsversorgung neu strukturiert. Organe der 0Q-
Med sind der Wissenschaftliche Beirat und der Evaluierungsbeirat. Die Gesundheit
Osterreich GmbH fiithrt den Vorsitz im Wissenschaftlichen Beirat.

Die Osterreichische Zahnirztekammer (OZAK) ist die gesetzliche Berufsvertretung
der Zahndrztinnen/-drzte und wurde mit 1.1.2006 eingerichtet. Bis zu diesem Zeit-
punkt waren Zahndarztinnen/-arzte und Facharztinnen/-arzte fiir Zahn-, Mund- und
Kieferheilkunde Mitglieder der Arztekammer. Die immer kleiner gewordene Berufs-
gruppe der Dentisten war in der Osterreichischen Dentistenkammer vertreten. Alle
Mitglieder der Osterreichischen Zahnérztekammer sind einer Landeszahnarztekam-
mer zugeordnet, die weitgehende Finanz-, Personal- und Vertragshoheit besitzen.
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Mit Ausnahme der Dentisten sind die Mitglieder der Osterreichischen Zahnirzte-
kammer auflerdem Mitglieder der Wohlfahrtsfonds der jeweiligen Arztekammer und
in deren Gremien gleichberechtigt vertreten. Zu den Aufgaben der Zahnarztekammer
gehort es, die gemeinsamen beruflichen, sozialen und wirtschaftlichen Belange
wahrzunehmen und zu fordern, das Berufs- und Standesansehen ebenso wie die Be-
rufs- und Standespflichten des zahnirztlichen Berufs zu wahren.

Die Osterreichische Apothekerkammer (OAK) ist die gesetzliche Berufsvertretung
der Apothekerinnen und Apotheker, die sowohl in 6ffentlichen Apotheken als auch
in Krankenanstalten tdtig sind. Als Kérperschaft des 6ffentlichen Rechts ist die Apo-
thekerkammer selbstverwaltet, basiert auf Pflichtmitgliedschaft und tibernimmt
gleichzeitig hoheitliche Aufgaben (s. Kap. 2.7.4).

Die Pharmazeutische Gehaltskasse fiir Osterreich mit Sitz in Wien ist das Sozial-
und Wirtschaftsinstitut der dsterreichischen Apotheker/innen. Sie ist desweiteren
eine 6ffentlich-rechtliche Korperschaft und bildet eine Verwaltungsgemeinschaft mit
der Osterreichischen Apothekerkammer (OAK). Die Pharmazeutische Gehaltskasse ist
in allen ihren Gremien parititisch mit Vertretern von angestellten und selbststandi-
gen Apotheker/inne/n besetzt. Die Delegiertenversammlung als ihr hochstes Gremium
ist personenidentisch mit der Delegiertenversammlung der OAK. Der gesetzliche Auf-
trag an die Pharmazeutische Gehaltskasse umfasst die Bemessung und Auszahlung
der Cehilter aller Pharmazeuten, die aufgrund eines Dienstvertrages in einer 6ffent-
lichen Apotheke oder einer Anstaltsapotheke titig sind (s. Kap. 3.7), die Verrechnung
der Krankenkassenrezepte fiir die Apotheken mit den Sozialversicherungstragern und
die soziale und wirtschaftliche Absicherung von Apothekern (z.B. Stellenvermittlung,
Unterstiitzungsleistungen). Inhaber kleiner Apothekenbetriebe in lindlichen Gebie-
ten werden mithilfe des Wohlfahrts- und Unterstiitzungsfonds geférdert.

Das Osterreichische Hebammengremium (OHG) ist eine Korperschaft éffentlichen
Rechts und die gesetzliche Interessenvertretung aller Hebammen, die entweder frei-
beruflich oder in Krankenhdusern beschiftigt sind oder Hebammenpraxen betreiben.
Jede Hebamme, die in Osterreich ihre Tatigkeit ausiibt, ist automatisch Mitglied und
leistet einen jahrlichen Gremialbeitrag. Das OHG ist auflerdem eine Verbindungs-
stelle zwischen Hebammen und werdenden Miittern und hat in jedem Bundesland
eine Landesgeschiftsstelle. Die Verzahnung der stationdr titigen Hebamme mit der
Nachsorge der Frauen und Sauglingen bzw. die Méglichkeit, dass sich eine Schwan-
gere ihre Hebamme in die Krankenanstalt mitnehmen kann, wird in einigen Ein-
richtungen bereits durchgefiihrt und zielt darauf ab, die Betreuungskontinuitét si-
cherzustellen. Das OHG hat ebenfalls hoheitliche Aufgaben.

2.2.7 Freiwillige Berufsvereinigungen

Wahrend die Interessenvertretung der Berufsgruppen der Arztinnen/Arzte, Apotheker/
innen und Hebammen durch gesetzlich eingerichtete Korperschaften des 6ffentlichen
Rechts organisiert ist, sind andere Gesundheitsberufe in Berufsverbanden auf Ver-
einsbasis mit freiwilliger Mitgliedschaft organisiert. Beispiele hierfiir sind der Dach-
verband der gehobenen medizinisch technischen Dienste Osterreichs (MTD-Austria),
der Osterreichische Gesundheits- und Krankenpflegeverband (OCKV), BOP und OBVP
(s. Kap. 4.2.3). Viele fachdrztliche Richtungen schlieflen sich ebenfalls zu Vereinen
oder Arbeitsgemeinschaften zusammen, wie die Internist/inn/en, Chirurg/inn/en,
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Gynadkolog/inn/en oder die ARCE fiir Rehabilitation. Daneben bestehen auch Gesell-
schaften, z.B. die Osterreichische Gesellschaft fiir Chirurgie, die Osterreichische Ge-
sellschaft fiir Neurologie oder die Osterreichische Gesellschaft fiir Nuklearmedizin.

Der Berufsverband ésterreichischer PsychologInnen (BOP) vertritt derzeit iiber
4.350 Mitglieder (Stand September 2011), die entweder freiberuflich oder angestellt
in allen psychologischen Arbeitsfeldern titig sind. Auch Psychologiestudent/inn/en
konnen bereits dem Berufsverband beitreten. Den Mitgliedern bietet der Verband
unter anderem Beratung und Unterstiitzung in berufsrechtlichen und berufspoliti-
schen Angelegenheiten, Berufsrechtsschutz- und Haftpflichtversicherung oder ver-
giinstigte Teilnahme an Seminaren oder Lehrgangen der Osterreichischen Akademie
fiir Psychologie (OAP). Der Osterreichische Bundesverband fiir Psychotherapie
(OBVP) wurde 1992 gegriindet und ist die unabhingige Interessenvertretung aller
Psychotherapeut/inn/en sowie der Psychotherapeut/inn/en in Ausbildung
(s. Kap. 3.6;Kap. 4.2.3). Er besteht aus neun Landesverbanden und hat etwa 3.000 Mit-
glieder. Der Osterreichische Berufsverband der Musiktherapeut/inn/en (OBM) be-
steht seit 1984 und vertritt die Interessen von etwa 180 ausgebildeten Musiktherapeut/
inn/en (Stand Juli 2011) sowie Student/inn/en dieses Faches. Der OBM ist Mitglied
entsprechender, einschldgiger internationaler Vereinigungen.

Der Dachverband der gehobenen medizinisch-technischen Dienste Oster-
reichs (MTD-Austria) wurde 1984 gegriindet und hat seinen Sitz in Wien. Er besteht
aus den sieben Berufsverbanden der gehobenen medizinisch-technischen Dienste
(Biomedizinische Analytiker/innen, Diaetolog/inn/en, Ergotherapeut/inn/en, Radio-
logietechnolog/inn/en, Physiotherapeut/inn/en, Orthoptist/inn/en und Logopdd/inn/
en). Der Osterreichische Gesundheits- und Krankenpflegeverband (OGKV) ist die
grofite nationale berufspolitische Vertretung fiir die Pflegeberufe und vertritt die In-
teressen der Mitglieder unabhingig und gemeinniitzig.

Wahrend die Bedeutung der gesetzlichen Vertretungen darin liegt, dass Leistungs-
mengen und Honorierungen mit Hilfe von Gesamtvertragen festgelegt und ausge-
handelt werden (s. Kap. 2.7.1), haben die Verbidnde oder Vereine nur teilweise Kollek-
tivvertragsfahigkeit. Ublicherweise wihlen die Berufsverbinde Vorstandsmitglieder
und nominieren andere Personen, die mit den relevanten Krankenkassen bzw. mit
dem Hauptverband der 6sterreichischen Sozialversicherungstrager entsprechende
Verhandlungen fithren. Die solcherart vereinbarten Tarife bilden die Ausgangsbasis
fiir die Kostenerstattung bei Inanspruchnahme entsprechender Leistungen bei Nicht-
vertragspartnern (Wahlbehandler/innen). Alle Betrdge, die tiber diesen Sitzen liegen,
miissen von den Patient/inn/en selbst aufgebracht werden (s. Kap. 3.4). Eine Reihe
von Berufsvertretungen und freiwilligen Berufsvereinigungen sind in der Gesund-
heitsberufekonferenz organisiert, die neben der Abhaltung von jahrlichen Konfe-
renzen auch Statements zu aktuellen gesundheitspolitischen Entwicklungen gibt,
z.B. zu den Gesundheitszielen (s. Kap. 6.1).

2.2.8 Andere Akteure

Wohlfahrtsorganisationen und eine Vielzahl von sozialen Diensten und Selbsthilfe-
gruppen bieten Dienste fiir sozial benachteiligte Bevolkerungsgruppen an. Neben
offentlichen Tragern wie Lindern und Gemeinden bieten derzeit viele kleinere Orga-
nisationen und 20 (teilweise bundesweit agierende) groflere Organisationen soziale
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Dienste (inklusive Hauskrankenpflege) an. Finanzierungsbasis der Wohlfahrtsver-
bande sind die Honorare fiir diverse Leistungen, die zum Teil von den Krankenver-
sicherungstragern aufgebracht werden (s. Kap. 3), sowie das allgemeine Steuerauf-
kommen, Spenden und Kostenbeteiligungen.

In der Bundesarbeitsgemeinschaft Freie Wohlfahrt (BAG) arbeiten die Tragerorga-
nisationen Caritas, Diakonie, Hilfswerk, Rotes Kreuz und Volkshilfe zusammen, um
gemeinsame sozialpolitische Anliegen zu artikulieren und eine Verbesserung der
Rahmenbedingungen fiir die Arbeit privater gemeinniitziger Triger in Osterreich zu
erreichen. Die Themenschwerpunkte der BAG sind Pflege, Sozialhilfe, Armut, Inte-
gration und Kinderbetreuung.

Das Osterreichische Rote Kreuz ist die grofte freiwillige Hilfsorganisation fir die
not- und rettungsarztliche Versorgung mit dem hochsten Marktanteil. Das Rote Kreuz
ist aullerdem der wichtigste Anbieter von Blutprodukten. Das aktuelle Rotkreuzge-
setz wurde 2008 erlassen. Soziale Dienste und Hauskrankenpflege sind ebenso Ge-
schiftsfelder des Roten Kreuzes wie Kurse fiir Erste Hilfe. Wie die meisten groRen
Wohlfahrtsverbinde ist auch das Rote Kreuz foderalistisch organisiert und besteht
aus einem Dachverband (,,Holding“) und neun Landesverbdnden, die sich aus Be-
zirks- und Ortsstellen zusammensetzen. Uber 51.000 freiwillige Mitarbeiter/innen
sind beim Osterreichischen Roten Kreuz titig. Andere Rettungsorganisationen sind
der Arbeiter-Samariter-Bund Osterreichs, der Malteser Hospitaldienst Austria, die
Johanniter-Unfall-Hilfe oder das Griine Kreuz. Die Wasserrettung und die Bergrettung
sind eigene Organisationen, die von ehrenamtlichen Mitgliedern getragen werden.

Das Selbsthilfeunterstiitzungsprojekt Service- und Information fiir Gesundheits-
initiativen und Selbsthilfegruppen (SIGIS) ist im Fonds Gesundes Osterreich, einem
Geschiftsbereich der Gesundheit Osterreich GmbH angesiedelt und arbeitet mit der
Arbeitsgemeinschaft (ARGE) Selbsthilfe Osterreich zusammen. Die ARGE besteht
aus themeniibergreifenden Selbsthilfe-Dachverbinden und -Kontaktstellen und will
eine Stirkung, Qualifizierung und Biindelung der Ressourcen in den unterschied-
lichen Formen der Selbsthilfe erreichen. In Osterreich bestehen tiber 1.000 Selbst-
hilfegruppen und -vereine, die so gebiindelt iiber ein Sprachrohr verfiigen.

Der Verband der pharmazeutischen Industrie Osterreichs (Pharmig) wurde 1954 als
freiwillige Interessenvertretung der dsterreichischen Pharmaindustrie gegriindet. Der
Verband verfiigt tiber rund 120 Mitglieder, die den Medikamenten-Markt zu fast 100 Pro-
zent abdecken. Der Osterreichische Generikaverband (OEGV) wurde 2000 gegriindet
und ist ein Zusammenschluss von mehreren Generika-Produzenten, die ihre Arznei-
mittel in Osterreich anbieten und rund 8o Prozent des 6sterreichischen Generikamark-
tes reprasentieren (Osterreichischer Generikaverband, 2010). Das Forum der Forschen-
den Pharmazeutischen Industrie (FOPI) ist ein Zusammenschluss von forschungs-
orientierten, internationalen Unternehmen der Pharmabranche in Osterreich.

Die Arbeitsgemeinschaft des Pharmazeutischen Grof3handels (ARGE Pharmazeu-
tika)ist die Interessenvertretung der dsterreichischen VollgroRhandler und itbernimmt
die Interessenvertretung der acht Mitgliedsfirmen (s. Kap. 2.7.4). Die Interessenge-
meinschaft Osterreichischer Heilmittelhersteller und Depositeure (IGEPHA) wurde
1967 gegriindet und vertritt Unternehmen, die rezeptfreie Arzneimittel und Gesund-
heitsprodukte herstellen, vertreiben und bewerben. Austromed ist die Interessenver-
tretung fiir Unternehmen, die in der Entwicklung, der Produktion, der Aufbereitung
und dem Handel von und mit Medizinprodukten in Osterreich tatig sind (s. Kap. 2.7.5).
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Die Patientenanwaltschaften oder Patientenvertretungen sind in jedem Bundes-
land eingerichtet und sind unabhingige und weisungsfreie Einrichtungen zur Si-
cherung der Rechte und Interessen von Patientinnen und Patienten sowie - in man-
chen Bundeslindern - von pflegebediirftigen Menschen. Die Zustindigkeiten der
Patientenanwaltschaften erstrecken sich in erster Linie auf Krankenanstalten, in
einigen Bundeslindern auch auf die niedergelassenen Arztinnen/Arzte, Pflegeheime
und alle anderen Einrichtungen im Gesundheits- und Sozialbereich. Die Patienten-
anwaltschaften informieren tiber Patientenrechte und vermitteln bei Streitfillen,
klaren Mdngel und Missstande auf und unterstiitzen bei der auRergerichtlichen
Streitbeilegung nach Behandlungsfehlern (s. Kap. 2.8). Die Dienstleistungen der Pa-
tientenanwaltschaften sind kostenlos. Osterreichweit hat sich nunmehr eine Arbeits-
gemeinschaft der Patientenanwadlte (ARGE Patientenanwalte) formiert.

Die Plattform Patientensicherheit (ANetPAS)ist ein unabhéingiges nationales Netz-
werk, dem alle relevanten Einrichtungen und Expert/inn/en des 6sterreichischen
Gesundheitssystems angehoéren, die sich mit Patient/inn/ensicherheit und Quali-
tatssicherung beschiftigen. Die osterreichische Plattform fiir Patientensicherheit
wurde 2008 mit Unterstiitzung des Bundesministeriums fiir Gesundheit, Familie und
Jugend am Institut fiir Ethik und Recht im Fachbereich der Medizinischen Universi-
tat Wien errichtet.

Die Osterreichische Liga fiir Kinder- und Jugendgesundheit ist eine nicht auf Ge-
winn gerichtete, facher- und berufsiibergreifende Organisation und offen fiir alle im
Feld der Kinder- und Jugendgesundheit titigen Personen, Fachgesellschaften und
Berufsverbiande sowie fiir alle mit Versorgungsaufgaben befassten Institutionen und
einschldgiger Interessenvertretungen der Selbsthilfe, Eltern und Betroffenen. Sie
wurde 2007 gegriindet und ist eine gemeinniitzige, tiberparteiliche und tiberkonfes-
sionelle Initiative (Osterreichische Liga fiir Kinder- und Jugendgesundheit, 2010).

Im Jahr 2000 wurde das Osterreichische Netzwerk Betriebliche Gesundheitsforde-
rung (ONBGF) gegriindet. Die Triger der gesetzlichen Krankenversicherung sind die
operativ tatigen Einheiten, die in den Bundesldndern die mafRgeblichen Betriebsbe-
treuungen durchfiihren. Die Koordinationsstelle des Netzwerkes ist bei der Oberds-
terreichischen Gebietskrankenkasse eingerichtet. Die Partner des Netzwerkes sind
die Wirtschaftskammer Osterreich, die Bundesarbeitskammer, die Industriellenver-
einigung und der Osterreichische Gewerkschaftsbund sowie die Allgemeine Unfall-
versicherungsanstalt, der Hauptverband der 6sterreichischen Sozialversicherungs-
triger, die Sozialversicherungsanstalt der gewerblichen Wirtschaft, die Versiche-
rungsanstalt 6ffentlich Bediensteter und die Versicherungsanstalt fiir Eisenbahnen
und Bergbau. Das Ziel des Netzwerkes ist ein gleiches Verstdndnis von betrieblicher
Gesundheitsférderung zu erwirken und in den einzelnen Bundesldndern kompeten-
te Anlaufstellen zu etablieren. Der heutige Entwicklungsstand der Betrieblichen Ge-
sundheitsforderung (BCF) in Osterreich wurde mafigeblich vom ONBCF gepragt
(s. Kap. 5.1.3).

Das ,Osterreichische Netzwerk Gesundheitsférdernder Krankenhiuser” (ONCK)
wurde im Einklang mit den internationalen Entwicklungen auf gesundheitsférdern-
de Gesundheitseinrichtungen ausgedehnt. Seit 2006 ist das ,,Osterreichische Netz-
werk Gesundheitsférdernder Krankenhduser und Gesundheitseinrichtungen®
(ONCKG) als gemeinniitziger Verein aktiv, der vom Gesundheitsministerium unter-
stiitzt wird (www.ongkg.at).
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Das Ludwig Boltzmann Institut fiir Health Technology Assessment (LBI-HTA) wur-
de 2006 gegriindet und bietet wissenschaftliche Entscheidungsunterstiitzung im
Gesundheitswesen (http:/hta.lbg.ac.at). So ermittelt beispielsweise das Institut im
Auftrag des BMG, ob sich neue medizinische Interventionen fiir die Einzelleistungs-
refundierung eignen. Dabei wird die Effektivitdt und Sicherheit von Interventionen
systematisch beurteilt und die Entscheidung vorbereitet, ob eine Medizinische Ein-
zelleistung (MEL) in den MEL-Katalog als Voraussetzung fiir die Abrechenbarkeit im
Rahmen der Leistungsorientieren Finanzierung aufgenommen wird (s. Kap. 3.7).
Dariiber hinaus erstellt das LBI-HTA einen HTA-Newsletter, der internationale HTA-
Ergebnisse zusammenfasst (s. Kap. 2.6.2).

Die Plattform Gesundheitswirtschaft Osterreich ist eine Initiative der sterreichi-
schen Gesundheitswirtschaft und wurde 2009 von der Wirtschaftskammer Osterreich
ins Leben gerufen. Die Plattform will als Sprachrohr der 6sterreichischen Gesund-
heitswirtschaft verstanden werden und einen Ort der Vernetzung und Diskussion
iiber Branchengrenzen und Berufsgruppen hinweg ermoglichen.

Die Gewerkschaften und der OGB fithren ein Netzwerkportal (www.gesundearbeit.
at), um Betriebsrat/inn/en, Sicherheitsvertrauenspersonen und allen anderen am
Arbeitnehmer/innen/schutz Interessierten Informationen zu Arbeit und Gesundheit
zu bieten sowie Best-Practice Projekte aus den Betrieben zuganglich zu machen. Eben-
so besteht ein Internetportal (www.arbeitundgesundheit.at) in Kooperation mit der
Industriellenvereinigung, der Arbeiterkammer, der Wirtschaftskammer und dem
Osterreichischen Gewerkschaftsbund. In den Tatigkeitsbereich der Arbeiterkam-
mer fdllt insbesondere der Arbeitnehmer/innen/schutz vor Gesundheitsbeeintrach-
tigungen im Beruf und Krankmacher in der Arbeit (s. Kap. 5.1.3).

Der Fachverband der Gesundheitsbetriebe (private Kranken- und Kuranstalten) der
Wirtschaftskammer Osterreich verfiigt iitber rund 2.000 Mitglieder. Zu den Mitglie-
dern gehéren private Krankenanstalten, Rehabilitationseinrichtungen, Ambulato-
rien und Pflegeheime sowie Altenheime; auflerdem Kur- und Heilbadeanstalten,
Freibdder, Natur-, See- und Strandbader, Hallenbader und Freibader, Thermal- und
Mineralbader, Wannen- und Brausebdder sowie Sauna- und Dampfbdder. Zu den
Aufgaben des Fachverbandes gehoren die Interessenvertretung sowie Verhandlungs-
tatigkeit, die Information der Mitglieder, die Gesetzesbegutachtung und das Lobby-
ing. AufRerdem ist die Wirtschaftskammer Osterreich Mitglied in der Bundesgesund-
heitskommission (allerdings ohne Stimmrecht).

Die private Krankenversicherung ist grundsitzlich eine freiwillige private Zusatzver-
sicherung. Der Verband der Versicherungsunternehmen Osterreichs (VVO) vertritt
die Interessen aller in Osterreich titigen privaten Versicherungsunternehmen und
verfiigt iber 142 Mitglieder. Die UNIQA Personen Versicherung Aktiengesellschaft und
die Vienna Insurance Group Wiener Stadtische Versicherung Aktiengesellschaft hiel-
ten 2010 zusammen einen Marktanteil von knapp 70 Prozent (s. Kap. 3.5; VVO, 2010).

2.3 Dezentralisierung und Zentralisierung

Der Regulierungsrahmen im dsterreichischen Gesundheitswesen beruht im Wesent-
lichen auf Regionalisierung der Versorgung im Rahmen des foderalen Bundesstaates
und einer Ubertragung (Delegation) von hoheitlichen Aufgaben an gesetzlich legiti-
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mierte Akteure der Zivilgesellschaft. Die Wahrnehmung von Aufgaben durch regio-
nal titige Bundesbehorden (Dekonzentration) gibt es im Osterreichischen Gesund-
heitswesen praktisch nicht. Verfassungsrechtlich sind bestimmte Aufgaben an die
Lander iibertragen (Devolution, Regionalisierung). In allen Bundeslindern (aufker in
Wien)istim Rahmen von Organisationsprivatisierungen das Management von Kran-
kenanstalten an Tragergesellschaften ausgelagert. Dies umfasst sowohl 6ffentliche
als auch privat-gemeinniitzige Krankenanstalten, z.B. die Vinzenzgruppe. Das regu-
latorische und institutionelle Geflecht des Gesundheitssystems, das im Wesentlichen
auf dezentral organisierten Vertragsbeziehungen mit allen Leistungserbringern be-
ruht, hat seine Wurzeln in der

m  kompetenzrechtlichen Arbeitsteilung zwischen den Gebietskoérperschaften und
dem damit verwobenen Finanzausgleich (s. Kap. 1.3) und in der

m sozialversicherungsrechtlichen Regelung einer weitgehenden regionalen Auto-
nomie der Versicherungstrager (s. Kap. 3.3).

Abbildung 3 ldsst erkennen, dass Mittelaufbringung und -verwendung bzw. die Ver-
antwortung fiir die Bereitstellung von Leistungen in vielen Bereichen auseinander
fallen (s. Kap. 3.3.2; Kap. 3.3.3). Das Auseinanderklaffen dieser Funktionen ist in
allen Zweigen des offentlichen Sektors zu finden und gilt als nicht effizient (siehe
z.B. Fuentes et al., 2006; Handler, 2007), zudem werden Konsolidierungsbemithun-
gen dadurch behindert (OECD, 2011a; IMF, 2011; s. Kap. 7). Wahrend das im Jahr 2010
in Kraft gesetzte Bundesfinanzrahmengesetz mit einer Giiltigkeitsdauer von 4 Jahren
etwa 75 Prozent der Ausgaben des Bundes erfasst, ist die Bedeutung dieses Budget-
rahmens fiir das Gesundheitswesen gering, zumal der Bund nur mit etwa 5 Prozent
an der Finanzierung der 6ffentlichen Ausgaben fiir Gesundheit beteiligt ist (vgl.
Tab. 22). Insbesondere im Zusammenhang mit dem Krankenanstaltensektor
(s. Kap. 3.7.1) gewinnt der nationale Wachstums- und Stabilitatspakt an Bedeutung.
Dieser definiert Defizitobergrenzen fiir Linder und Gemeinden (Osterreichischer Sta-
bilitdtspakt, 2012; Kap. 3.3.3). Innerhalb der Landeshaushalte hat jedes Bundesland
jedoch weitgehend eigene Regeln fiir die Bewadltigung 6ffentlicher Aufgaben. Solcher-
art ,weiche Budgetbeschrankungen® (,,soft budget constraints“) konnen hiufig dazu
fithren, dass Regionen die Finanzierungslast der Bereitstellung 6ffentlicher Aufgaben
auf hohere Ebenen der Verwaltung walzen (Kornai et al., 2003). In diesem Zusam-
menhang ist die Verschuldung im Bereich des Krankenanstaltenwesens bedeutsam,
diein den letzten Jahren die Linderhaushalte (Krankenanstaltenbetriebsgesellschaf-
ten) zunehmend belastet hat. Der Schuldenstand der Krankenanstalten oder ihrer
Trager gegeniiber dem Kapitalmarkt betrug 2009 etwa 3,3 Milliarden Euro. Gegeniiber
2006 hat er sich verdoppelt. Gemessen an den 6ffentlichen Gesundheitsausgaben,
betrug er 2009 14,9 Prozent, 2006 9,0 Prozent. In Bezug auf das Bruttoinlandsprodukt
stieg der gesamte Schuldenstand von 0,68 Prozent 2006 auf 1,21 Prozent 2009 (Staats-
schuldenausschuss, 2010; Statistik Austria, 2010b; Hofmarcher/Cruber, 2011c).

Die Zersplitterung der Kompetenzen insbesondere im Krankenanstaltenbereich und
die damit einhergehende ,,duale” Finanzierung gelten seit langem als eines der wich-
tigsten strukturellen Probleme im 6sterreichischen Gesundheitswesen (s. Tab. 30;
Abb. 13). Damit einhergehend wird oft die Forderung nach einer Zentralisierung der
Kompetenzen gestellt, was sich auch in den Diskussionen zum dsterreichischen Ver-
fassungskonvent widerspiegelte (z.B. Osterreich Konvent 2005). Die mit der Gesund-
heitsreform 1997 einhergegangene Schaffung der Landesgesundheitsfonds zur Ab-
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wicklung der Krankenanstaltenfinanzierung war ein bedeutender Dezentralisie-
rungsschritt im Sinne einer Delegation von Aufgaben. An diese Entwicklung schliefst
die Gesundheitsreform 2005 an (s. Kap. 1.5; Kap. 6.1). Durch den verbindlichen Rah-
menplan (OSC) (s. Kap. 2.4; Kap. 5.4) wurde der Spielraum fiir die Gebietskorper-
schaften im Hinblick auf den Umfang und auf die Qualitit der gesamten Versorgung
geringer. In diesem Zusammenhang ist mit der Griindung der Bundesgesundheits-
kommission (s. Kap. 2.2) eine Zentralisierung der Steuerung angestrebt, da nunmehr
alle wichtigen Akteure die Entwicklung des Versorgungsgeschehens zusammen ver-
antworten. Allerdings haben die Linder mehr operative Autonomie, auch wenn sich
die regionalen Detailplanungen an den Bundesvorgaben zu orientieren haben. Die
Planungsmethodik stellt dabei auf das gesamte Gesundheitssystem ab (s. Kap. 2.5)
und macht Vorgaben an den Schnittstellen zur Langzeitversorgung (s. Kap. 5.8). Die
Umsetzung dieser Vorgaben erweist sich jedoch als schwierig (siehe z.B. Tab. 12), da
die Sanktionsmechanismen derzeit kaum eingesetzt werden (s. Kap. 2.7.1; Kap. 7).

Unter gegebenen Rahmenbedingungen kann eine (De-)Zentralisierung bestimmter
Aufgaben nur mit Hilfe bundesstaatlicher Kooperationsinstrumente erfolgen. Daher
wurden in den letzten Jahren die Inhalte des Koordinationsinstrumentes Art. 15a
B-VG wesentlich vertieft. Dies umfasst sowohl die Planung (s. Kap. 2.4) alsauch den
gesamten Bereich von e-Health (s. Kap. 4.1.4). Im Auftrag der Bundesgesundheits-
kommission befassen sich zahlreiche Arbeitsgruppen mit Fragen der Steuerung, Pla-
nung und Finanzierung (s. Kap. 6). Wahrend auf der Ebene der Krankenversicherung
mit dem Instrument ,Gesamtvertrdge® (s. Kap. 2.7.2) versucht wird, das Leistungs-
geschehen im ambulanten Sektor einheitlich zu regulieren, sind Bemiithungen Steue-
rungsfunktionen starker zu zentralisieren und das Vertragspartnerrecht flexibler zu
gestalten im Rahmen der Debatte um die Gesundheitsreform 2008 gescheitert (Hof-
marcher, 2008b; Kap. 6). Somit ist dieser Bereich, auch im Vergleich zu anderen Leis-
tungsbereichen weiterhin von einem hohen Dezentralisierungsgrad gekennzeichnet
(s. Tab. 10). In diesem Zusammenhang wird auch immer wieder die Forderung nach

Tab.10 Uberblick iiber die Aufgabenzuordnung nach dem Grad der Zentralisierung

Zentrali-
sierungs- Mittelaufbringung Mittel-

grad Steuerung und Verteilung verwendung Bereitstellung

Grundsatz- und Rahmen-| c;ouoben und Verteilen®
gesetzgebung fiir alle Be-

A A von Steuern, Festlegung Katastrophenschutz
reiche, Arzneimittelwesen, . RPN
. der Beitragssatze fiir die KV
Ausbildungswesen

Hoch

Art. 15a B-VG Vereinbarungen, Gesamtvertrdge

Mittel  Qualitat, Gesundheitsfor- aﬁrjtr:;:enr;
derung, Pravention, Pla- - Impfungen
Pflegeheime
nung et

Offentlicher Gesundheitsdienst, Gesund-

Einheben und Zusammen- | heitsférderung/Pravention, ambulante
fiihren von Beitragen Versorgung, Arzneimittelversorgung, mobi-
le Dienste Krankenanstalten, Pflegeheime

Krankenanstalten, ambu-
Gering lante Versorgung, mobile
Dienste, Pflegeheime

Anmerkung: *Die Verteilung der Steuermittel erfolgt auch auf Basis von Vereinbarungen gemaR Art. 15a B-VG
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einer Zusammenlegung von Krankenversicherungstragern gestellt bzw. empfohlen
(OECD, 2011a). Die Steuerung der Konsolidierungsbemiihungen fiir die neun Gebiets-
krankenkassen im Rahmen des Kassenstrukturfonds (s. Kap. 3.3.3) sind auf der Ebe-
ne des Bundes angesiedelt (s. Kap. 6), was mehr zentrale Einflussnahme bedeutet
und dariiber hinaus erstmals vorsieht, dass der Bund in autonome Kassenangelegen-
heit eingreifen kann (Hofmarcher, 2009a).

2.4 Planung

Die Planung im 6sterreichischen Gesundheitswesen ist weitgehend inputorientiert
und wird - gemdf den fragmentierten Verantwortlichkeiten - von unterschiedlichen
Akteuren vorgenommen und implementiert. Grundsitzlich werden Planungen im
Krankenanstaltenbereich von den Landern auf Basis eines bundesweiten Planes vor-
genommen, jene im Bereich der haus- und fachérztlichen Versorgung von den regio-
nalen Krankenkassen in Abstimmung mit den Arztekammern (Stellenpldne auf Basis
bundesweiter Vorgaben durch den Hauptverband im Rahmen von RECIOMED) (Mos-
sialos et al., 2006b; Kap. 2.7.2).

Das zentrale Instrument fiir die Entwicklung und die Umsetzung von Planungsakti-
vititen auf Bundesebene ist die Vereinbarung gemaf Art. 15a B-VG iiber die Organi-
sation und Finanzierung des Gesundheitswesens (s. Kap. 1.3). Verbindliche Pline fiir
die akutstationdre Versorgung werden in diesem Rahmen seit 1997 erstellt (s. Kap. 1.5),
wobei ab 2005 die Rahmenplanung iiber Leistungsmengen erfolgt und der Bundes-
plan (OSG) Rahmenvorgaben fiir die Qualitdt der Leistungserbringung (insbesondere
zur Strukturqualitdt) festlegt (s. Kap. 6).

Im Zusammenspiel mit fehlender Kompetenz fiir die Steuerung der stationdren Ver-
sorgung sind die Sanktionsmoglichkeiten des Bundes fiir die Nichteinhaltung bun-
desweiter Vorgaben beschrinkt, sodass Osterreich nach wie vor im internationalen
Vergleich eine der héchsten Bettenkapazititen aufweist (OECD, 2010a; Kap. 7). Die
Bemithungen Osterreichs, die Planungsmethoden auf Basis der Abrechnungsdaten
der Leistungsorientierten Krankenanstaltenfinanzierung (s. Kap. 3.7) mit Hilfe von
Leistungsmengen zu verbessern bzw. die Planung auf alle Sektoren auszudehnen,
entspricht im Wesentlichen den internationalen Empfehlungen zur Weiterentwick-
lung von Planung (Rechel et al., 2010). Das mittelfristige Ziel ist, die Planung auf
morbiditdtsbasierten Bedarfsschitzungen aufzubauen, wofiir in Osterreich derzeit
noch wesentliche Crundlagen, Daten und Informationen fehlen.

Seit 2008 umfasst die Gesundheitsplanung in Osterreich neben dem stationiren Sek-
tor (s. Kap. 5.4) den Bereich der Rehabilitation (s. Kap. 5.7), den ambulanten Sektor
(s. Kap. 5.3; Tab. 12) und den Pflegebereich (s. Kap. 5.8), soweit dieser im Rahmen
des Schnittstellenmanagements fiir die Gesundheitsversorgung von Bedeutung ist
(s. Kap. 6).

2.4.1 Osterreichischer Strukturplan Gesundheit (0SG)

Die verbindliche Grundlage fiir die integrierte Planung der ésterreichischen Gesund-
heitsversorgungsstruktur wird im Osterreichischen Strukturplan Gesundheit (OSG)
festgelegt. Der OSG ist der Rahmen, an dem sich die Detailplanungen (RSG) auf Ebe-
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ne der Bundesldnder orientieren. Dieser Rahmenplan gibt sowohl fiir die stationére
und ambulante Versorgungsplanung als auch fiir den Rehabilitationsbereich und fiir
die Schnittstellen zum Pflegebereich Richtgrofien vor.

Der OSG wurde 2005 implementiert und umfasst in seinem Endausbau quantitative
Planungsrichtwerte und qualitative Planungsaussagen fiir alle erwdhnten Gesund-
heitsversorgungsbereiche. Die wesentlichen Ausbaustufen im Rahmen des OSG 2010
sind die Verankerung von Rahmenplanungen zum ambulanten Versorgungsbereich
sowie fiir den bedarfsgerechten Ausbau der Rehabilitationsangebote. Eine wesent-
liche Neuerung im OSG 2010 mit strukturveranderndem Potenzial ist aulerdem die
Flexibilisierung der Krankenanstaltenstrukturen (z.B. Definition von Standardkran-
kenanstalten der Basisversorgung) (s. Kap. 5.4.; Kap. 6.2).

2.4.2 Regionale Strukturpldne Gesundheit (RSG)

Die stationdre und die ambulante Versorgungsplanung im Rahmen der RSG sowie An-
passungen, Wartungen und Weiterentwicklungen dieser Planung sind zwischen dem
jeweiligen Bundesland und der Sozialversicherung in der Landesgesundheitsplattform
abzustimmen. Die Krankenanstaltenplanung des RSG ist durch eine Verordnung des
jeweiligen Landes zu erlassen. Die RSG sind Grundlage fiir die krankenanstaltenrecht-
liche Bedarfspriifung bzw. fiir Vertragsabschliisse der Sozialversicherung (s. Kap. 2.7.2).
Bei der Erstellung der RSG sind die im OSG enthaltenen Vorgaben und Richtwerte ein-
zuhalten. Die RSC sind der Bundesgesundheitsagentur zur Kenntnis zu bringen.

Seit 2006 haben alle neun Bundeslidnder Planungen im Krankenanstaltenbereich im
Rahmen ihrer RSG erstellt und beschlossen bzw. veroffentlicht; einige dieser RSG
wurden zwischenzeitlich aktualisiert und/oder erweitert. Obwohl die Grundstruktur
der RSG den Rahmenvorgaben des OSG folgt, sind sie in ihren Einzelheiten sehr he-
terogen und auf die jeweiligen speziellen Gegebenheiten bzw. Problemlagen des je-
weiligen Bundeslandes ausgerichtet. Die Planung im ambulanten Versorgungsbe-
reich gestaltet sich schwierig, zumal hier sektoren- und akteuriibergreifend die Spi-
talsambulanzen im intramuralen Bereich sowie die niedergelassenen Arztinnen/
Arzte, Ambulatorien und Gruppenpraxen im extramuralen Bereich gemeinsam zu
analysieren und zu planen sind. Bei Vertragsabschliissen der Sozialversicherung mit
den jeweiligen Arztekammern ist auf die RSG Bedacht zu nehmen, allerdings werden
die vertragsarztlichen Planstellen gesamtvertraglich festgelegt (vgl. Tab. 12). Ebenso
diirfen die Versicherungstrager keine dem GroRRgerateplan widersprechenden Ver-
trage mit Leistungsanbietern abschlief3en.

2.4.3 Rehabilitationsplan 2009

Die Sozialversicherung hat (in Fortfithrung der seit 1996 gdngigen Praxis) im Jahr
2009 den bundesweiten Rehabilitationsplan aktualisiert. Kern dieses Plans ist die
Abschatzung des gegliederten Versorgungsbedarfes nach vier Versorgungszonen und
nach Indikationsgruppen fiir die Planungshorizonte 2010, 2015 und 2020. Der Plan
nimmt Bezug auf die Notwendigkeiten der stationdren Rehabilitation sowie auf die
Voraussetzungen fiir eine ambulante Rehabilitation, die allerdings noch nicht sehr
entwickeltist (s. Kap. 5.7; Kap. 7). Dieser Plan hat keine unmittelbare Rechtsverbind-
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lichkeit, sondern dient primdr zur Orientierung der Sozialversicherung beim bundes-
weiten Ausbau der Rehabilitationsangebote. Seine Kernaussagen und Planungsricht-
werte wurden im OSG 2010 verankert.

2.4.4 Bedarfs- und Entwicklungsplane fiir pflegebediirftige Personen

Fiir den Pflegebereich, der kompetenzrechtlich bei den Landern angesiedelt ist, wer-
den auf Basis einer entsprechenden Vereinbarung gemaf Art. 15a B-VG zwischen
Bund und Lindern seit 1993 ,,Bedarfs- und Entwicklungsplane® (BEP) erstellt. Ziel ist,
ein ausreichendes und vielfdltiges Angebot integrierter ambulanter Hilfs- und Be-
treuungsdienste sowie stationdrer und teilstationdrer Pflegeeinrichtungen fiir pfle-
gebediirftige Personen sicherzustellen (s. Kap. 5.8). Diese Pline haben die ambulan-
ten Dienste (soziale, medizinische und pflegerische Dienste), die teilstationdren
Dienste (z.B. Tages- und Nachteinrichtungen) sowie die stationdren Dienste (Pflege-
heime, Altenheime, Seniorenwohngemeinschaften etc.)zu umfassen und aulerdem
auch Einrichtungen fiir Koordination und Kooperation (z.B. Sozial- und Gesundheits-
sprengel) zu regeln. Ahnlich den RSG sind auch die BEP heterogen und auf die jewei-
ligen Problemlagen im Bundesland ausgerichtet.

2.5 Sektoreniibergreifende Aktivitaten

Sowohl auf Ebene der Pravention und der Versorgung als auch in der Politiksetzung
generell haben sich in den letzten Jahren die Bemiihungen verstarkt, das Gesund-
heitssystem sektoreniibergreifend weiterzuentwickeln. Diese Bemiithungen spiegeln
internationale Entwicklungen wider (OECD, 2011a). Die in Osterreich eingesetzten
Instrumente stellen zumeist darauf ab, die nachteiligen Auswirkungen der fragmen-
tierten Zustandigkeiten innerhalb des Gesundheitswesens zu mildern. Dariiber hi-
naus bezwecken sie, die Gesundheit der Bevélkerung durch Mainahmen in verschie-
densten Politikfeldern nachhaltig und wirksam zu férdern.

2.5.1 ,Health in All Policies”

In den letzten Jahren wurde der ,,Health in All Policies“-Ansatz auf Bundesebene bei-
spielsweise auf den Nationalen Aktionsplan Erndhrung (NAP.e) oder den Kinderge-
sundheitsdialog angewandt. So betont der NAP.e die Notwendigkeit einer gesund-
heitsférdernden Gesamtpolitik und sieht dazu die Priifung und Abstimmung von
Mafnahmen und Entscheidungen vor hinsichtlich ihrer Auswirkung auf die Gesund-
heit unter besonderer Beriicksichtigung des Aspektes Erndhrung im Sinne eines
»Health in All Policies“-Ansatzes (BMG, 2011e). Der Kindergesundheitsdialog (BMG,
2010h) zielte auf die Erarbeitung einer Kindergesundheitsstrategie unter Einbindung
aller Politikbereiche ab (BMG, 2011a). Dabei liegt der Fokus auf Gesundheitsférderung
und struktureller Pravention im Sinne einer ,Health in All Policies“-Strategie (Hof-
marcheretal., 2010). In diesem Zusammenhang wurden auch Grundlagen fiir ,Health
Impact Assessment” (HIA) entwickelt. Dabei wurden unter anderem die Aufgaben
des offentlichen Gesundheitsdienstes im ,,Handbuch OGD*, das zurzeit als Entwurf
vorliegt, zur Veranlassung von bzw. die Mitwirkung bei HIA definiert (s. Kap. 6).
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2.5.2 Integrierte Planungen

Die Vereinbarung gemaf Art. 15a B-VG fiir die Jahre 2005 bis 2008 enthielt erstmals
Bestimmungen, die eine Gesamtverantwortung der Gebietskorperschaften und der
Sozialversicherungen fiir die Gesundheitsversorgung vorsehen (integrierte Versor-
gung). Der regulatorische Rahmen der Vereinbarung hat das Ziel, Anreize zu setzen,
die Versorgungskette verstarkt zu integrieren, um die Sicherstellung und Qualitat
der Versorgung zu verbessern (s. Kap. 2.5). Instrumente sind insbesondere eine ver-
besserte Dokumentation sowie der Einsatz von Informations- und Kommunikations-
technologien (s. Kap. 4.1.4). Durch die Vereinbarung wurde die Regulierungskom-
petenz des Bundes grundsitzlich gestdrkt und auf alle Versorgungsbereiche ausge-
dehnt. Dem Osterreichischen Strukturplan Gesundheit (OSG), den bundesweiten
Qualititsvorgaben (s. Kap. 2.7.2) und dem ,,Reformpool“ (s. Kap. 6) kommen beson-
dere Bedeutung zu.

2.5.3 Kooperationsbereich ,Reformpool”

2005 wurde der ,,Reformpool“ als Kooperationsbereich zwischen stationirer, semi-
stationdrer und ambulanter Versorgung auf Basis der neu etablierten Gesundheits-
plattformen eingerichtet (Hofmarcher/Rack, 2006; Kap. 1.5). Die Gesundheitsplatt-
formen auf Landesebene dienen der gemeinsamen Planung und Steuerung sowie der
abgestimmten Finanzierung der Gesundheitsversorgung. Das Ziel ist, mit Hilfe von
Reformpool-Mitteln sicherzustellen, dass im Fall von Leistungsverschiebungen zwi-
schen dem stationdren und ambulanten Sektor zusitzlich Mittel zur Verfiigung ste-
hen. Die ambulante Versorgung soll dadurch ausgebaut und die tagesklinische bzw.
ambulante Versorgung im stationdren Bereich weiterentwickelt werden. 1 bis 2 Pro-
zent der gesamten 6ffentlichen Cesundheitsausgaben sollen in den Reformpool ein-
gebracht werden. Wihrend es einige Hinweise dafiir gibt, dass in den letzten Jahren
mit Hilfe der Reformpool-Projekte die Versorgung chronisch Kranker in einigen Be-
reichen verbessert werden konnte (s. Kap. 6.1), wurden 2009 lediglich 16 Prozent der
fiir Projekte vorgesehenen Mittel eingesetzt (Czypionka et al., 2009; Czypionka/Réhr-
ling, 2009). Um Projekte in die Regelfinanzierung zu iiberfiihren, sind oftmals auch
zusdtzliche Ressourcen erforderlich. Anreize bzw. entsprechende Regulierung fehlen
jedoch zumeist (Hofmarcher/Réhrling, 2006b; Hofmarcher et al., 2007b). Mit der
Etablierung des Disease Management Programmes ,Therapie Aktiv Diabetes”
(s. Kap. 5.2) hat sich allerdings gezeigt, dass Reformpool-Projekte ein hohes Innova-
tionspotenzial haben (s. Kap. 6.1).

2.5.4 e-Health

Die e-Health Strategie in Osterreich ist darauf ausgerichtet, auf Basis einer 6ffentlich
finanzierten Infrastruktur Anbieter und Patient/inn/en in der Leistungserbringung
zu unterstiitzen und relevante Informationen iiber Sektorgrenzen hinweg abrufbar
zu machen. Zum Aufbau dieser Infrastruktur wurde 2009 die ELGA GmbH errichtet
(s. Kap. 2.2). Die 2005 eingefiihrte E-Card (s. Kap. 4.1.4) ist der Schliissel fiir elektro-
nisch aufbereitete Gesundheitsinformation, die ab 2012 sowohl fiir Leistungserbrin-
ger als auch Patient/inn/en elektronisch verfiigbar sein soll. In diesem Zusammen-
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hang wurde 2010 das 6ffentliche Gesundheitsportal etabliert, das es auch fiir Patient/
inn/en moglich machen wird, eigene Gesundheitsdaten abzurufen und zu entschei-
den, wer Zugang zu diesen Informationen hat (s. Kap. 2.8; Kap. 6).

2.6 Management der Gesundheitsinformation
2.6.1 Informationssysteme

In den letzten Jahren wurden erhebliche Anstrengungen unternommen iiber den
Aus- und Aufbau von Informationssystemen mehr Transparenz in das Leistungsge-
schehen des Gesundheitswesens zu bringen. Dabei wurde eine Reihe von bundes-
einheitlichen Vorgaben zur systematischen Dokumentation von Leistungen und
Kosten insbesondere fiir die stationdre Versorgung erlassen bzw. prazisiert (BMG,
2011h). Dies stand vorwiegend in Zusammenhang mit dem Anpassungsbedarf im
Rahmen der leistungsorientierten Vergiitung von Krankenanstalten, die 1997 ein-
gefithrt wurde (Hofmarcher/Rack, 2006; Kap. 3.7.1). Ein weiterer wichtiger Schritt
in der systematischen Entwicklung von Informationssystemen war das Gesundheits-
telematikgesetz, das im Rahmen der Gesundheitsreform 2005 beschlossen wurde
(s. Kap. 1.5; Tab. 54, Kap. 6.1). Diese Gesetzgebung hat ihre Wurzeln in der Etablie-
rung von E-Government in Osterreich, das Anfang der 1990er-Jahre im Rahmen euro-
paweiter Initiativen ihren Anfang nahm (Hofmarcher, 2005a). Daneben bestehen im
Rahmen von E-Covernment eine Reihe von bundesweiten Expertensystemen, Ver-
zeichnissen, Registern und Informationsplattformen, z.B. das 6ffentliche Gesund-
heitsportal (s. Kap. 2.8.1). Zu den Expertensystemen gehoren beispielsweise das
DIAG-Extranet, das Osterreichische Gesundheitsinformationssystem OGIS mit Re-
gionaloption REGIS, die e-Suchtmittel-Datenbank, die Arzneimittelzulassung und
-iberwachung durch die Medizinmarktaufsicht (frithere AGES PharmMed) in Zu-
sammenarbeit mit dem Bundesamt fiir Sicherheit im Gesundheitswesen (BASG)
(s. Kap. 2.7.4), die Qualitatsplattform (s. Kap. 2.8.2), das Epidemiologische Melde-
system (EMS) fiir Infektionskrankheiten mit TESSY-Anbindung (The European Sur-
veillance System) oder das Verbrauchergesundheitsinformationssystem VIS (ehemals
Veterindrinformationssystem).

Diese Informationssysteme werden vom BMG oder in dessen Auftrag von der Gesund-
heit Osterreich GmbH, den Landesgesundheitsfonds, den Gesundheits- und Sozial-
abteilungen der Lander, dem Hauptverband der 6sterreichischen Sozialversicherungs-
trager und der Statistik Austria gefiithrt bzw. gewartet. Die von Statistik Austria oder
anderen relevanten Quellen generierten Daten zu Ausgaben und Versorgung werden
im Rahmen bestehender Meldepflichten regelmafig an Eurostat bzw. an die OECD
und die WHO weitergeleitet. Diese Daten umfassen Kosten, Ausgaben- und Leis-
tungsdaten aus allen Bereichen der Versorgung, die in den internationalen Daten-
banken auch abrufbar sind. Im Folgenden werden einige wichtige Informationssys-
teme kurz erldutert.

Die Bundesanstalt Statistik Osterreich erfasst seit 2005 im Aufrag des BMG die Ge-
sundheitsausgaben nach den Standards der OECD System of Health Accounts (SHA)
(Statistik Austria, 2010d). Diese Erfassung wird komplementar zur Berechnung der
Gesundheitsausgaben auf Basis der Volkswirtschaftlichen Gesamtrechnungen (ESVG
1995) durchgefiihrt. Die Darstellungsmoglichkeiten mit SHA sind weitaus flexibler
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und die Ausgaben sind damit international besser vergleichbar. Die 6ffentlichen und
privaten Gesundheitsausgaben und ihre Komponenten sind in Zeitreihen seit 1990
verfiigbar. Die Internationale Klassifikation der Gesundheitskonten (International
Classification for Health Accounts - ICHA) erméglicht eine Drei-Achsen-Darstellung
der Gesundheitsausgaben. Die drei Achsen bestehen aus den Finanziers der Gesund-
heitsleistungen (ICHA - HF health care financing), den Leistungserbringern von Ge-
sundheitsleistungen und -giitern (ICHA - HP health providers) und der Funktion der
Gesundheitsleistungen und -giiter (ICHA - HC health care functions). Innerhalb die-
ser drei Darstellungsformen ergeben sich verschiedene Matrixkombinationen (HF
und HC, HC und HP, HP und HF etc. ) (siehe z.B. Tab. 17), die SHA Systematik verfiigt
iiber zehn Standardtabellen. In Osterreich stehen fiir die Jahre 2004-2010 die SHA-
Tabellen 2, 3 und 4 zur Verfiigung, Tabelle 1 ist fiir die Jahre 2005 bis 2010 erstellt. In
einem Sonderprogramm werden gemaf dieser Systematik auch die 6ffentlichen und
privaten Ausgaben der Fondskrankenanstalten in Osterreich seit 2005 ermittelt (vgl.
Abb. 13). Tabelle 7 ,,Gesundheitsausgaben nach Alter und Geschlecht® befindet sich
in der Aufbauphase, Daten liegen derzeit fiir die Jahre 2006 und 2007 vor (vgl. Abb. 12).

Die osterreichische Gesundheitsbefragung ist eine im Rahmen des Mikrozensus
unregelmifig durchgefiihrte Befragung der osterreichischen Bevolkerung. Die letz-
te Gesundheitsbefragung fand 2006/2007 statt. 15.000 zufillig ausgewdihlte Personen
wurden von Statistik Austria zu ihrem Gesundheitszustand, ihrem Gesundheitsver-
halten und zur Inanspruchnahme verschiedener Leistungsebenen im Gesundheits-
wesen befragt. In Osterreich wurde erstmals der vom Statistischen Amt der Europai-
schen Union (Eurostat) verfasste Fragebogen verwendet, der die Vereinheitlichung
der Ergebnisse von Gesundheitsbefragungen in der EU beabsichtigt (Statistik Austria,
2007; Kap. 7).

Das Bundesinstitut fiir Qualitit im Gesundheitswesen (BIQG) konzipierte im Auftrag
des BMG 2010/2011 erstmals eine Sektoreniibergreifende Patient/inn/enzufrieden-
heitsbefragung. Ziel der Befragung ist die kontinuierliche Optimierung der Versor-
gungsprozesse in den verschiedenen Sektoren durch die Kenntnis der subjektiven Wahr-
nehmungen des Angebotes durch die Patient/inn/en. Die Befragung fand in 49 Kran-
kenanstalten statt, wo 99.000 Fragebogen bei Entlassungsgesprachen ausgegeben wur-
den. Die Riicklaufquote betrug 22 Prozent. Die ersten Ergebnisse verweisen auf
Verbesserungspotenzial vor allem im Schnittstellenmanagement und in der Zusam-
menarbeit der unterschiedlichen Gesundheitsdienstleister (COG/BIQG, 2011; Kap. 7).

Das DIAG-Extranet wurde als verschliisseltes Web-Portal realisiert, in dem Landes-
gesundheitsfonds und die Sozialversicherung im Rahmen der Bundesgesundheits-
agentur (s. Kap. 2.2) Zugriff auf Leistungs-, Kosten-, Personal- und epidemiologische
Daten im Bereich von Fondskrankenanstalten haben. Die gesetzliche Grundlage fiir
die Diagnosen- und Leistungsdokumentation in Krankenanstalten bildet das im Jahr
1996 beschlossene Bundesgesetz tiber die Dokumentation im Gesundheitswesen in
der Fassung von 2004 und die Durchfithrungsverordnung aus dem Jahr 2010. Zur Si-
cherstellung der bundeseinheitlichen Dokumentation werden vom Bundesministe-
rium fiir Gesundheit Richtlinien in Form von Handbiichern herausgegeben. Die
Fondskrankenanstalten haben entsprechend den landesrechtlichen Bestimmungen
monatlich Diagnosen- und Leistungsberichte dem Land bzw. Landesgesundheits-
fonds als Grundlage fiir die leistungsorientierte Abrechnung vorzulegen (s. Tab. 11;
Kap. 3.7.1). Fiir die aktuelle Anwendung stehen sowohl die ICD Version ICD10 BMSG
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Tab.11 Daten der Diagnosen- und Leistungsberichte in Krankenanstalten (in Anlehnung an BMG, 2011b)

Aufenthaltsbezogene Daten Patient/inn/enbezogene Daten

Krankenanstaltennummer Geburtsdatum
Aufnahmezahl und Aufnahmedatum Geschlecht
SR Aufnahmeart Staatsbiirgerschaft
Daten
aufnehmende Abteilung, Verlegungen Hauptwohnsitz
Kostentrager Entlassungsdatum und Entlassungsart
Hauptdiagnose (nach ICD-10 BMSG 2001, vierstellig)
!I;Aait::lnlsche Zusatzdiagnosen (nach ICD-10 BMSG 2001, vierstellig)

ausgewahlte medizinische Einzelleistungen (nach Leistungskatalog BMG von 2010)

2001 (basierend auf der vom Deutschen Institut fiir medizinische Dokumentation und
Information [DIMDI] veréffentlichten Version ICD-10 1.3) als auch die Leistungser-
fassung nach dem aktuellen Leistungskatalog des BMG zur Verfiigung (BMG, 2011b;
BMG, 2011d).

Der Basisdatensatz (,,Minimum Basic Data Set - MBDS*) pro stationdrem Kranken-
hausaufenthalt liefert die notwendige Datenbasis fiir die Abrechnung der Kranken-
hausleistungen nach dem leistungsorientierten Krankenanstaltenfinanzierungssys-
tem. Dariiber hinaus bilden diese Daten eine Informationsbasis fiir die Darstellung
(Ist-Zustand), Analyse und Planung des Leistungsgeschehens im Gesundheitswesen.
Durch die Einfithrung der bundeseinheitlichen Diagnosen- und Leistungsdokumen-
tation wurde eine gemeinsame Datenbasis geschaffen, die eine nationale und inter-
nationale Vergleichbarkeit des Diagnosen- und Leistungsspektrums der Krankenan-
stalten erméglicht. Zur Sicherung der Datenqualitdt werden Kriterien der Vollstdn-
digkeit, Richtigkeit und Plausibilitit angewendet. Zur Sicherstellung der Plausibili-
tat der zur Abrechnung gebrachten Punkte werden die Codierungen gepriift.
~Warnings® treten zum Beispiel dann auf, wenn Daten innerhalb eines Falles zwar
nichtunmoglich, aber eventuell unplausibel erscheinen. ,,Errors“ entstehen bei me-
dizinisch hochst unwahrscheinlichen, formal falschen oder ginzlich fehlenden
Daten. Ausnahmen kénnen von den Krankenanstalten, den Landesgesundheitsfonds
oder dem PRIKRAF allerdings akzeptiert werden (BMG, 2011b; BMG, 2010a).

Das Osterreichische Gesundheitsinformationssystem (OGIS) ist als geographisches
Informationssystem (CIS) konzipiert. Die dahinter liegende Datenbank wird mit epi-
demiologischer Information und mit praktisch allen Leistungs- und Versorgungs-
daten gespeist. OCIS wird von Gesundheit Osterreich GmbH gewartet und umfasst
Karten- und Zeitreihendarstellungen sowie einfache statistische Analysemethoden
zu allen epidemiologischen Kernthemen (z.B. Lebenserwartung, Sterblichkeit, Krebs-
inzidenz, Krankenhaushaufigkeit, subjektiver Gesundheitszustand). Auflerdem sind
iiber OCIS detaillierte Informationen zu nahezu allen Teilsektoren des Gesundheits-
systems verfiigbar (z.B. Akutkrankenanstalten, niedergelassene Arzt/inn/e/n, Re-
habilitationszentren, Alten- und Pflegeheime, mobile Dienste, Rettungsstellen).

Uber OCIS ermittelte Eckdaten zu gesundheitsrelevanten Indikatoren werden im
Rahmen des ,Regionalen Gesundheitsinformationssystems - REGIS* in kartogra-
phischer Form verdffentlicht (http://regis.oebig.at). Dariiber hinaus wird iiber die
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GOG-Website ein Archiv mit samtlichen bisher in Osterreich erschienenen Gesund-
heitsberichten auf Bundesebene, Landesebene sowie zum Teil auch auf Gemeinde-
ebene zuginglich gemacht (http://www.goeg.at/de/Bereich/GB-Archiv.html), in
denen eine Vielzahl von Indikatoren zur Epidemiologie sowie zum Gesundheitssystem
verfiigbar sind. SchlieRlich haben auch einige Bundesldnder begonnen, relevante
Gesundheits-Indikatoren iiber GIS zu erfassen und im Internet zu platzieren (vgl. z.B.
https://portal.tirol.gv.at/TigedatWeb/app).

Wahrend sich die Qualitit der Leistungsdaten im stationdren Bereich in den letzten
Jahren deutlich verbessert hat, bestehen weiterhin Datenliicken bzw. Qualititsman-
gel bei der Dokumentation von Frequenzen und Kosten im Bereich der Spitalsambu-
lanzen. Diese Mdngel hat zuletzt der Rechnungshof kritisiert (Rechnungshof, 2011a).
Zurzeit laufen Pilotprojekte in vier Bundesldndern (Niederdsterreich, Oberdsterreich,
Vorarlberg, Steiermark), die darauf abzielen, das spitalsambulante Leistungsgesche-
hen besser zu erfassen und in einen Katalog Ambulanter Leistungen (KAL) iiberzu-
fithren, der in Folge fiir den gesamten ambulanten Sektor zur Anwendung gebracht
werden kann. Die wiahrend des Pilotbetriebes von den Lindern zu meldenden Daten
werden zur Auswertung in DIAG integriert und fiir weitere Datenqualitits- und Plau-
sibilititspriifungen den Teilnehmer/inne/n am Pilotprojekt zur Verfiigung gestellt.
Rechtliche Grundlage fiir die Dateniibermittlung bildet die Gesundheitsdokumenta-
tionsgesetz-Durchfithrungsverordnung (2010). Langfristig ist die einheitliche Etab-
lierung von KAL in allen Bundesldndern geplant (BMG, 2010b). Mit der Neukalkulie-
rung des Finanzierungsmodells fiir Krankenanstalten 2009 (s. Kap. 3.7.1) wurde die
Systematik mit jener im KAL synchronisiert. Damit ist der KAL ein wichtiger Baustein
fiir eine flexible und bedarfsorientierte Versorgung (s. Kap. 6.1).

Der Hauptverband der Sozialversicherungstrager stellt neben einer detaillierten Arz-
tekostenstatistik (s. Tab. 35, Kap. 3.7.3) zusdtzlich eine nach Versicherungstragern
gegliederte Finanzstatistik zur Verfiigung. In der Finanzstatistik wird die Gebarung
der einzelnen Versicherungstriger gegeniibergestellt, zudem werden Verwaltungs-
und Verrechnungsaufwand und die Auswirkungen des Bundespflegegeldgesetzes
analysiert. Im statistischen Handbuch kénnen neben allgemeinen Informationen
zu Arbeitsmarkt und beitragspflichtigem Einkommen auch spezifische Daten zu
Kranken-, Pensions- und Unfallversicherung gewonnen werden. Die Darstellungen
enthalten auch detaillierte Information iiber Héhe und Umfang der Pflegegeldbezii-
ge (s. Kap. 5.8). Der LIVE-Datensatz 2006 (Leistungsinformation fiir Versicherte)
dient der Berechnung der Gesundheitsausgaben nach Alter und Geschlecht. Die Daten
werden von allen Krankenversicherungstriagern eingeholt und beinhalten fiir das
Basisjahr 2006 unter anderem die Kosten der konsumierten Leistungen der Versicher-
ten in aggregierter Form nach Altersstufen und Geschlecht. Dieser Datensatz des
Hauptverbandes wird der Statistik Austria zur unterstiitzenden Darstellung der Ge-
sundheitsausgaben nach SHA (System of Health Accounts) iibermittelt.

Seit 2008 wird der ,,Newsletter Gesundheit” des BMC als Nachfolgeorgan der ,Mit-
teilungen der Sanititsverwaltung® publiziert. Letztere wurden seit 1900 vom Ge-
sundheitsressort als offizielles, periodisch erscheinendes Organ des 6ffentlichen
Gesundheitswesens verdffentlicht und enthielten Informationen zu aktuellen ge-
sundheitspolitischen Themen auf nationaler und internationaler Ebene. Das Redak-
tionsteam des Newsletters setzt sich aus Mitarbeiter/inne/n aus verschiedenen Sek-
tionen des Bundesministeriums fiir Gesundheit zusammen. Der Newsletter liefert
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aktuelle, wissenschaftlich fundierte Informationen zu allen Bereichen des 6ffentli-
chen Gesundheitswesens und enthalt auch weiterhin einen amtlichen Teil. Letzte-
rer enthalt vor allem Hinweise auf neue Gesetze, Verordnungen und Erldsse des BMG
sowie die Ver6ffentlichung, Anderung und Aufhebung von Zulassungen von Arznei-
spezialititen. Der Newsletter steht quartalsweise zur Verfiigung und wird elektro-
nisch versandt.

2.6.2 Technologiebewertungen

Mit dem Gesundheitsqualititsgesetz 2005 wurde festgelegt, dass das gesamtoster-
reichische Qualititssystem auf den Prinzipien Patient/inn/enorientierung, Trans-
parenz, Effektivitit und Effizienz zu beruhen hat. In der Vereinbarung gemaf3 Art.
15a B-VG iber die Organisation und Finanzierung des Gesundheitswesens werden
evidenzbasierte Medizin (EbM) und HTA als Mittel zur bundesweiten Qualititssiche-
rung gefordert.

Die Nationale HTA-Strategie

Die Nationale HTA-Strategie schreibt gemeinsame Ziele der mafgeblichen Entschei-
dungstrager im Gesundheitswesen fest und schafft den Rahmen fiir eine bessere
Verankerung und den verstirkten Einsatz von HTA im 6sterreichischen Gesundheits-
wesen. Die Nationale HTA-Strategie wurde 2010 von den mafdgeblichen Entschei-
dungstragern beschlossen, verdffentlicht und erstmals im Rahmen des 1. Osterrei-
chischen HTA-Symposiums einer breiten Offentlichkeit prasentiert.

Im Auftrag des BMG erarbeitet die Gesundheit Osterreich GmbH seit 2008 zusammen
mit einer HTA-Arbeitsgruppe bestehend aus Vertreter/inne/n des Bundesministe-
riums fiir Gesundheit, der Lander und der Sozialversicherung die Festlegung von
Zielen und die schrittweise Umsetzung der Strategie. Fachlich unterstiitzt wird die
Arbeitsgruppe durch einen Pool von nationalen und internationalen Expert/inn/en.
Neben dem Ludwig Boltzmann Institut fiir HTA (s. Kap. 2.2) sind in diesem Gremium
auch die Medizinische Universitit in Graz (EbM Review Center), die Universitdt Hall/
Tirol - UMIT (das Department of Public Health and Health Technology Assessment),
die Donau-Universitdt Krems (Department fiir evidenzbasierte Medizin und klinische
Epidemiologie), das deutsche Institut fiir Qualitit und Wirtschaftlichkeit im Gesund-
heitswesen (IQWiG) und das Deutsche Institut fiir Medizinische Dokumentation und
Information (DIMDI) vertreten.

Im Rahmen der Arbeiten zur Nationalen HTA-Strategie wurde ein Prozesshandbuch
veroffentlicht. Auerdem wurden sowohl ein Pilotprojekt fiir 6ffentliche Web-The-
meneingabe zur Erméglichung eines transparenten Themenauswahlprozesses als
auch ein Priorisierungsverfahren entwickelt. Derzeit wird unter Mitarbeit der ster-
reichischen HTA-Anbieter an einem gemeinsamen Methodenhandbuch gearbeitet,
an dem sich kiinftig alle 6ffentlich beauftragten HTA-Berichte orientieren sollen. In
Zukunft soll - in Abstimmung mit dem EUnetHTA Joint Action - allen Stakeholdern
iiber einen zentralen Entry Point der Zugriff auf alle in Osterreich 6ffentlich beauf-
tragten HTA-Berichte moglich sein.
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2.7 Regulierung

Entsprechend der verfassungsrechtlichen Aufgabenteilung im Gesundheitswesen ist
die Regulierung und Steuerung auf mehreren Ebenen angesiedelt. Im Zuge bedeu-
tender Strukturreformen in den letzten 15 Jahren wurde eine Reihe staatlicher Steue-
rungsaufgaben dezentralisiert bzw. an bestimmte Einrichtungen delegiert, z.B. die
Bundesgesundheitsagentur (s. Kap. 1.5; Kap. 2.2). Der Bereich der Sozialversicherung
ist als Selbstverwaltung organisiert. Die Aufsicht des Bundes beschrankt sich im We-
sentlichen auf die Priifung der Rechtskonformitit des Verwaltungshandelns der So-
zialversicherung. In diesem Abschnitt werden die wichtigsten Steuerungs- und Re-
gulierungskompetenzen der Gebietskorperschaften zusammengefasst.

2.7.1 Regulierung und Steuerung offentlicher Zahler
Bundesebene

Auf Bundesebene bilden sowohl das Sozialversicherungsrecht als auch die auf den
Finanzausgleichsverhandlungen sowie der Vereinbarungen gemaf3 Art. 15a B-VG zwi-
schen Bund und Lindern basierenden Gesetze den Regulierungsrahmen fiir Bereit-
stellung und Finanzierung von Sozial- und Cesundheitsleistungen. Sozialversiche-
rungsbeitrige werden bundeseinheitlich festgelegt und durch das Parlament be-
schlossen. Abgesehen von der Aufgabe der ,,Politiksetzung“ und seinen Funktionen
als Aufsichtsbehérde, hat der Bund im Rahmen seiner Zustandigkeiten Planungs-
und Regulierungskompetenz in fast allen Bereichen der Gesundheitsversorgung und
legt die Mechanismen des Finanzausgleiches zwischen Gebietskorperschaften fest,
insbesondere auch im Krankenanstaltenbereich.

Diese Steuerungskompetenz wird iiber die Bundesgesundheitsagentur ausgeiibt, iiber
die auch die Mittelverteilung an die Landesgesundheitsfonds erfolgt, welche die
Krankenanstaltenfinanzierung auf Ebene der Lander abwickeln (s. Kap. 3.7.1). Wah-
rend die Mittel der Bundesgesundheitsagentur bis 2008 im Wesentlichen aus dem
Umsatzsteueraufkommen aufgebracht und nach gesetzlich festgelegten Quoten an
die Lander ausgeschiittet wurden, wird seit 2009 im Rahmen der Neuordnung des
Finanzausgleiches (2009-2013) das gesamte Steueraufkommen herangezogen. Die
Ausschiittung nach Bundeslinderquoten wird nach wie vor aufrechterhalten. Die
Gebarung der Bundesgesundheitsagentur unterliegt der Kontrolle durch den Rech-
nungshof. Der Bund hat die Méglichkeit, Mittel fiir Krankenanstalten zuriickzuhal-
ten, falls insbesondere die Lander die Planungs- und Qualitdtsvorgaben nicht um-
setzen oder gegen Vorgaben zur Dokumentation verstoffen (s. Kap. 2.4; Kap. 5.4).
Dieser Betrag entspricht etwa 2 Prozent der gesamten Kosten 6ffentlicher Kranken-
anstalten. Bislang wurde dieser Sanktionsmechanismus noch nie eingesetzt.

Lander und Gemeinden

Die Lander sind fiir die Bereitstellung von Krankenanstalten und fiir die Erhaltung der
Infrastruktur zustandig. Sie sind dabei an die Rahmengesetzgebung des Bundes und
damit an bundeseinheitliche Planungen und Vorgaben gebunden. Organisatorisch
setzen die 2005 gebildeten Gesundheitsplattformen in den Bundesliandern die Vorga-
ben der Bundesgesundheitsagentur um (s. Kap. 1.5). Aufterdem hatten die Plattformen
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bis 2008 Vorgaben fiir die Abwicklung von Projekten zur besseren Verzahnung von sta-
tiondrer und ambulanter Leistungserbringung (,,Reformpool®) (s. Kap. 2.5; Kap. 6).
Wahrend auf Ebene des Bundes die Bundesgesundheitsagentur die Verteilung der Bun-
desmittel fiir die Krankenanstalten steuert, wird in den Bundeslindern die Bezahlung
der offentlichen Krankenanstalten iiber die Landesgesundheitsfonds abgewickelt
(s. Kap. 3.7.1). Die Umsetzung der leistungsorientierten Finanzierung fiir diese Kran-
kenanstalten fiihrte zu einer heterogenen Struktur der Abgeltung (vgl. Tab. 3.30). Da-
riiber hinaus sind die Regelungen, wie die lindereigenen Mittel den Krankenanstalten
zugeteilt werden, sehr unterschiedlich (s. Kap. 3.7). Desweiteren regulieren Linder
Angelegenheiten des 6ffentlichen Gesundheitsdienstes, die sie in den meisten Fillen
an die Gemeinden iibertragen (s. Kap. 5.1). In ihre Zustiandigkeit fillt ebenso die Fi-
nanzierung und Kontrolle der Ausbildungseinrichtungen von nicht drztlichen Gesund-
heitsberufen. Die Linder sind zudem Aufsichtsbehorden fiir die regionalen Arztekam-
mern. Aulerdem waren sie bis Ende 2011 iiber weite Strecken auch fiir die Zuerkennung
von Pflegegeld (s. Kap. 5.8; Kap. 6) sowie die Mindestsicherung bzw. Sozialhilfe zu-
standig. Seit Einfithrung der Bedarfsorientierten Mindestsicherung (BMS) ist es zu
einer Vereinheitlichung der bestehenden Sozialhilfesysteme der Linder gekommen.

Die Gemeinden haben als 6ffentliche Zahler im CGesundheitswesen wenig Bedeutung
und sind damit in Steuerung und Regulierung nicht weiter involviert. Allerdings ist
die Beteiligung der Gemeinden an der Finanzierung von Krankenanstalten in man-
chen Bundeslidndern erheblich (s. Kap. 3; vgl. Abb. 13). In diesem Zusammenhang
iiben manche Bundeslinder im Rahmen ihrer Zustindigkeiten Besteuerungsrechte
aus und verpflichten Gemeinden Mittel bereitzustellen. Der Umfang und Modus die-
ser Beteiligung von Gemeinden im Bereich der Krankenanstalten ist sehr unterschied-
lich geregelt, Information iiber die eingesetzten Instrumente sind sparlich.

Sozialversicherung und private Krankenversicherung

Die Aufsicht iiber alle Krankenversicherungstriger tibt der Bund durch das Bundes-
ministerium fiir Gesundheit (BMG) aus. Bis Mdrz 2010 oblag die Aufsicht iiber klei-
nere Gebietskrankenkassen (bis zu einer Versichertenzahl von 400.000) dem Landes-
hauptmann/der Landeshauptfrau als unmittelbarer Aufsichtsbehorde, wihrend das
BMG oberste Aufsichtsbehorde war (s. Kap. 1.3). Gegeniiber dem Hauptverband der
osterreichischen Sozialversicherungstrager sind das Bundesministerium fiir Arbeit,
Soziales und Konsumentenschutz (BMASK) und das Bundesministerium fiir Gesund-
heit (BMG) Aufsichtsbehoérde fiir ihren jeweiligen Zustandigkeitsbereich. Aufsichts-
behorde fiir die Pensionsversicherungstrager ist das BMASK. Die/Der Bundesminister/
in fiir Finanzen kann zur Wahrung der finanziellen Interessen des Bundes eine/n
Vertreter/in zu den Verwaltungskorpersitzungen der Pensionsversicherungstriger,
der bundesweiten Sonderversicherungstrager und des Hauptverbandes entsenden.
Dieser/diese Vertreter/in verfiigt auch iiber ein Einspruchsrecht. Die Kontrollrechte
der Aufsichtsbehorden (BMASK, BMG und BMF) umfassen die Priifung der Wirtschaft-
lichkeit, Sparsamkeit und ZweckmaRigkeit.

Wahrend Dezentralisierungen der Steuerung auf Ebene des Staates erst in den letzten
Jahren verstarkt wurden, ist der Bereich der sozialen Krankenversicherung seit Ver-
abschiedung des ASVG 1955 (s. Kap. 1.5) durch eine starke Dezentralisierung gekenn-
zeichnet. Im Gegensatz zu zentral eingehobenen Steuern werden die Beitrage auf
Ebene der einzelnen Kassen eingehoben, die ebenso Vertridge mit den Leistungser-
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bringern (aufler den Krankenanstalten) gestalten. Die Abwicklung von Vertragen und
Verhandlung von Tarifen wird zwar seitens des Hauptverbandes der Sozialversiche-
rungstrager durch die Herausgabe von z.B. Musterhonorarordnungen mitbeeinflusst.
Allerdings ist, wie auch im Bereich der Krankenanstalten, die Ausgestaltung der
Vertridge und die Honorierung iiber alle Versicherungstrager und Bundeslidnder sehr
heterogen (s. Kap. 3.7).

Die privaten Krankenversicherungen unterliegen im Gegensatz zum gesetzlichen
Sozialversicherungssystem keinem Annahmezwang der Versicherten. Das Versiche-
rungsverhaltnis wird aufgrund freier Vereinbarungen geschlossen (s. Kap. 3.5). Die
privaten Krankenversicherungsunternehmen unterliegen der Finanzmarktaufsicht
(s. Kap. 2.2).

2.7.2 Regulierung und Steuerung der Leistungserbringer

Tabelle 12 fasst fiir wesentliche Leistungsbereiche die Zustandigkeiten fiir die Zulas-
sung von Leistungserbringern zusammen. Mit Ausnahme der Gruppenpraxen und
dem Bereich der niedergelassenen Arztinnen und Arzte sind die jeweiligen Landes-
regierungen fiir die Zulassung einer Einrichtung zustindig. Die Marktzulassung von
niedergelassenen Arztinnen und Arzten mit Vertrag wird zwischen regionalem Kran-
kenversicherungstrager und Arztekammer abgestimmt und ist grundsitzlich von
den Zulassungskriterien fiir andere Leistungserbringer losgeldst. Obwohl der Struk-
turplan Gesundheit (OSG) die Planung der ambulanten Versorgung miterfasst, bleibt
es den jeweiligen Bundeslindern vorbehalten, im Rahmen der Regionalen Struktur-
plane diesen Bereich mit einzubeziehen (s. Kap. 2.4).

Krankenanstalten und selbststindige Ambulatorien bediirfen sowohl zu ihrer Errich-
tung als auch zu ihrem Betrieb einer Bewilligung. Dabei wird gepriift, ob ein Bedarf
gegeben ist oder nicht (,Bedarfspriifung®). Die Bedarfspriifung entfillt, wenn aus-
schlieRlich sozialversicherungsrechtlich nicht erstattungsfahige Leistungen erbracht
werden.

Mit dem Bundesgesetz zur Stirkung der ambulanten 6ffentlichen Gesundheitsver-
sorgung wurde die Bedarfspriifung fiir Krankenanstalten den Erfordernissen, die in
der ,Hartlauer Erkenntnis® des EuGH (EuGH, 2009) gewonnen wurden, angepasst.
Im Bereich der Krankenanstalten hat das zu einer getrennten Regelung fiir betten-
fithrende Krankenanstalten einerseits und selbststandige Ambulatorien andererseits
gefiihrt. Fiir selbststindige Ambulatorien und Gruppenpraxen sind nunmehr Zulas-
sungsverfahren vorgesehen, die auch eine Priiffung des Bedarfs beinhalten. Wahrend
die Zulassung fiir Ambulatorien Sache der Landesregierung ist, ist der/die Landes-
hauptfrau/-mann fiir die Zulassung von Gruppenpraxen zustandig (s. Tab. 12).

In die Bedarfspriifung flieRen ausgehend von den Ergebnissen der Planungen der je-
weiligen regionalen Strukturpline (s. Kap. 2.4) auch die entsprechenden értlichen
Verhaltnisse (soziodemographische Faktoren), die fiir die Versorgung bedeutsamen
Verkehrsverbindungen, das Inanspruchnahmeverhalten, die durchschnittliche Be-
lastung und Auslastung von bestehenden Leistungsanbietern (sozialversicherungs-
rechtlich erstattungsfihige Leistungen) sowie die Entwicklungstendenzen in der Me-
dizin und Zahnmedizin ein. Die mafigebliche Grundlage der Bedarfspriifung ist die
Aufrechterhaltung einer qualitativ hochwertigen, ausgewogenen und allgemein zu-
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Tab.12 Regelungen zur Zulassung und Bedarfspriifung

Regulierungsinstrumente Leistungsbereich Zulassung
Offentliches Recht: Krankenanstalten, Auf Basis
einschlielich von 0SG/RSG unter

Krankenanstalten-

gesetze des Bundes Spitalsambulanzen Landesregierung Berlicksichtigung des

bereits bestehenden

und der Lander Ambulatorien
Allgemeines Versorgungs-
Sozial- angebotes
versicherungs- | »Arzte-GmbHs* Landes- im stationaren und
gesetz (ASVG), | (Gruppenpraxen) hauptfrau/-mann im ambulanten
Vereinbarungen Bereich
Berufsrecht, A BG :
2.B. Arztegesetz ft. 152 B Regionale Kranken-

Niedergelassene versicherung und

Vertragsarztinnen | Arztekammern auf

und -arzte Basis von Stellen-
planen

gdanglichen Cesundheitsversorgung und die Wahrung des finanziellen Gleichgewichts
des Systems der sozialen Sicherheit (Vermeidung von angebotsinduzierter Nachfrage).

Die Interessenlage der Betroffenen (jeweilige/r Antragsteller/in, aber auch Kranken-
versicherung und berufliche Interessenvertretungen) ist durch Parteistellung im Be-
darfspriifungsverfahren und Legitimation zur Erhebung von Beschwerden an die
Gerichtshofe des 6ffentlichen Rechts gewdhrleistet. Die Bedarfspriifung fiir Grup-
penpraxen fiihrt die/der Landeshauptfrau/-mann als verfassungsmafig vorgesehenes
Vollzugsorgan auf Landesebene im Rahmen der mittelbaren Bundesverwaltung
(s. Kap. 1.3) durch, wahrend bei Krankenanstalten die Landesregierung als Organ
der Landesverwaltung zustandig ist (s. Kap. 3.7). Das Bewilligungsverfahren wird
dartiber hinaus durch Gutachten relevanter Planungsinstitute, z.B. Gesundheit Os-
terreich GmbH, beeinflusst. Die Gesundheitsplattformen haben die Moglichkeit,
Stellungnahmen abzugeben.

Ausnahmen von der Bedarfspriifung bestehen, wenn der Rechtstrager der Kranken-
anstalt ein Krankenversicherungstriger ist oder die Krankenanstalt ganz oder teil-
weise der Forschung und Lehre einer medizinischen Fakultdt dient.

Die sanitdre Aufsicht iiber die Krankenanstalten ist in den Krankenanstaltengesetzen
des Bundes und der Linder geregelt (s. Kap. 6; Tab. 54). Die sanitdre Aufsicht obliegt
im Rahmen der mittelbaren Bundesverwaltung den Bezirksverwaltungsbehérden und
wird von Amtsarztinnen/-drzten besorgt (s. Kap. 5.1). Sieistin der Regel nicht anlass-
bezogen auszuiiben und fiir alle bewilligten Einrichtungen wahrzunehmen (allge-
meine Krankenanstalten und Sonderkrankenanstalten, Pflegeanstalten fiir chronisch
Kranke, Sanatorien und selbststindige Ambulatorien). Es liegt nach risikobasierten
Uberlegungen im Ermessen der Bezirksverwaltungsbehérde, in welchen Zeitabstin-
den und in welcher thematischen Tiefe die sanitdre Aufsicht ausgetibt wird.

Vertragspartnerrecht und Stellenplane

Um die drztliche Versorgung der Bevélkerung zu gewahrleisten und die Beziehungen
zwischen den Krankenversicherungstragern und den freiberuflich tdtigen Arztinnen
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und Arzten zu regeln, werden Gesamtvertrage abgeschlossen. Die Gesamtvertrige
werden fiir die Krankenversicherungstrager durch den Hauptverband mit den regio-
nal zustdndigen Arztekammern abgeschlossen und bediirfen der Zustimmung des
jeweiligen Tragers (§ 341 Abs. 1ASVG). Die Einschaltung des Hauptverbandes hat zum
Zweck, Vertrage moglichst nach einheitlichen Grundsdtzen fiir die gesamte gesetz-
liche Krankenversicherung zu gestalten. Die Osterreichische Arztekammer kann mit
Zustimmung der beteiligten Arztekammer den Gesamtvertrag mit Wirkung fiir die-
se abschliefien. Inhalte der Gesamtvertrige sind unter anderem Rechte und Pflichten
der Vertragsirztinnen/-drzte und die Honorarordnung, welche detaillierte Bestim-
mungen iiber die drztliche Leistung und das Entgelt der Arztinnen/Arzte enthalten.
Der Gesamtvertrag enthdlt auRerdem Regelungen iiber die Zahl und ortliche Vertei-
lung von Vertragsarzt/inn/en und Vertragsgruppenpraxen (drztlicher Stellenplan).
Aufgrund der Gesamtvertrage werden zwischen den einzelnen Arzten und Arztinnen
bzw. Gruppenpraxen (z.B. Arzte-GmbH) Einzelvertrage mit den Krankenversiche-
rungstragern abgeschlossen, welche inhaltlich durch die Gesamtvertrage weitgehend
determiniert sind.

Gesamtvertrage bestehen zudem fiir die Regelungen iiber die Vorsorgeuntersuchung
bei den niedergelassenen Arztinnen/Arzten sowie fiir spezielle Leistungen etwa im
Bereich der Arbeitsmedizin (s. Kap. 5.1.3). Die Leistungen der klinisch-psychologi-
schen Diagnostik werden in einem Gesamtvertrag mit dem Berufsverband dsterrei-
chischer Psycholog/inn/en geregelt. Die Versorgung mit Arzneimitteln wird ebenfalls
durch einen Gesamtvertrag sichergestellt. Dieser ist zwischen der Osterreichischen
Apothekerkammer und dem Hauptverband abzuschlieffen (wieder mit Zustimmung
der Krankenversicherungstrager). Das Sozialversicherungsrecht sieht auch vor, mit
»anderen Vertragspartnern® Gesamtvertriage abzuschliefen (Optiker/innen, Banda-
gist/inn/en, Orthopadiemechaniker/innen, Orthopddieschuhmacher/innen usw.).
In der Praxis werden solche Gesamtvertriage zwischen dem Hauptverband und der
zustandigen Innung der Bundeswirtschaftskammer abgeschlossen. Sie regeln neben
den Preisen auch die Abgabebedingungen und Qualititsanforderungen fiir die jewei-
ligen Heilbehelfe bzw. Hilfsmittel.

Die Kassenvertridge mit Arztinnen/Arzten bzw. Gruppenpraxen (Arzte-GmbH) werden
entsprechend dem Stellenplan vergeben. Der Stellenplan wird zwischen dem regio-
nalen Krankenversicherungstriager und der jeweiligen Landesirztekammer ausver-
handelt und regelt nach Abwagung von Bedarf und bereits bestehender &rztlicher
Versorgung in den Krankenanstalten des Einzugsgebietes die Zahl und értliche Ver-
teilung der Vertragsarztinnen/-drzte. Der Stellenplan wird nach Facharztsparten ge-
gliedert. Dem vereinbarten Stellenplan entsprechend werden die Kassenvertrage ver-
geben. In der Regel soll die versicherte Person Auswahl zwischen mindestens zwei zu
Behandlungen berufenen, in angemessener Zeit erreichbaren Vertragsarztinnen und
-drzten oder Vertragsgruppenpraxen haben. Das selektive Kontrahieren im Zusam-
menspiel mit den Honorarverhandlungen fiihrt zu einer globalen Kontrolle des Res-
sourcenverbrauches im extramuralen Sektor. Diesem Vorteil steht der Nachteil gegen-
iiber, dass dadurch der Auf- und Ausbau der ambulanten Versorgung zur Entlastung
des stationdren Sektors (s. Kap. 5.3) nur schleppend vorankommt. Wahrend die Um-
setzung des Gruppenpraxisgesetzes (Arzte-GmbH) darauf abzielt, die ambulanten Ka-
pazititen zu erweitern, bilden die Regelungen fiir Zulassung und die Bedarfspriifung
weiterhin eine Hiirde fiir den Zusammenschluss von Leistungserbringern, die noch
keine Vertriage mit den Krankenversicherungen haben (Hofmarcher/Hawel, 2010).
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Die Osterreichische Arztekammer verwaltet in Zusammenarbeit mit den Arztekam-
mern in den Bundeslindern die Anmeldungen fiir die Ausiibung des drztlichen Be-
rufes und fithrt eine Liste der zur Berufsausiibung berechtigten Arztinnen/Arzte (Arz-
teliste) (s. Tab. 43, Kap. 4.2.1). Die drztliche Tdtigkeit darf erst nach der Eintragung
in diese Arzteliste aufgenommen werden. Jede/r zur Berufsausiibung berechtigte
Arztin/Arzt kann eine Praxis eroffnen (Niederlassungsfreiheit).

Qualitatsstrategie fiir das dsterreichische Gesundheitswesen

Seit Beginn der 1990er-Jahre werden bundesweit Qualitdtsprojekte durchgefiihrt.
Etwa flinfzig Bundesnormen enthalten qualititsrelevante Bestimmungen, die sich
unter anderem auf Dokumentationspflichten, die Qualitdt von Arzneimitteln und
Medizinprodukten, die Qualitdt der Ausbildung und Austibung der Gesundheitsbe-
rufe, Patient/inn/enrechte oder die Qualitdtsarbeit im Krankenanstaltenbereich be-
ziehen. Viele Projekte der Qualitatssicherung erfolgten in fritheren Jahren anlassbe-
zogen (z.B. Optimierung des Antibiotikaeinsatzes, Qualitdtssicherung von Blutkom-
ponenten, Hygienefragen, Schnittstellenmanagement usw.).

Durch das Gesundheitsqualititsgesetz (2005) werden nunmehr durch das BMC Qua-
litdtsthemen strukturiert weiterentwickelt sowie durch eine rechtliche Klammer ein
gesamtstrategisches Vorgehen ermoglicht. Das Gesetz beschreibt Qualititsstandards
bzw. die Qualititsarbeit, bestimmt die Berichterstattung und das Kontrollwesen und
ermoglicht entsprechende FérdermafRnahmen und Anreizmechanismen. Zwischen
dem Bund, den Liandern und der Sozialversicherung wurde unter Einbindung der
wesentlichen Stakeholder eine 6sterreichweite Qualititsstrategie entwickelt und im
Juni 2010 durch die Bundesgesundheitsagentur beschlossen (GOG, 2010b). Auf deren
Basis werden operative Ziele entwickelt und in einem kooperativen Vorgehen umge-
setzt. Uberdies wurde im Bereich Health Technology Assessment eine nationale HTA-
Strategie entwickelt (s. Kap. 2.6.2).

Schwerpunkte der bundesweiten Qualititsarbeit sind der Aufbau einer Qualitats-
plattform fiir die Gesundheitsdienstleister/innen, die Erstellung von Qualititsberich-
ten, Durchfithrung von sektoreniibergreifenden Patient/inn/enbefragungen
(s. Kap. 7.3), Entwicklung und Fiihrung von Qualitdtsregistern, Manahmen zur
Patientinnen- und Patientensicherheit, Entwicklung von Bundesqualititsleitlinien,
Schnittstellenmanagement zwischen stationdrer und ambulanter Versorgung sowie
Erstellung eines HTA-Methodenhandbuches.

Mitte 2009 wurde in Zusammenarbeit mit allen mafigeblichen Akteuren die erste
Bundesqualititsleitlinie betreffend Disease Management fiir Diabetes mellitus
Typ 2 auf Basis des Gesundheitsqualitdtsgesetzes fertiggestellt und vom Bundesmi-
nister fiir Gesundheit empfohlen. Damit wurden erstmals in Osterreich Vorausset-
zungen fiir eine qualitdtsgesicherte strukturierte Versorgung geschaffen (s. Kap. 5.2).

Ein weiterer wichtiger Aspekt fiir den Ausbau und die Aufrechterhaltung der Quali-
titist e-Health. In Osterreich laufen die Arbeiten unter dem Stichwort ,,ELGA (elek-
tronische Gesundheitsakte). ELGA ist ein System, das alle relevanten Gesundheits-
daten von Biirgern elektronisch verwaltet (s. Kap. 2.8.1und 4.1.4).
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2.7.3 Registrierung der Gesundheitsberufe und Planung

Alle Gesundheitsberufe unterliegen einer bundesgesetzlichen Regelung. Oberste Ver-
waltungsbehorde im Gesundheitsbereich ist das Gesundheitsministerium. Die Re-
gelungen der Gesundheitsberufe umfassen die Ausbildung (s. Kap. 4.2.3), das Berufs-
bild, die Berufsbezeichnung, die Berufsberechtigung, Bestimmungen iiber die Be-
rufsausiibung, Berufspflichten sowie Strafbestimmungen. Die Voraussetzung zur
Berufsausiibung ist die Berufsberechtigung. Letztere setzt die positive Absolvierung
der jeweils gesetzlich geregelten Ausbildung, die vorliegende Eigenberechtigung so-
wie eine gesundheitliche Eignung und Vertrauenswiirdigkeit voraus. Fiir einige Ge-
sundheitsberufe besteht eine verpflichtende Erfassung in einer 6ffentlich gefiihrten
Liste vor Aufnahme der Berufsausiibung. Diese Listen bzw. Register werden derzeit
von beruflichen Interessenvertretungen, das sind die Kammern, oder vom Bundes-
ministerium fiir Gesundheit getrennt nach Berufen gefiihrt (s. Tab. 13). Die Berufs-
ausiibung ist nur dann erlaubt, wenn und solange der Berufsangehoérige in dieser
Liste eingetragen ist. Fir die Berufe der Apotheker/innen, Arztinnen/Arzte, Hebam-
men und Zahnérztinnen/-arzte fithren die jeweiligen gesetzlichen Interessenvertre-
tungen die Liste. Fiir die folgenden Gruppen tut dies hingegen das Bundesministe-
rium fiir Gesundheit:

m diplomierte Kardiotechniker/innen,
Musiktherapeut/inn/en,

klinische und Gesundheitspsycholog/inn/en sowie
Psychotherapeut/inn/en.

Eine verpflichtende Registrierung ist in den kommenden Jahren ebenfalls fiir die
folgenden Gesundheitsberufe geplant:

m diplomierte Gesundheits- und Krankenpflegepersonen,
gehobene medizinisch-technische Dienste,
Heilmasseur/inn/e/n,

medizinische Masseur/inn/e/n,
medizinisch-technische Fachkrifte,
Pflegehelfer/innen,

Angehorige der Sanititshilfsdienste,

Sanititer/innen und

zahnarztliche Assistent/inn/en.

Wer diese Aufgabe durchfiihren wird, ist derzeit noch offen.

2.7.4 Regulierung und Steuerung der Arzneimittelversorgung
Zulassung, Vigilanz und Werbung

Das Arzneimittelsystem ist auf Bundesebene geregelt. Eine zentrale Rechtsquelle ist
das Arzneimittelgesetz, das grundlegende Definitionen und Regelungen zu Herstel-
lung und Vertrieb von Arzneimitteln beinhaltet. Weitere wichtige Grundlagen in
Osterreich sind das Preisgesetz und die Arzneitaxe (fiir die Preisbildung) sowie das
Allgemeine Sozialversicherungsgesetz (ASVG) im Bereich der Erstattung.

Im Arzneimittelrecht sind Regelungen auf der Ebene der Europdischen Union (EU)
vor allem hinsichtlich der Zulassung von Arzneimitteln und zum Teil auch fiir den
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Tab.13  Uberblick iiber Regelungen fiir die Registrierung von Gesundheitsberufen

Gesundheitsberuf Registrierung durch
Apotheker/in

Arzt/Arztin gesetzliche
Hebamme Interessenvertretung
Zahnarzt/Zahnarztin

Diplomierter Kardiotechniker/in

Musiktherapeut/in*

Klinische/r Psychologe/in und BMG

Gesundheitspsychologe/in*
Psychotherapeut/in
Diplomierte Gesundheits- und
Krankenpflegeperson

Gehobene medizinisch-technische
Dienste

Heilmasseur/in
Medizinischer Masseur/in

keine Registrierung

Medizinisch-technische Fachkraft

Pflegehelfer/in

Sanitatshilfsdienste
Sanitater/in
Zahnarztliche/r Assistent/in

Anmerkung: *Listenfiihrung

Recht der Gesundheitsberufe
Apothekengesetz, RGBI. Nr. 5/1907
Arztegesetz 1998, BGBL. | Nr. 169/1998
Hebammengesetz, BGBL. Nr. 310/1994
Zahndrztegesetz, BGBL. | Nr. 126/2005
Kardiotechnikergesetz, BGBL. | Nr. 96/1998
Musiktherapiegesetz, BGBL. | Nr. 93/2008

Psychologengesetz, BGBL.
Nr. 360/1990

Pychotherapiegesetz, BGBL. Nr. 361/1990

Gesundheits- und Krankenpflegegesetz
(GuKG), BGBL. I Nr. 108/1997

Bundesgesetz liber die Regelung der
gehobenen medizinisch-technischen
Dienste (MTD-Gesetz), BGBL. Nr. 460/1992

Medizinischer Masseur- und Heil-
masseurgesetz, BGBL. | Nr. 169/2002

Medizinischer Masseur- und Heil-
masseurgesetz, BGBL. | Nr. 169/2002

Bundesgesetz liber die Regelung

des medizinisch-technischen Fachdienstes
und der Sanitatshilfsdienste (MTF-SHD-G),
BGBL Nr. 102/1961

Gesundheits- und Krankenpflegegesetz
(GuKG), BGBL. I Nr. 108/1997

MTF-SHD-G, BGBL. Nr. 102/1961
Sanitatergesetz, BGBL. | Nr. 30/2002
Zahndrztegesetz, BGBL. | Nr. 126/2005

Vertrieb von besonderer Relevanz. Die Regelung der Preisbildung und Erstattung von
Arzneimitteln wird den Mitgliedstaaten iiberlassen, allerdings sind die Bestimmun-
gen der Transparenz-Richtlinie (Richtlinie 89/105/EWG) hinsichtlich des Verfahrens
(z.B. objektive Kriterien, Fristen) zu beachten. Die Zulassung von Arzneimitteln in
der EU wurde in den 1990er-Jahren und dann 2004 neu geregelt (Humanarzneimittel-
kodex 2004, Richtlinien 2001/83/EG und 2004/27/EG, Verordnung [EG| 726/2004), wobei
die Kompetenz auf europdischer Ebene bei der Europidischen Arzneimittelagentur
(EMA) liegt. Voraussetzung fiir die Zulassung eines Arzneimittels ist der Nachweis
seiner Qualitdt, Sicherheit und Wirksamkeit. Das Bundesamt fiir Sicherheit im Ge-
sundheitswesen (BASG) ist die nationale Zulassungsbehoérde (s. Kap. 2.2) und vollzieht
hoheitliche Aufgaben im Kontroll- und Zulassungsbereich der Arzneimittel und Me-
dizinprodukte. Dazu gehoren die Arzneimittelzulassung, die Pharmakovigilanz (Arz-
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neimittelsicherheit), die Marktiiberwachung von Medizinprodukten, die Inspektion
von pharmazeutischen Unternehmen, die Himo- und Cewebevigilanz, die wissen-
schaftliche Beratung, die Uberpriifung der Arzneimittelqualitit, klinische Priffungen
und die Vertretung Osterreichs in diversen internationalen pharmazeutischen Gre-
mien.

Die EU-Richtlinie 2001/83/EG iiberldsst es den Mitgliedstaaten, die Einstufung eines
Arzneimittels hinsichtlich Rezeptpflicht selbst vorzunehmen. Dies geschieht auf der
Basis von Kriterien, die in der Richtlinie definiert sind. Laut dsterreichischem Re-
zeptpflichtgesetz hat der/die Bundesminister/in fiir Gesundheit durch Verordnung
zu bestimmen, welche Arzneimittel rezeptpflichtig sind, d.h. selbst bei bestim-
mungsgemafRem Gebrauch das Leben oder die Gesundheit von Menschen gefihrden
kénnen, wenn sie ohne drztliche Uberwachung angewendet werden. Bei der Klassi-
fikation der Arzneimittel in verschreibungspflichtige und nicht verschreibungs-
pflichtige Arzneimittel wird das BMG von der Rezeptpflichtkommission unterstiitzt.

Die Uberwachung der Werbeaktivitdten bei Arzneimitteln fdllt in die Verantwortung
des BASG gemeinsam mit Bezirksverwaltungsbehérden. Laienwerbung (fiir Verbrau-
cher/innen bestimmte Werbung) ist fiir verschreibungspflichtige Arzneimittel nicht
erlaubt, jedoch konnen Firmen produktspezifische Informationen, sollten diese von
Patienten/Patientinnen nachgefragt werden, zur Verfiigung stellen. Auch fiir rezept-
freie Arzneispezialititen besteht mitunter ein Werbeverbot, ndmlich dann, wenn sie
im Erstattungskodex angefiihrt sind. Nicht rezeptpflichte (OTC) Produkte diirfen in
allen Medien beworben werden. Dies ist nicht méglich, wenn der Markenname gleich
wie der des verschreibungspflichtigen Arzneimittels ist.

Arzneimittelvertrieb

In Osterreich werden Arzneimittel im niedergelassenen Bereich von etwa 1.200 6f-
fentlichen Apotheken und knapp 1.000 hausapothekenfithrenden Arzt/inn/en abge-
geben (s. Kap. 5.6). Internetapotheken und Versandhandel mit rezeptpflichtigen
Arzneimitteln sind in Osterreich grundsitzlich nicht erlaubt. Versandhandel mit
rezeptfreien Arzneimitteln ist allerdings entsprechend der EuCH-Entscheidung ,,Doc-
Morris® im grenziiberschreitenden Kontext zuldssig.

Offentliche Apotheken werden hauptsichlich von rund 35 Unternehmen des GroRR-
handels beliefert, der in Osterreich als Mehrkanalsystem organisiert ist. GroRhan-
delsunternehmen konnen nur in eingeschranktem Mafe Eigentum an Apotheken
erwerben (Beteiligung von maximal 49,9 Prozent). Direktlieferungen durch die In-
dustrie sind zwar zuldssig, aber nicht gdngige Praxis. Hausapothekenfiihrende Arz-
te/Arztinnen diirfen laut Gesetz die Arzneimittel nur iiber eine 6ffentliche Apotheke
im Europaischen Wirtschaftsraum (EWR) beziehen.

Der Betrieb einer 6ffentlichen Apotheke bedarf gemaf} Apothekengesetz einer behord-
lichen Bewilligung (Konzession), welche an bestimmte personliche (z.B. Apotheker-
diplom eines EWR-Staates, mindestens fiinfjdhrige Berufspraxis in einer Apotheke)
sowie sachliche Voraussetzungen (z.B. Mindestgrofie der Betriebsrdume) gekniipft
ist. Im Zusammenhang mit der Neuerrichtung von Apotheken ist vor allem die Prii-
fung des Bedarfs von Relevanz, der nach dem Apothekengesetz gegeben ist, wenn
ein Mindestabstand von 500 Metern zwischen zwei Apotheken besteht und das Min-
destversorgungspotenzial von 5.500 Personen fiir bestehende Nachbarapotheken ge-
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wahrleistetist. Das bedeutet, dass die Zahl der von einer umliegenden Apotheke aus
weiterhin zu versorgenden Personen infolge der Neuerrichtung nicht unter 5.500
sinken darf.

Eine weitere Voraussetzung fiir die Neuerrichtung einer Apotheke ist, dass ein Arzt/
eine Arztin seinen/ihren stindigen Berufssitz in der Gemeinde hat. Befindet sich in
einer Gemeinde bereits eine drztliche Hausapotheke, kann eine neue 6ffentliche Apo-
theke nur errichtet werden, wenn in dieser Gemeinde mindestens zwei Arztinnen/
Arzte fiir Allgemeinmedizin (mit Krankenkassenvertrag) vorhanden sind. Juristische
und natiirliche Personen (unabhingig von ihrer Qualifikation) diirfen sich im Aus-
maf von bis zu 50 Prozent an Apotheken beteiligen. Apotheker/innen diirfen nur eine
Apothekenkonzession halten und lediglich eine Apotheke leiten. Erlaubt ist jedoch
die Fithrung von maximal einer Filialapotheke unter der Aufsicht einer 6ffentlichen
Apotheke.

Generikasubstitution, d.h. Abgabe eines wirkstoffidenten und therapeutisch gleich-
wertigen Arzneimittels anstelle des Originalprédparats, ist in Osterreich nicht erlaubt.
Auch diirfen Arzte/Arztinnen nicht den internationalen Wirkstoffnamen (INN) ver-
schreiben, sondern miissen immer den Handelsnamen verwenden. Im Frithjahr 2008
wurde ein Gesetzesentwurf erarbeitet, der die Einfiihrung eines Referenzpreissystems
begleitet von verpflichtender Generikasubstitution und Wirkstoffverordnung vorsah.
Das Gesetz und die damit in Zusammenhang stehende Gesundheitsreform wurde
jedoch nicht ins Parlament eingebracht (GOG/BMG, 2009; vgl.Kap. 6.1.1 ,Inhalte und
Debatten der Gesundheitsreform 2008%).

Ein explizites Claw-back-System besteht in Osterreich nicht, doch gibt es Sonder-
nachlisse fiir begiinstigte Bezieher/innen (insbesondere Krankenversicherung) in
Hohe von 2,5 Prozent des Anteils am Apothekenumsatz, der iiber dem bundesweiten
Durchschnitt liegt (GOG, 2008).

Preisbildung

Grundlagen in Osterreich bilden das Preisgesetz 1992 sowie ergianzend eine Verein-
barung zur Meldung von Preisen. Gemaf} Preisgesetz ist das Bundesministerium fiir
Gesundheit (BMG) berechtigt, ,volkswirtschaftlich gerechtfertigte Preise auf Her-
stellerebene festzusetzen. Seit September 1999 wird auf Basis eines Abkommens zwi-
schen der Wirtschaftskammer Osterreich und der Bundesarbeitskammer ein Preis-
meldeverfahren angewandt (d. h. die Pharmafirmen melden dem BMG die Preise fiir
neue Arzneimittel bzw. Preisinderungen).

Neben dem Preismeldeverfahren fiir alle Arzneimittel gelten spezielle Regelungen
fiir erstat-tungsfiahige Arzneimittel. Die Kassenverkaufspreise von Arzneimitteln,
die im Erstattungskodex angefithrt werden, diirfen nicht iiber dem EU-Durch-
schnittspreis liegen. Relevante gesetzliche Grundlage dafiir sind das Allgemeine So-
zialversicherungsgesetz (s 351c ff. ASVG), die Verfahrensordnung zur Herausgabe des
Erstattungskodex (VO-EKO) gemaf § 351 ASVG sowie die Regelung fiir die Vorgehens-
weise der Preiskommission bei der Ermittlung des EU-Durchschnittspreises gemaf
§ 351c Abs. 6 ASVG.

Ermittelt wird der europédische Durchschnittspreis von der Preiskommission, dessen
Geschiftsstelle beim BMG angesiedelt ist, auf Basis einer Meldung des vertriebsbe-
rechtigten Unternehmens. Gemaf dem ASVG wird die Preiskommission von der Ge-
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sundheit Osterreich GmbH unterstiitzt, die mithilfe des Pharma Preis-Information
Service (PPI) die gemeldeten Preise stichprobenartig tiberpriift.

Die Berechnung erfolgt als arithmetisches Mittel der Fabrikabgabepreise identer Arz-
neispezialititen in allen iibrigen EU-Mitgliedslindern. Voraussetzung fiir die Be-
rechnung eines EU-Durchschnittspreises ist das Vorliegen eines Fabrikabgabepreises
in mindestens der Hilfte - bzw. im Fall von Generika in mindestens zwei - der EU-
Mitgliedstaaten. Ist dies nicht der Fall, wird eine Evaluation des Preises alle sechs
Monate durchgefiihrt. Spatestens nach zwei Evaluationen wird ein EU-Durch-
schnittspreis mit den vorhandenen Informationen errechnet. Stellt sich heraus, dass
dieser unter dem von dem vertriebsberechtigten Unternehmen gemeldeten Fabriks-
abgabepreis liegt, so muss das Unternehmen die Differenz am Ende des Jahres dem
Sozialversicherungstrager riickerstatten.

Fiir Generika (definiert als Arzneimittel, die patentfreie Wirkstoffe enthalten) kom-
men unterschiedliche Regelungen der Preisbildung zur Anwendung, falls sie in den
Erstattungskodex aufgenommen werden. Entsprechend der rechtlichen Grundlagen
(ASVG und die Verfahrensordnung zur Herausgabe des EKO) muss der Preis des ersten
wirkstoffgleichen Nachfolgeproduktes um 48 Prozent unter dem Preis des Original-
produktes liegen. Das zweite wirkstoffgleiche Nachfolgeprodukt muss einen um
15 Prozent niedrigeren Preis im Vergleich zum ersten Nachfolger aufweisen. Der An-
bieter des Originalproduktes muss den Preis spitestens drei Monate nach Aufnahme
des ersten wirkstoffgleichen Nachfolgeproduktes um mindestens 30 Prozent senken.
Mit der Aufnahme des dritten wirkstoffgleichen Nachfolgeproduktes, dessen Preis
um mindestens 10 Prozent unter dem des zweiten wirkstoffgleichen Nachfolgepro-
duktes liegen muss, miissen sowohl der Anbieter des Originalproduktes als auch die
Unternehmen des ersten und zweiten wirkstoffgleichen Nachfolgeproduktes die Prei-
se fiir ihre Produkte innerhalb von drei Monaten nach Aufnahme des dritten wirk-
stoffgleichen Nachfolgeproduktes auf dessen Niveau senken. Alle weiteren wirkstoff-
gleichen Nachfolgeprodukte miissen um mindestens o,10 Euro glinstiger sein als das
giinstigste wirkstoffgleiche Nachfolgeprodukt, das sich zum Zeitpunkt ihrer Auf-
nahme im Erstattungskodex befand. Werden diese Preissenkungen nicht vorgenom-
men, ist die Streichung der betroffenen Arzneispezialititen aus dem Erstattungsko-
dex vorgesehen.

Das fiir die Preisfestsetzung relevante Kriterium ist in Osterreich nicht die Frage der
Rezeptpflicht (verschreibungspflichtige/nicht verschreibungspflichtige Arzneimit-
tel), sondern der Erstattungsstatus. Fir nicht erstattungsfahige Arzneimittel, die
haufig nicht verschreibungspflichtig sind, kénnen die Pharmaunternehmen den
Fabriksabgabepreis frei festlegen. Auf Ebene des GroRhandels und der Apotheken
sind die Preise aller Arzneimittel mittels degressiver Aufschlagschemen bundesein-
heitlich geregelt. Auf Grohandelsebene kommen zwei unterschiedliche Schemen
zur Anwendung, je nach Erstattungskategorie. Beide sehen degressiv gestaffelte
amtliche Hochstaufschlagsitze vor, die bundeseinheitlich geregelt sind (s. Kap. 3.7).

Erstattung

Der Hauptverband der 6sterreichischen Sozialversicherungstriger gibt eine Positiv-
liste, den sogenannten Erstattungskodex (EKO) heraus, der die Arzneispezialitidten
enthalt, fiir die eine Aufnahme beantragt wurde oder die im Rahmen der Uberfiih-
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rung aus dem Heilmittelverzeichnis iibernommen wurden. Der EKO enthilt jene fiir
Osterreich zugelassenen, erstattungsfihigen und gesichert lieferbaren Arzneispe-
zialitdten, die nach den Erfahrungen im In- und Ausland und nach aktuellem Stand
der Wissenschaft eine therapeutische Wirkung und einen Nutzen fiir Patient/inn/
en im Sinne der Ziele der Krankenbehandlung annehmen lassen (§ 31 Abs. 3Z 12
ASVG). Von den rund 9.800 in Osterreich zugelassenen Arzneimitteln (gezihlt nach
Arzneiformen und Dosierungen, aber nicht nach unterschiedlichen Packungsgro-
en) waren zu Beginn des Jahres 2010 etwa 4.200 Arzneispezialititen im Erstattungs-
kodex enthalten.

Der 2005 eingefiihrte Erstattungskodex gliedert sich in unterschiedliche Bereiche
(,Boxen"), fiir die unterschiedliche Zuginge hinsichtlich der medizinischen Bewil-
ligung (,,Chefarztpflicht*; s. Kap. 3.3.4) und Mengenkontrolle gelten: In den Roten
Bereich des EKO werden alle Arzneimittel, fiir die um Aufnahme in den EKO ange-
sucht wurde, fiir maximal 9o (bzw. 180) Tage aufgenommen. Der Rote Bereich fun-
giert als Eintrittsbereich in die Erstattung. Arzneimittel mit einem bedeutenden
therapeutischen Nutzen bzw. als innovativ eingestufte Arzneimittel kommen an-
schlieffend in den Griinen, Gelben oder Hellgelben Bereich des EKO. Arzneimittel,
die frither im Heilmittelverzeichnis enthalten und somit frei verschreibbar waren,
und zumeist auch magistrale Zubereitungen sind im Criinen Bereich eingeordnet.
Dariiber hinaus gibt es entsprechend § 351c ASVG eine Liste der Arzneimittelkatego-
rien (No Box), die im Allgemeinen nicht zur Krankenbehandlung im niedergelassenen
Bereich geeignet sind.

Arzneimittel aus dem Roten Bereich benétigen eine chefdrztliche Bewilligung, die
von der /vom verschreibenden Arztin/Arzt eingeholt werden muss. Der Gelbe Bereich
gliedert sich in den dunkelgelben Bereich mit vorheriger chefarztlicher Bewilligung
und in den hellgelben Bereich. Arzneimittel im Hellgelben Bereich konnen fiir be-
stimmte Indikationen frei verordnet werden, die Verordnung muss jedoch schriftlich
dokumentiert werden. Eine chefdrztliche Kontrolle im Nachhinein ist méglich. Der
Hauptverband der osterreichischen Sozialversicherungstrager entscheidet sowohl
iiber die Aufnahme eines Arzneimittels in den Erstattungskodex als auch iiber die
Aufnahme in eine der Boxen. Dabei wird er von der Heilmittel-Evaluierungs-Kom-
mission (HEK) beraten (s. Kap. 2.2).

Sollte die Entscheidung zugunsten einer Erstattung fallen, werden Arzneimittel zu
100 Prozent erstattet. Prozentuelle Selbstbeteiligungen fallen nicht an, allerdings
kommt im niedergelassenen Bereich eine Rezeptgebiihr zum Tragen (s. Kap. 3.4).

Arzneimittel, die in Krankenanstalten abgegeben werden, miissen in einer kranken-
hausinternen, individuellen Arzneimittelliste aufgenommen sein (COG, 2010a). In
manchen Fillen stimmen Trigerorganisationen die Arzneimittellisten ihrer Kran-
kenanstalten aufeinander ab. Zusammenstellung und Aktualisierung der Arznei-
mittelliste sind Aufgaben der Arzneimittelkommission, deren Einrichtung gesetzlich
vorgeschrieben ist. Der Arzneimittelkommission hat jedenfalls ein/e Vertreter/in der
Sozialversicherung anzugehoren. Sonstige Mitglieder sind - je nach landesgesetz-
licher Regelung - Vertreterinnen und Vertreter der Anstaltsapotheke und der Kran-
kenhausleitung sowie Facharzte/Fachirztinnen. Die Arzneimittelkommission ent-
scheidet unter Beriicksichtigung verschiedener Kriterien (therapeutische, medizi-
nische, 6konomische) tiber die Aufnahme einer Arzneispezialitit in die Arzneimit-
telliste (s. Abb. 4).
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Neues Arzneimittel

}

Europaische Arzneimittelagentur (EMEA) oder Bundesamt fiir Sicherheit im Gesundheitswesen
(BASG)/AGES PharmMed
Aufgabe: entscheidet tiber Zulassung
Kriterien: Qualitat, Sicherheit, Wirksamkeit (Richtlinie 2004/27/EG bzw. Arzneimittelgesetz 1984,
BGBL. Nr. 153/2005)
Bundesministerium fiir G dheit (BMG), beraten von der Rezeptpflichtkommission
Aufgabe: entscheidet iiber Rezeptpflicht
Kriterien: Richtlinie 92/26/EWG und §1 Rezeptpflichtgesetz/Rezeptpflichtverordnung,
BGBL. Nr. 155/2005 und Rezeptpflichtverordnung, BGBL. | Nr. 59/2005
Bundesministerium fiir G dheit, Familie und Jugend (BMGF])/Preiskommission (PK)
2 Aufgabe:  Ermittlung des EU-@ Preises bzw. Ubernahme des von Pharma- Preismeldung fiir
& Unternehmen gemeldeten Preises fiir Arzneimittel, Arzneimittel auBerhalb
welche die Aufnahme in den Erstattungskodex beantragen. des EKO
Kriterien: internationaler Preisvergleich
A 2
Hauptverband der osterr. Sozialversicherungstrager (HVB) beraten durch
Heilmittel-Evaluierungs-Ki ission (HEK)
Aufgabe:  entscheidet tiber Aufnahme in die P (Erstattungskodex und in welche Box)
Kriterien:  pharmakologische, medizinisch-therapeutische und gesundheitsokonomische Kriterien
o
= v
=
=2
fir] Red Box
Arzneispezialitat verbleibt max. 180 Tage in Red Box (Entscheidung iiber Aufnahme der Arzneispezialitat
in griine oder gelbe Box innerhalb von 90 Tagen; im Falle von Entscheidung iiber Preis, Fristerstreckung v
auf 180 Tage)
Chefarztpflicht No Box
max. EU-@ Preis bzw. von Pharma-Unternehmen gemeldeter Preis, solange kein EU-@ Preis ermittelt 11
vurde Liste nicht erstat- g' ?
¢ ¢ ¢ tungsfahiger Arznei- £ E
: . 8 <
mittelkategorien v g
Green Box Light Yellow Box Yellow Box (6 351¢ Abs.2 ASVG) E E
Frei versc Arzneispezialitaten fiir be- Arzneispezialitdten mit . E 2
Arzneispezialitaten stimmte Indikationen wesentlichen zusatzlichen keine Erstattung bean- 2=t
therapeutischen Nutzen tragt = 5
2 =
keine Chefarztpflicht Nachtrdgliche Uberpriifung é §
< EU@ Preis des Verordnungsverhaltens Chefarztpflicht keine Erstattung =
max. EU-g Preis max. EU-@ Preis Preismeldung
Abb. 4  Osterreich - Organigramm des dsterreichischen Arzneimittelsystems, 2010 (in Anlehnung an

2.7.5

GOG, 2008; GOG/BMG, 2010; Leopold et al., 2008; Vogler/Leopold, 2010)

Regulierung von Medizinprodukten

Die Regulierung von Medizinprodukten in Osterreich orientiert sich an einer Reihe
europdischer Richtlinien:

74

Richtlinie 90/385/EWG iiber aktive implantierbare medizinische Gerite,

Richtlinie 93/42/EWG iiber Medizinprodukte,

Richtlinie 98/79/EG iiber In-Vitro-Diagnostika (Europdische Kommission,

2010a).
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Die europdischen Medizinprodukte-Richtlinien und deren nationale Umsetzung, das
Medizinproduktegesetz (MPG), definieren Anforderungen an die Sicherheit von Me-
dizinprodukten und Regeln fiir Zulassung (einschliefflich klinischer Evidenz), fiir
Inverkehrbringen, Marktiiberwachung und Umgang mit fehlerhaften Produkten. Es
diirfen nur Medizinprodukte in Verkehr gebracht werden, die mit einem europaweit
giiltigen CE-Kennzeichen versehen sind, welches bescheinigt, dass das Produkt den
Anforderungen der jeweils anzuwendenden Europaischen Richtlinien entspricht.

Da im Bereich der Medizinprodukte ein hoher Innovationsgrad zu verzeichnen ist,
unterliegen die europdischen Richtlinien fiir Medizinprodukte und deren nationale
Umsetzung in 6sterreichisches Recht durch das Medizinproduktegesetz (MPG) einem
standigen Aktualisierungs- und Anpassungsprozess. Die letzte technische Anderung
auf europdischer Ebene erfolgte durch Richtlinie 2007/47/EG. Letztere wurde mittels
Novelle des Medizinproduktegesetzes in nationales Recht umgesetzt. Die wichtigsten
Anderungen betreffen unter anderem die Ausdehnung des Medizinproduktebegriffes
auf Software, die verbesserte klinische Bewertung und die Einfithrung eines Abgren-
zungs- und Klassifizierungsbeirates beim Bundesministerium fiir Gesundheit.

Aufgrund gesetzlicher Bestimmungen besteht eine Verpflichtung Osterreichs zur
Fithrung eines Registers fiir Medizinprodukte (GOG/BMG, 2010). Die Registrierung
im Osterreichischen Medizinprodukteregister ist gemaf § 67 Medizinproduktegesetz
fiir alle Hersteller und Bevollmaichtigte, die fiir das erstmalige Inverkehrbringen von
Medizinprodukten im Europdischen Wirtschaftsraum verantwortlich sind und ihren
Sitzin Osterreich haben, verpflichtend vorgesehen. Vertreiber und Handler von Me-
dizinprodukten kénnen sich freiwillig registrieren.

Ein Meilenstein auf EU-Ebene ist die verpflichtende Verwendung der zentralen Me-
dizinproduktedatenbank EUDAMED, an die die nationalen Melderegister seit Mai
2011 melden miissen. EUDAMED ist ein sicheres Web-Portal fiir den raschen Infor-
mationsaustausch zwischen einzelstaatlichen Behérden und soll die Marktiiberwa-
chung (vor allem bei Zwischenfillen mit Medizinprodukten) verstirken. Desweiteren
ist die Medizinmarktaufsicht (frithere ACES PharmMed) in enger Verbindung mit
dem Bundesamt fiir Sicherheit im Gesundheitswesen (BASG) - das hoheitliche Auf-
gaben vollzieht - fiir Vigilanz und Marktiiberwachung, klinische Priifungen, Inspek-
tionen und Freiverkaufszertifikate verantwortlich (s. Kap. 2.2; vgl. Tab. 54). Die Be-
schaffung und Erstattung von Medizinprodukten ist abhdngig von dem jeweiligen
offentlichen Kostentriger im niedergelassenen und stationdren Bereich.

Auf Ebene der ambulanten Versorgung auferhalb von Krankenanstalten sind die
(regionalen) Krankenversicherungstrager fiir Einkauf und Erstattung von Medizin-
produkten verantwortlich. Es gibt keinen zentralen Gesamtvertrag fiir Medizinpro-
dukte. Stattdessen sind die erstatteten Produkte in den heterogenen Leistungskata-
logen der Krankenkassen angefiihrt. Fiir ca. 8o Prozent der Heilbehelfe und Hilfs-
mittel verhandelt jedoch das Competence Center fiir Heilbehelfe und Hilfsmittel
(CC HBHI), das bei der Versicherungsanstalt fiir Eisenbahnen und Bergbau (VAEB)
angesiedelt ist, die Erstattungspreise. Offentliche Ausschreibungen fiir Medizinpro-
dukte sind im niedergelassenen Bereich eher selten (z. B. fiir Ordinationsbedarf der
Krankenversicherungstriger). Die Erstattungsraten variieren zwischen den Kosten-
tragern: Fiir manche Medizinprodukte erfolgt die Erstattung (je nach Funktion) bis
zu 100 Prozent, bei anderen miissen Patientinnen und Patienten Zuzahlungen leisten
oder fiir den gesamten Betrag selbst aufkommen (out-of-pocket) (s. Kap. 3.4.1).
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Auf Ebene der stationdren Versorgung sind die Kosten der Medizinprodukte in den
Verrechnungspauschalen (LKF) integriert (s. Kap. 3.7.1; Tab. 30). Einzelne, meist
technisch hoch innovative Medizinprodukte, werden als Medizinische Einzelleistun-
gen (MEL) erstattet. Die Aufnahme von neuen, innovativen Medizinprodukten bzw.
Interventionen in den sogenannten MEL-Katalog wird zunehmend einer Evaluierung
in Form eines Health Technology Assessments (HTA) unterzogen (s. Kap. 2.6.2). In
diesem Zusammenhang kommt dem Ludwig Boltzmann Institut fiir Health Techno-
logy Assessment eine wichtige Rolle zu (s. Kap. 2.2). Die wachsende Bedeutung von
Technologiebewertungen in diesem Bereich spiegelt sich auch in der Entwicklung
des Anteils der ,Medizinischen Einzelleistungen® an allen Fallpauschalen in diesem
Bereich wider. Wahrend 1998 38 Prozent aller Verrechnungspauschalen MELs waren,
stieg der Anteil 2010 auf 44 Prozent (vgl. Tab. 30). Der Einkauf der Medizinprodukte
erfolgt direkt durch einzelne Krankenanstalten oder durch eine zentralisierte Stelle
auf Ebene des Krankenanstaltentragers.

2.7.6 Regulierung von Anlageinvestitionen und Ausriistungen

Im Jahr 2009 wurden etwa 1,7 Milliarden Euro oder 5,7 Prozent der gesamten Gesund-
heitsausgaben investiert. Davon entfielen auf Investitionen im 6ffentlichen Sektor
945 Millionen Euro, im privaten Sektor 785 Millionen. In beiden Bereichen entwickel-
ten sich in den letzten Jahren die Investitionen sehr dynamisch (vgl. Tab. 34). Wah-
rend sich die Regelungen fiir die Finanzierung der Investitionskosten zwischen den
Bundeslindern deutlich unterscheiden (s. Kap. 4.1.1), ist der Investitionsrahmen fiir
Krankenanstalten im Wesentlichen durch den Osterreichischen Strukturplan Ge-
sundheit (0SG) und die regionalen Pline determiniert (s. Kap. 2.4). Dies gilt auch fiir
Investitionen in medizinisch-technische Grofigerdte, deren Standorte ebenso iiber
diese Pldne reguliert sind. Im Bereich der Haus- und Fachérzt/inn/e/n mit Kassenver-
trag ist das Investitionsaufkommen in einem gewissen Umfang durch den ,Stellen-
plan® bestimmt (s. Kap. 2.7.2). Durch diese beiden Regulierungsinstrumente gibt es
eine geographisch weitgehend ausgewogene Kapitalausstattung im Gesundheitswe-
sen. Allerdings sind Informationen {iber Details von Investitionspldnen sparlich.
Wahrend in anderen 6ffentlichen Bereichen die Bundesbeschaffung CmbH, eine
ausgelagerte Gesellschaft des Bundesministeriums fiir Finanzen, eine Reihe von In-
vestitionen vorbereitet und abstimmt, gibt es im Gesundheitswesen mit wenigen
Ausnahmen keine Vorgaben, Vorteile im gebiindelten und strukturierten Einkauf zu
finden (Beschaffung Austria, 2011).

2.8 Starkung der Patientinnen und Patienten
2.8.1 Informationsquellen

Fast 8o Prozent der Osterreicher/innen nutzen regelmaflig das Internet (s. Tab. 38).
Laut Statistik Austria suchen mehr als 50 Prozent der Internetuser/innen dort gezielt
nach Informationen rund um Fragen der Gesundheit (Statistik Austria, 2008; Statis-
tik Austria, 2010a). Laut einer Umfrage zu Informationsquellen bei Gesundheitsfragen
wurde 2009 das Internet (29 Prozent) noch vor den Hausarztinnen/-drzten (24 Prozent),
Fachdrztinnen/-drzten (23 Prozent) oder anderen Massenmedien (16 Prozent) als wich-
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tigste Quelle angegeben. Allerdings bewerteten nur etwa vier Prozent der Befragten
das Internet als glaubwiirdige Informationsquelle im Gegensatz zu Haus- und Fach-
drztinnen/-drzte, die 38 bzw. 33 Prozent der Befragten als glaubwiirdig einstuften
(BMG/ISA, 2009).

Das osterreichische Gesundheitsportal

Das Gesundheitsportal wurde mit dem Ziel entwickelt, qualititsgesicherte Informa-
tionen zu Gesundheit und Versorgung serviceorientiert zuganglich zu machen und
ging zu Jahresbeginn 2010 online. Neben der Funktion, qualitdtsgesicherte Informa-
tionen kostenfrei zur Verfiigung zu stellen, ist das Gesundheitsportal der erste Bau-
stein fiir die individuelle Verwendung der Elektronischen Gesundheitsakte (ELGA)
(s. Kap. 4.1.4). In seiner endgiiltigen Ausbauphase wird das Gesundheitsportal den
individuellen Zugang aller Osterreicher/innen zu ihren personlichen Gesundheits-
informationen ermdéglichen.

Medieninhaber des Gesundheitsportals ist das Bundesministerium fiir Gesundheit,
die Redaktion wird von der Gesundheit Osterreich GmbH gefiihrt. Technischer Part-
ner ist das Bundesrechenzentrum. Die Inhalte des Gesundheitsportals, die derzeit
nur in deutscher Sprache angeboten werden, umfassen Informationen zu gesundem
Leben und Gesundheitsférderung, Vorsorge, Diagnose, Behandlung und Nachsorge
von Krankheiten, Laborwerten, Gesundheitsdienstleistungen, Mutter und Kind,
Institutionen im Gesundheitssystem etc. Dazu zahlen auch Hinweise dariiber, ob die
Sozialversicherung die Kosten der beschriebenen Leistung iibernimmt, ob hierbei
Kostenbeteiligungen anfallen und welche Antrdge bzw. Bewilligungen notwendig
sind. Hinzu kommen leicht abrufbare Suchfunktionen, z.B. nach Apotheken, Arz-
tinnen/Arzten, Spitilern oder Rehabilitationszentren. Das Gesundheitsportal biindelt
auflerdem viele bereits vorhandene Informationsangebote.

Mit dem Gesundheitsportal bzw. anderen Informationsquellen wie etwa den Web-
sites der Arztekammern oder einzelner Krankenhaustrager bzw. einzelner Kranken-
anstalten besteht eine umfassende Informationsmoglichkeit fiir Patient/inn/en iiber
Angebote und Strukturen des &sterreichischen Gesundheitswesens (Strukturquali-
tit). Informationen tber Prozess- und Ergebnisqualitit angebotener Gesundheits-
leistungen sind bislang spdrlich. Ansitze finden sich im Gesundheitsportal, wie etwa
Informationen iiber Mindestfrequenzen von Interventionen in ausgewahlten Fach-
gebieten oder in Qualitdtsberichten einzelner Krankenhaustriger (wie etwa die Qua-
litdtsberichte der Vinzenz Gruppe) bzw. im Spitalskompass. Im niedergelassenen
Bereich sind keine systematisch erstellten Qualitatsberichte vorhanden, die den Pa-
tient/inn/en Orientierung bei der Wahl ihrer Arztinnen und Arzte geben kénnten.

Spitalskompass

Der Spitalskompass bietet erstmals strukturierte Informationen zur Prozessqualitat
in osterreichischen Krankenanstalten und erfasst aggregierte Daten zu Aufnahme-
und Behandlungsfrequenzen fiir verschiedene Krankheitsbilder, die bundesweit,
landesweit oder nach Krankenanstalten aufgeschliisselt werden kénnen. Der Spital-
skompass ist ein Online-Service mit Informationen tiber dsterreichische Kranken-
anstalten und wurde im Sommer 2011 der Offentlichkeit prasentiert. Die Seite ist
unter www.spitalskompass.at abrufbar. Neben der detaillierten Darstellung des Leis-
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tungsangebotes Osterreichischer Krankenanstalten hilft eine Suchfunktion, geeig-
nete Spitdler ausfindig zu machen. Die Suche kann entweder nach Krankheitsbil-
dern, medizinischen Leistungen, Fachbereichen oder Bundeslindern erfolgen. Zu-
dem bietet der Spitalskompass Informationen zu Ambulanzen und Instituten sowie
zur medizinisch-technischen Ausstattung. Besonderer Fokus wird auf die Geburts-
hilfe gelegt.

Pflegetelefon

Ein ,Pflegetelefon® bietet umfassende und stindige Beratung fiir informelle Pflege-
personen (s. Kap. 5.9). Im Mittelpunkt des Beratungsangebots stehen Themen wie
Pflegegeld, sozialversicherungsrechtliche Absicherung von Pflegepersonen oder die
Familienhospizkarenz. Die Handynet-Osterreich-Datenbank (ein internetbasierter
Informations-Pool iiber technische Hilfsmittel) und eine Plattform fiir informelle
Pflegepersonen stehen den Betroffenen fiir den Austausch von Informationen und
Erfahrungen zur Verfiigung.

2.8.2 Patient/inn/ensicherheit und Wahlmaglichkeiten
Patient/inn/ensicherheit

DasThema Patient/inn/ensicherheit ist in den letzten Jahren verstdrkt in den gesund-
heitspolitischen Fokus geriickt. So ist im Gesundheitsqualititsgesetz (GQG) in § 1
Abs. 1 verankert, dass die Qualitdt bei der Erbringung von Gesundheitsleistungen
unter Beriicksichtigung der Patientinnen- und Patientensicherheit zu gewdhrleisten
ist. Auch das aktuelle Regierungsprogramm sieht als konkrete Manahmen vor, ein
System zur Qualitdtskontrolle und Fehlervermeidung (Fehlerberichtssystem) einzu-
richten und Vorschlige fiir eine zeitgemafe Haftung fiir Patient/inn/enschdden zu
erarbeiten.

Mitdem Thema ,,Patient/inn/ensicherheit” beschiftigen sich in Osterreich verschie-
dene Organisationen. Dazu zdhlen - neben den Gesundheitsdienstleistern selbst - das
Bundesministerium fiir Gesundheit, die Landesgesundheitsfonds, die 6sterreichi-
schen Patientenanwaltschaften, das Bundesinstitut fiir Qualitit im Gesundheits-
wesen, die OQMed der Osterreichischen Arztekammer und die Plattform Patienten-
sicherheit (COG/BIQG, 2011). Osterreich nimmt auch an der Joint Action der Europai-
schen Kommission zu Patient/inn/ensicherheit und Qualitit von Gesundheitsleis-
tungen teil.

In der im Juni 2010 beschlossenen dsterreichweiten Qualititsstrategie sind auch Zie-
le zur Patient/inn/ensicherheit definiert (s. Kap. 2.7.2). Uber die Qualititsplattform
wurden unter anderem die Risikomanagement-Strukturen in dsterreichischen Kran-
kenanstalten erhoben und im Bericht zu den Qualititssystemen in dsterreichischen
Krankenanstalten publiziert (s. Kap. 6.1). Um die Einfiihrung von Reporting & Lear-
ning-Systemen in jenen Gesundheitseinrichtungen zu erleichtern, die noch kein
Fehlermelde- und Lernsystem betreiben, entwickelte das Bundesinstitut fiir Qualitat
im Gesundheitswesen im Auftrag des Bundesministeriums fiir Gesundheit einen
Leitfaden zu Reporting & Learning-Systemen. Im Jahr 2009 wurde von der Osterrei-
chischen Arztekammer in Kooperation mit dem Bundesministerium fiir Gesundheit
das Projekt CIRSmedical.at initiiert (s. Kap. 2.2). CIRSmedical.at ist ein webbasiertes,
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osterreichweites Fehlerbericht- und Lernsystem, das allen Gesundheitsdienstleistern
zur Verfiigung steht (s. Kap. 6.1).

Wahlmaglichkeiten

In Osterreich besteht das System der Pflichtversicherung in der Sozialversicherung.
Die Zugehorigkeit zu einer Versicherung entsteht ex lege, weswegen der einzelne
Versicherte grundsdtzlich keine Méglichkeit der Wahl seines Versicherers hat
(s. Kap. 3.3). Demgegeniiber findet fiir sozialversicherte Patient/inn/en das Prinzip
der freien Arztwahl im Bereich der niedergelassenen Arztinnen/Arzte (Arztinnen/
Arzte fiir Allgemeinmedizin und Fachirztinnen/-arzte) Anwendung. Freie Arztwahl
bedeutet, dass die/der Arztin/Arzt grundsdtzlich frei gewahlt werden kann, aber nicht
in jedem Fall eine volle oder auch nur teilweise Kosteniibernahme durch die Kran-
kenversicherung erfolgt. Eine volle Kostentibernahme wird nur bei den Vertragsarz-
tinnen und -drzten der Krankenversicherungstrager und nur im Rahmen einer Kran-
kenbehandlung, die ausreichend und zweckmafig ist und das MaR des Notwendigen
nicht iiberschreitet, gewdhrt (s. Kap. 3.4). Nehmen Patient/inn/en eine/n Wahlarz-
tin/-arzt (steht in keinem Vertragsverhiltnis zur Sozialversicherung und kann das
drztliche Honorar frei vereinbaren) in Anspruch, wird von den Krankenversicherun-
gen das drztliche Honorar zu 8o Prozent des Kassentarifes vergiitet.

Im Bereich der 6ffentlichen Krankenanstalten haben sozialversicherte Patient/inn/
en das Recht bei Vorliegen der Voraussetzung der Anstaltsbediirftigkeit (mit oder auch
ohne Zuweisung durch einen niedergelassenen Arzt) stationdr in ein 6ffentliches
Krankenhaus aufgenommen zu werden. Die 6ffentlichen Krankenanstalten kénnen
von allen sozialversicherten Patient/inn/en frei gewdhlt werden, die freie Wahl eines
bestimmten Arztes innerhalb der Krankenanstalt ist allerdings nicht davon erfasst.
Der Transport eines/r Patienten/in durch einen Rettungsdienst oder Krankenbefor-
derungsdienst zu einer bestimmten 6ffentlichen Krankenanstalt wird von den Kran-
kenversicherungstragern dann bezahlt, wenn es sich um das nachstgelegene geeig-
nete Krankenhaus handelt. Anstaltsbediirftige, sozialversicherte Patient/inn/en kon-
nen von einer 6ffentlichen Krankenanstalt abgelehnt werden, wenn diese voll belegt
ist oder fiir diesen Krankheitsfall nicht eingerichtet ist. Bei Unabweisbarkeit (Perso-
nen, deren geistiger oder korperlicher Zustand wegen Lebensgefahr oder wegen Ge-
fahr einer sonst nicht vermeidbaren schweren Gesundheitsschadigung eine soforti-
ge Anstaltsbehandlung erfordert, sowie Frauen, deren Entbindung unmittelbar be-
vorsteht) besteht jedenfalls eine Aufnahmepflicht.

2.8.3 Patient/inn/enrechte

Die Deklaration der WHO zu den Patientenrechten (,WHO Declaration of Patients’
Rights“) wurde in Osterreich durch das Inkrafttreten der Patientencharta vollstdndig
umgesetzt. Letztere ist eine Rechtsquelle der 6sterreichischen Rechtsordnung. Daes
sich bei den Patient/inn/enrechten um eine sogenannte ,,Querschnittsmaterie” han-
delt (Gesetzgebungszustdndigkeiten sowohl des Bundes als auch der Bundeslander)
wurde zur Umsetzung der Patient/inn/enrechte ein Staatsvertrag (Vereinbarung ge-
méf Art. 15a B-VG) zwischen Bund und Bundeslindern abgeschlossen. In diesem
Staatsvertrag verpflichten sich sowohl der Bund als auch die Linder, die in der Pa-
tientencharta enthaltenen Patient/inn/enrechte jeweils in den Bundes- und Landes-
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gesetzen als Mindeststandards umzusetzen. Die Patientencharta enthdlt die wesent-
lichen Patient/inn/enrechte, wie Recht auf Behandlung nach den aktuellen Standards
der Wissenschaft, Selbstbestimmungsrecht, Informationsrechte (Aufklarung, ,in-
formed consent®), Einsichtsrechte in die Krankengeschichte, Verschwiegenheits-
pflichten bzw. Datenschutz, Recht auf Wahrung der Wiirde und der persénlichen
Integritit etc. Sonderbestimmungen und besondere Schutzbestimmungen sind fiir
Kinder- und Jugendliche vorgesehen.

Im Jahr 2002 wurden verschuldensunabhingige neue Entschadigungslosungen fiir
Patient/inn/en eingerichtet, die ,Medizinschidden” erlitten haben. 2005 trat aufRer-
dem das Bundesgesetz zur Qualitit von Gesundheitsleistungen (Gesundheitsquali-
titsgesetz) in Kraft, das ein neues Patient/inn/enrecht auf Transparenz (betreffend
Struktur-, Prozess-, und Ergebnisqualitit) bei der Erbringung von Gesundheitsleis-
tungen geschaffen hat. Das im Jahr 2006 in Kraft getretene Bundesgesetz iiber Pa-
tient/inn/enverfiigungen (Patientenverfiigungs-Gesetz) stirkte das Selbstbestim-
mungsrecht der Patient/inn/en (Hofmarcher/Rohrling, 2006a). Derzeit laufen Ge-
sprachsrunden, um die Patientencharta zu novellieren und an die neuen Gegeben-
heiten anzupassen.

Im Marz 2011 wurde von der Europdischen Kommission die Patientenrichtlinie
(2011/24/EU) mit dem Ziel erlassen, den grenziiberschreitenden Zugang zu medizi-
nischen Leistungen zu erleichtern sowie die Zusammenarbeit aller EU-Mitglied-
staaten in der Gesundheitsversorgung zu férdern. Sie regelt, unter welchen Bedin-
gungen sich Europder/innen in anderen EU-Staaten behandeln lassen kénnen,
wahrt jedoch die nationalstaatliche Kontrolle iiber die Finanzierung medizinischer
Leistungen und den Zugang zum nationalen Gesundheitssystem. Osterreich kriti-
sierte die Ungenauigkeit, mit der die Kostenverrechnung gegeniiber Patient/inn/en
aus anderen EU-Mitgliedstaaten ebenso wie die Aufnahmepflichten geregelt sind,
und stimmte zusammen mit Portugal, Polen und Ruméanien gegen die Patienten-
richtlinie (Kostera, 2011).

2.8.4 Beschwerde- Fehler- und Schadensmanagement

Die Verbesserung der Rechtsstellung von Patient/inn/en ist im Osterreichischen Ge-
sundheitswesen ein jahrzehntelang diskutiertes Thema. Fiir Beschwerden und zur
individuellen und kollektiven Patient/inn/envertretung sind einige Institutionen mit
unterschiedlichen Aufgabenbereichen eingerichtet. Dazu zidhlen etwa die Patient/
inn/enanwaltschaften der Bundesldnder, die Schlichtungsstellen bei den Arzte- und
Zahnarztekammern, die Volksanwaltschaft3, die Patient/inn/enanwaltinnen und
-anwdlte (eingerichtet aufgrund des Unterbringungsgesetzes+), die Bewohnervertre-
ter/innens (eingerichtet aufgrund des Heimaufenthaltsgesetzes) sowie die Ombuds-
stellen bei einigen Krankenhdusern und freiberufliche Rechtsanwalte.

3 Die Volksanwaltschaft priift die gesamte offentliche Verwaltung in Osterreich. Sie geht Beschwerden von Biirgerinnen und
Biirgern nach, kontrolliert die GesetzmaRigkeit von behdrdlichen Entscheidungen und tiberpriift mdgliche Missstande in der
Verwaltung.

4 Patient/inn/enanwilte und -anwaltinnen stehen Menschen zur Seite, die in psychiatrischen Krankenhdusern zwangsweise unter-
gebracht sind und vertreten sie im Unterbringungsverfahren vor Gericht.

5 Bewohnervertreter/innen vertreten Menschen in Alten-, Behinderteneinrichtungen und Krankenanstalten, die von Freiheitsbe-
schrankungen betroffen sind.
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Gerichtsverfahren

Zur Geltendmachung von Schadensersatzanspriichen aufgrund medizinischer Fehl-
behandlungen konnen sich Patient/inn/en an die Zivilgerichte wenden. Vorausset-
zung fiir eine erfolgreiche Klagefiihrung ist das Vorliegen der haftungsrechtlichen
Elemente von Kausalitit, Rechtswidrigkeit, Verschulden sowie eines Schadens. Die
Beweislast in zivilrechtlichen Verfahren liegt grundsatzlich beim Klager/bei der Kld-
gerin (Ausnahmen: Beweislastumkehr etwa bei Dokumentationsmédngeln). Solche
gerichtlichen Verfahren kénnen von langer Dauer sein und die/der Patient/in tragt
als Kldger/in das Kostenrisiko. Diese Rahmenbedingungen waren unter anderem
Anlass dafiir, dass Patient/inn/enanwaltschaften zur kostenlosen und aufiergericht-
lichen Streitbeilegung geschaffen wurden.

AuRergerichtliches Beschwerdemanagement

Der traditionelle Kernbereich der Tdtigkeiten der Patient/inn/enanwaltschaften
(s. Kap. 2.2) bildet das auflergerichtliche Beschwerdemanagement. Dies bedeutet,
dass Konflikte zwischen Patient/inn/en und Arztinnen/Arzten aufRerhalb und ohne
Beanspruchung von Gerichten gel6st werden. Seit dem Jahr 2002 sind die Patient/inn/
enanwaltschaften in die neuen Strukturen fiir ein verschuldensunabhingiges Ent-
schidigungsmodell (Patientenentschiddigungsfonds) eingebunden. Im Jahr 2009 er-
folgten 9.561 Beschwerden an die Patient/inn/enanwaltschaften dsterreichweit; da-
von betrafen 5.349 Geschiftsfille Krankenanstalten, 917 den Patientenentschadi-
gungsfonds und 8oo Fille niedergelassene Arztinnen und Arzte. In den letzen Jahren
hat sich neben dieser individuellen Vertretung von Patient/inn/en auch die kollekti-
ve Vertretung von Patient/inn/eninteressen weiterentwickelt. In dieser Hinsicht sind
die Patient/inn/enanwilte in viele Initiativen der Gesundheitspolitik (Arbeitskreise,
Reformgesprache etc.) eingebunden und vertreten die Patient/inn/en in den Gesund-
heitsplattformen der Lander und in der Bundesgesundheitskommission (s. Kap. 2.2)
jeweils mit Stimmrecht.

Schlichtungsstellen der Arzte- und Zahnirztekammern

Das gemeinsame Ziel dieser Schlichtungsstellen (auch als Schiedsstellen oder Schieds-
kommission bezeichnet) ist die Erreichung einer auflergerichtlichen Einigung durch
ein Schlichtungsverfahren. Hintergrund fiir die Schaffung von Schlichtungsstellen
war es, Patient/inn/en und Arztinnen/Arzten langwierige und kostenintensive Pro-
zesse zu ersparen. Die Arztekammern beabsichtigen, durch diese Form der Streitbei-
legung das Vertrauen in die Arzteschaft zu erhalten und zu stirken. Schlichtungs-
stellen werden in den meisten Bundesldndern entweder direkt von den Landesarzte-
kammern oder unter Mitwirkung und Einbindung der Landesdrztekammern betrie-
ben. Ihre Hauptaufgabe ist die auflergerichtliche Herbeifiihrung einer Einigung bei
Konflikten zwischen Patient/in und Arztin/Arzt, wenn das Vorliegen einer medizini-
schen Fehlbehandlung behauptet wird. Die Schlichtungsstellen arbeiten eng mit den
Patientenanwaltschaften zusammen. In den weitaus meisten Beschwerdefdllen sind
sie die erste Anlaufstelle, die einen Entschadigungsanspruch tiberpriift und bewer-
tet. Falls erforderlich (etwa, weil noch eine weitere fachliche Vertiefung der Uber-
priifung notwendig ist), schaltet die Patientenanwaltschaft die Schlichtungsstelle
ein. In diesem weiteren Uberpriifungsverfahren werden die Patient/inn/en von der
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Patientenanwaltschaft begleitet und vertreten. Vergleichbares gilt fiir die Zahnérzte-
kammer, wobei das Zahnirztekammergesetz (ZAKG) dariiber hinaus eine ausdriick-
liche Rechtsgrundlage enthilt.

Neue verschuldensunabhangige Entschadigungsmodelle

Im Jahr 2002 wurden neue Entschiadigungsmoglichkeiten fiir Patient/inn/en, die auf-
grund einer Diagnose oder Therapie in einer 6ffentlichen Krankenanstalt einen Scha-
den erlitten haben, eingefiihrt. Diese Patientenentschidigungsfonds sind ein zu-
satzliches, aulergerichtliches Entschidigungsmodell, in dem die Finanzierung
durch die Patient/inn/en selbst erfolgt und deren Schadensersatzleistungen an Vor-
aussetzungen gekniipft sind, die fiir eine herkommliche haftungsrechtliche Ent-
schadigung nicht ausreichen. Die Beratung und die Entscheidung iiber eine Auszah-
lung erfolgt durch unabhangige und weisungsfreie Entschiadigungskommissionen
(zusammengesetzt aus fachkundigen Expert/inn/en des Gesundheitswesens), die auf
Landesebene eingerichtet sind. Auf eine Leistung aus dem Entschidigungsfonds be-
steht kein Rechtsanspruch.

Seit dem Jahr 2001 wird von allen Patient/inn/en, die stationdr in 6ffentlichen Kran-
kenanstalten betreut werden, pro Tag ein Betrag von 0,73 Euro eingehoben; Grund-
lage hierfiir sind die Krankenanstaltengesetze des Bundes und der Bundesldnder.
Sozial bediirftige Menschen (z.B. jene, die auch von der Rezeptgebiihr befreit sind;
Kap. 3.4) miissen diese Beitrage nicht bezahlen. Ebenso darf der Berechnungszeit-
raum 28 Tage im Jahr nicht {iberschreiten. Der Hochstbetrag der Entschddigungs-
leistungen an die Patient/inn/en ist in den einzelnen Bundeslindern in verschiedener
Hohe festgesetzt. In den meisten Bundesldndern konnen Entschadigungen bis zu
einem Hochstbetrag von 70.000 Euro (pro Einzelfall) ausbezahlt werden.

Ombudsstellen der Krankenanstalten

In vielen 6ffentlichen und privaten Krankenanstalten sind Ombudsstellen eingerich-
tet, die sich einzelner Patient/inn/enbeschwerden annehmen. Diese Ombudsstellen
sind meist als Stabsstelle der Krankenhausverwaltung eingerichtet und nehmen oft
auch die Aufgaben eines Qualititsmanagers wahr. Damit kénnen die Erfahrungen
mit Beschwerden und Feedback der Patient/inn/en direkt in die Initiativen und Ak-
tivititen des Qualititsmanagements einflieflen. Die Ombudsstellen der Kranken-
anstalten arbeiten mit den Patientenanwaltschaften zusammen und beschéftigen
sich schwerpunktmafig mit Beschwerden der Patient/inn/en. Bei Vorliegen von Ver-
dachtsmomenten auf medizinische Behandlungsfehler werden solche Beschwerden
an die Patientenanwaltschaften weitergegeben.

2.8.5 Offentliche Beteiligung

Die Beteiligung der Patient/inn/en bzw. Biirger/innen an den Entscheidungsstruk-
turen des 6ffentlichen Gesundheitswesens in Osterreich sind nur lickenhaft ausge-
baut. Allerdings wird derzeit eine direkte Beteiligung zusitzlich zu Umfragen und
Befragungen (etwa Patient/inn/enbefragungen, Umfragen iiber die Zufriedenheit
mit dem Gesundheitswesen) aufgebaut. Zudem ist bei der Erarbeitung von Bundes-
qualitatsleitlinien (s. Kap. 2.7.2) eine o6ffentliche Konsulation vorgesehen. Im Rah-
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men der Bundesgesundheitskonferenz 2011 wurden erstmals Online-Plattformen
eingerichtet, wo sich interessierte Personen am Diskurs zur Entwicklung von Gesund-
heitszielen beteiligen konnten (s. Kap. 6.2).

Kollektive Beteiligung

Bis Anfang der 1930er-Jahre war eine kollektive Beteiligung der Versicherten durch
die Moglichkeit einer direkten Wahl ihrer Vertreter in den jeweiligen Krankenver-
sicherungen vorgesehen. Diese wurde mit dem ,,Stindestaat“ abgeschafft und in eine
itber Interessenvertretungen (Gewerkschaften, Wirtschaftskammer) indirekte Be-
teiligung umgewandelt (s. Kap. 1.5). Eine indirekte Beteiligung ist auflerdem iiber
die gesetzliche Interessenvertretung der Patientenanwaltschaften gegeben, die in
den letzen Jahren verstirkt in die Entscheidungsstrukturen des Gesundheitswesens
eingebunden wurden. Dies erfolgt etwa durch die Einbeziehung in die Begutach-
tungsverfahren im Entstehungsprozess von Bundes- oder Landesgesetzen, durch die
Mitgliedschaft in den Gesundheitsplattformen der Bundesldnder oder in der Bundes-
gesundheitskommission (s. Kap. 2.2). Eine schwdchere Einbindung ist bei den Selbst-
hilfegruppen bzw. ihren Dachverbanden gegeben. Dies ldsst sich unter anderem
darauf zuriickfiithren, dass keine durchgehende Struktur dieser Patientenvertretun-
gen gegeben ist und sie iiber ungentigende Ressourcen verfiigen, um solchen Vertre-
tungsaufgaben nachkommen zu kénnen (Universitit Wien, 2012).

Individuelle Beteiligung

Die individuelle Beteiligung der Entscheidung tiber Diagnose und Behandlung ist
itber die einzelnen Patient/inn/enrechte (Selbstbestimmungsrecht, Modelle des ,,Sha-
red decision making*) weitgehend ausgebaut. Dabei ist festzuhalten, dass das Selbst-
bestimmungsrecht ein abwehrendes Recht ist. Es stellt sicher, dass eine Betreuung
gegen den Willen von Patient/inn/en nicht erfolgt (Ausnahmen etwa im Bereich der
Psychiatrie oder der Epidemiebekdampfung). Das Selbstbestimmungsrecht ist kein
Recht, das Behandlungswiinsche in jeder Hinsicht ermoglicht. Dies ist begrenzt
durch die notwendige medizinische Indikation (also eine fachliche Entscheidung)
und durch die Zweckmafigkeit der Krankenbehandlung auf Basis der sozialversiche-
rungsrechtlichen Bestimmungen. Im Bereich der Arzneimittel kann die Erstattungs-
fahigkeit in einem rechtlichen Verfahren tiberpriift werden und gegebenenfalls auch
erzwungen werden (die Patient/inn/en haben das Recht einen ablehnenden Bescheid
des Krankenversicherungstragers zu erhalten und kénnen dagegen Klage beim So-
zialgericht erheben).

2.8.6 Versorgung in anderen Landern

Informationen tiber grenziiberschreitende Gesundheitsversorgung und deren Kosten
sind sparlich und in vielen Fillen nicht vollstindig aussagekraftig. Auf Basis eines
2011 erschienen Berichtes wird geschitzt, dass im Jahr 2005 154.639 Rechnungen fiir
Patient/inn/en aus anderen EU-Mitgliedsstaaten, die in Osterreich Versorgung er-
halten haben, ausgestellt wurden (Wismar et al., 2011). Fiir diese Patient/inn/en
wurden insgesamt 56.054.746 Euro verrechnet. Gegeniiber den Vorjahren erhéhte
sich die Anzahl der Rechnungen deutlich. Die meisten Abrechnungen wurden mit
Deutschland vorgenommen, gefolgt vom Vereinigten Kénigreich und von Frankreich.
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2005 wurden 55.330 Rechnungen fiir Osterreicher/innen, die im Ausland versorgt
wurden, ausgestellt. Insgesamt wurden in diesem Zusammenhang 21.531.591 Euro
in andere Linder bezahlt. Die Mehrzahl der Behandlungen wurde in Deutschland
vorgenommen, aber auch in Ungarn und in der Slowakei. Insgesamt stieg die Fre-
quenz der Rechnungslegung gegeniiber dem Ausland zwischen 2003 und 2005, wobei
die Daten fiir Italien, wo ebenso viele Osterreicher/innen betreut wurden, nur bis
2004 verfiigbar sind. Auf Basis von Daten der ,,Administrative Commission of the
European Communities” schuldet Osterreich fiir Behandlung im Ausland
24.321.000 Euro (2004). Dem gegeniiber standen Auflenstdnde fiir Patient/inn/en aus
dem Ausland, die Behandlung in Osterreich erhielten, in der H6he von 72.255.000 Euro.
Insgesamt zeigt sich, dass die Pro-Kopf-Ausgaben fiir Osterreicher/innen, die im
Ausland behandelt wurden von 0,48 Euro 1997 auf 2,96 Euro 2004 gestiegen sind.

Die Systeme der Sozialen Sicherheit sind innerhalb der EU insbesondere aufgrund
der Crundfreiheit des freien Personenverkehrs untereinander koordiniert. Die sozia-
len Leistungen und die Voraussetzungen fiir ihre Gewahrung werden aber auf einzel-
staatlicher Ebene festgelegt. Seit 1. Mai 2010 gilt in allen Mitgliedstaaten der EU die
Verordnung (EG) Nr. 883/2004 zur Koordinierung der Systeme der sozialen Sicherheit
samt Durchfithrungsverordnung (EG) N1. 987/2009. Die bisher maf3gebliche Verord-
nung (EWG) Nr. 1408/71 wurde dabei in weiten Bereichen abgel6st, bleibt aber in be-
stimmten Teilen (z.B. Regelungen fiir Drittstaatsangehdorige) weiterhin anwendbar.
Die Verordnung (EG) Nr. 883/2004 enthdlt insbesondere Vorschriften zu den klassi-
schen Zweigen der sozialen Sicherheit, vor allem Krankheit, Mutterschaft, Arbeits-
unfille, Berufskrankheiten, Leistungen bei Invaliditat und Arbeitslosigkeit, Fami-
lienleistungen und Leistungen bei Alter sowie Sterbegeld (EuCGH, 2004). Im Mérz 2011
wurde die Richtlinie 2011/24/EU iiber die Ausiibung der Patient/inn/enrechte in der
grenziiberschreitenden Gesundheitsversorgung erlassen.

Durch die Europdische Versicherungskarte (EKVK) erhalten in Osterreich sozialver-
sicherte Personen drztliche Betreuung in den EU-Mitgliedstaaten, den EWR-Staaten
und der Schweiz nach MaRgabe der national geltenden Regeln. Die EKVK findet sich
auf der Riickseite der E-Card (s. Kap. 4.1.4). Aufgrund internationaler Vereinbarun-
gen sind Vertragsdrzt/inn/en und Vertragskrankenanstalten im Ausland verpflichtet,
die EKVK zu akzeptieren und Versicherte wie nationale Patient/inn/en zu behandeln.
Die Verrechnung der Leistungen erfolgt in der Regel direkt zwischen der ortlichen
Krankenkasse und dem jeweiligen Krankenversicherungstriger in Osterreich. Bei
Arztinnen/Arzten und Krankenanstalten, die keinen Vertrag mit der Sozialversiche-
rung des Aufenthaltsstaates haben, ist die Rechnung vom Versicherten vorerst selbst
zu bezahlen (vergleichbar mit einer/m Wahlarztin/-arzt oder in einem Privatspital
ohne Vertrag mit dem jeweiligen Versicherungstriger). In Lindern, in welchen die
EKVK nicht gilt, ist ein Auslandsbetreuungsschein zu verwenden, der beim Dienst-
geber/bei der Dienstgeberin oder beim Versicherungstrager beantragt wird. Sofern
Leistungen nicht nach einem Sozialversicherungsabkommen abgerechnet werden
koénnen, ist die medizinische Behandlung vom Versicherten zu bezahlen. Eine Kos-
tenvergiitung erfolgt grundsatzlich nach den ésterreichischen Tarifen (HVSV, 2010c).
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Die Gesundheitsausgaben in Osterreich beliefen sich im Jahr 2010 auf etwa 3.750 Euro
pro Einwohner/in und insgesamt auf 31,4 Milliarden Euro. Im gleichen Jahre lagen
die Gesundheitsausgaben in Osterreich mit ca. 11 Prozent des BIP tiber dem Durch-
schnitt der EU15 (10,6 Prozent). Der 6ffentliche Anteil der Gesundheitsausgaben (Steu-
ern und Sozialversicherungsbeitrage) an den gesamten Ausgaben mit 77,5 leicht iiber
dem Durchschnitt der EU1s-Lander (77,3 Prozent).

Entsprechend der Gesetzeslage ist die Finanzierung des Gesundheitssystems plura-
listisch. Die Sozialversicherungstriger waren 2010 die wichtigste Finanzierungsquel-
le und kamen fiir rund 52 Prozent (13,3 Milliarden Euro) der laufenden Ausgaben fiir
Gesundheit und o,7 Prozent (28,9 Millionen Euro) der laufenden Ausgaben fiir Pflege
auf. 99,9 Prozent der 6sterreichischen Bevélkerung waren im Jahr 2011 krankenver-
sichert. Die Mitgliedschaft in einer Krankenversicherung bestimmt sich durch den
Wohnort (ASVG) und/oder die Berufszugehorigkeit (GSVG/BSVG), ein Kassenwettbe-
werb besteht daher nicht. Sozialversicherungsbeitrige werden bundeseinheitlich
festgelegt und durch das Parlament beschlossen. Sie lagen in den letzten Jahren fiir
den Crofteil der Bevolkerung bei 7,65 Prozent des Einkommens bis zur Erreichung
der Hochstbeitragsgrundlage (2010 4.110 Euro fiir Versicherte nach ASVG, 4.795 Euro
fiir Versicherte nach GSVG/BSVG). Alle sozial Krankenversicherten haben bei Bedarf
einen Rechtsanspruch auf Sach- und Geldleistungen im Rahmen des gesetzlich de-
finierten Leistungsumfangs. Das Spektrum an Leistungen ist breit. Die Inanspruch-
nahme geht jedoch hiufig mit Zuzahlungen einher, wobei Ausnahmen aus sozialen
Criinden (z.B. Rezeptgebiihrenbefreiung) vorgesehen sind. Grundsatzlich gilt, dass
die Erbringung der Krankenbehandlung ausreichend und zweckmafig sein muss,
jedoch das MaR des Notwendigen nicht iiberschreiten darf. Neben den gesetzlichen
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Pflichtleistungen erbringen die Krankenversicherungen je nach Leistungsfahigkeit
in unterschiedlichem Maf3e freiwillige Leistungen. Die gréfdten Leistungsunterschie-
de ergeben sich aber hinsichtlich der Bestimmungen zur Befreiung von Zuzahlungen.

Bund, Lander und Gemeinden trugen 2010 etwa 24 Prozent (6,1 Milliarden Euro) der
laufenden Ausgaben fiir Gesundheit und 81 Prozent (3,6 Milliarden Euro) der laufen-
den Ausgaben fiir Pflege. Private Krankenversicherungen finanzierten insgesamt etwa
4,7 Prozent der laufenden Kosten, itberwiegend in Form privater Zusatzversicherun-
gen, die in der Hauptsache Leistungen in Krankenanstalten umfassen (,,Hotelkompo-
nenten” und freie Arztwahl). Private Haushalte trugen iiber Selbstzahlungen 4,2 Mil-
liarden Euro und iiber Kostenbeteiligungen (Selbstbehalte und Zuzahlungen) 770 Mil-
lionen Euro. Personen mit geringem Einkommen oder chronischen Krankheiten kén-
nen sich auf Antrag von Rezeptgebiihren und anderen Zuzahlungen befreien lassen.

Entsprechend der Pluralitit der Finanzierung und Leistungserbringung gibt es im
osterreichischen Gesundheitssystem eine Vielzahl an Bezahlungsformen. Offentliche
und Non-Profit-Krankenhiuser, die im Krankenhausplan des jeweiligen Landes fiir
die akutstationdre Versorgung zugelassen sind (,,Fondskrankenanstalten®), erhalten
eine leistungsorientierte Vergiitung der laufenden Kosten von den Landesgesund-
heitsfonds (s. Kap. 3.7.1). Die meisten Krankenversicherungstriager rechnen die Leis-
tungen, die fiir die Versicherten erbracht werden, nach einem gemischten Honorie-
rungssystem ab, in dem Pauschalabrechnungen (pro Patient im Quartal - Grundleis-
tungsvergiitung) und Einzelleistungsvergiitung nebeneinander bestehen (s. Tab. 27).
Die Verteilung dieser Vergiitungselemente variiert nach Fachgebiet, Bundesland und
teilweise nach Art des Krankenversicherungstragers. Laut OECD-Daten betrug 2008
das jahrliche Bruttoeinkommen von niedergelassenen Allgemeinmediziner/inne/n
in Osterreich 108.000 US-Dollar (bereinigt um Kaufkraftunterschiede) und war damit
etwa dreimal so hoch wie das Durchschnittseinkommen, s.a. Tab. 35).

3.1 Gesundheitsausgaben

Tabelle 14 veranschaulicht die Entwicklung der Gesundheitsausgaben nach Berech-
nungen basierend auf den Standards der OECD System of Health Accounts
(s. Kap. 2.6.1). Bezogen auf die Wirtschaftsleistung stieg zwischen 1995 und 2010 der
Anteil der gesamten Gesundheitsausgaben um einen guten Prozentpunkt, von
9,6 Prozent 1995 auf 11,0 Prozent, was 2010 einer Summe von etwa 31,4 Milliarden
Euro entsprach. 76,2 Prozent dieses Betrages wurden 2010 aus 6ffentlichen Mittteln
finanziert. Zwischen 1995 und 2010 stieg dieser Anteil um fast drei Prozentpunkte.
Korrespondierend dazu sank der private Ausgabenanteil von 26,51995 auf 23,8 Prozent
2010. Diese Verschiebungen sind in erster Linie einer verbesserten Datenlage zuzu-
schreiben. So konnten mit Hilfe differenzierter Unternehmensstatistik die Umsatze
der niedergelassenen Arztinnen/Arzten detaillierter erhoben werden und damit unter
anderem Kostenerstattungen der Krankenversicherung fiir Wahlarzthilfe besser er-
fasst werden. Der Anteil der privaten ,,Out-of-pocket“-Zahlungen (d.h. Selbstzahlun-
gen und Kostenbeteiligungen), bleibt in diesem Zeitraum weitgehend konstant.

Zwischen 1995 und 2010 sank der Anteil der gesamten Staatsausgaben an der Wirt-
schaftsleistung um 3,8 Prozentpunkte, wahrend der Anteil der 6ffentlichen Gesund-
heitsausgaben an den Staatsausgaben um 1,6 Prozentpunkte steigt: von 13,9 Prozent
1995 auf 15,5 Prozent 2010 (s. Tab. 14).
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3.1 Gesundheitsausgaben

Tab.14 Entwicklung der gesamten Gesundheitsausgaben in Osterreich, 1995-2010 (Daten aus OECD,
2012; Statistik Austria, 2012a)

1995 2000 2005 2010
Gesundheitsausgaben pro Kopf, US$ PPP 2.256 2.898 3.505 4.396
m \Verdnderung in % - 28,4 20,9 25,4
Bruttoinlandsprodukt pro Kopf, USS PPP 23.548 28.909 33.637 40.017
m Veranderung in % - 228 16,4 19,0
Gesundheitsausgaben in % des BIP 9,6 10,0 10,4 11,0
Offentliche Gesundheitsausgaben in % des BIP 7,0 7,6 7.8 8,4
Gesamte Gesundheitsausgaben, Mio. € 16.748 20.898 25.551 31.438
Anteil der offentlichen Gesundheitsausgaben in % der
gesamten Gesundheitsausgaben 735 756 753 76,2
Anteil der pri\{aten Gesundheitsausgaben in % der gesam- 265 u4 207 28
ten Gesundheitsausgaben ’ ! ’ !

of- i @

do:: g:spaoniﬁtn[;Eagsnljsg:l:?saﬁjsgaben 15,2* 153" 16,8 159
:nglgirrers;g?ogzsamten Gesundheitsausgaben 56 13 2 28
JWR des realen BIP je 5-Jahresperiode 2,8 0,4 1,6 1,7
Memorandum item
Staatsausgaben in % des BIP 56,3 51,9 50,0 52,5
Anteil der offentlichen Gesundheitsausgaben an den ge- 13,9 161 153 155

samten Staatsausgaben

Anmerkung: * Werte basierend auf ESVG95, ab 2003 Klassifikation nach SHA; JWR = jahrliche Wachstumsrate

Gesundheitsausgabenvergleiche sind schwierig, zumal die Standards der Berechnun-
gen zwischen den Landern nach wie vor variieren, obwohl mittlerweile 25 von 34
OECD-Staaten die Berechnungen der Gesundheitsausgaben nach dem internationa-
len OECD Standard - System of Health Accounts - ergdnzend implementiert haben.
Obwohl in den letzten Jahren verstirkt Bemithungen unternommen wurden, Erhe-
bungsmethoden der Daten, die an die unterschiedlichen internationalen Organisa-
tionen gemeldet wurden, zu vereinheitlichen, gibt es nach wie vor Abweichungen.
Dies trifft z.B. auf die Osterreich-Daten der WHO in nachfolgenden Abbildungen zu,
die sich teilweise von jenen unterscheiden, die iitber die OECD erhoben wurden.

Im Vergleich zum EUis-Durchschnitt lag die Ausgabenquote in Osterreich 2010 mit
ca. 11 Prozent hoher, war aber in etwa gleichauf mit jener in Deutschland und in der
Schweiz (WHO, 2013). Die Ausgabenquoten in allen Lindern steigen leicht (s. Abb. 5),
sind jedoch in der Tendenz héher in Jahren, wo sich die Wirtschaftsleistung ab-
schwicht oder sogar - wie dies 2009 der Fall war - sinkt, zumal Einsparungen in die-
sem Bereich oft erst am Hohepunkt des Wirtschaftseinbruches oder kurz danach
gesetzt werden und oftmals erst mit Zeitverzégerungen wirken.
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3.1 Gesundheitsausgaben

Der Abstand zu den Niederlanden und Frankreich (je 11,9 Prozent) ist mit einem knap-
pen Prozentpunkt Differenz am deutlichsten (s. Abb. 6). Auf Pro-Kopf-Basis und um
Kaufkraftunterschiede bereinigt lag Osterreich mit 4.388 US-Dollar sowohl iiber dem
EU1s-Durchschnitt (3.708 US-Dollar) als auch tiber dem Wert fiir Frankreich (4.021
US-Dollar) (s. Abb. 7). Dies deutet darauf hin, dass in Osterreich grofte Mengen an
Gesundheitsleistungen und -giitern verbraucht werden. Im Lindervergleich rangiert
Osterreich bei Betrachtung des 6ffentlichen Anteils an den gesamten Gesundheits-
ausgaben mit 77,5 Prozent im Mittelfeld der westeuropdischen Lander (s. Abb. 8)und
knapp iiber dem EU1s-Durchschnittes (77,3 Prozent). Anteilig an den gesamten pri-
vaten Ausgaben entfallen mehr als drei Viertel auf Kostenbeteiligungen (ca. 12%) und
Selbstzahlungen (ca. 67%) (s. Tab. 14 und 23).
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Abb.6  Gesundheitsausgaben als % des BIP, 2010 (WHO, 2013)
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Abb.7  Gesundheitsausgaben in USS PPP pro EW, 2010 (WHO, 2013)

Struktur der Gesundheitsausgaben

Im Jahr 2010 machten die Ausgaben fiir den stationiren Bereich knapp 43 Prozent der
gesamten laufenden Cesundheitsausgaben aus (s. Tab. 15). Erstere umfassen die sta-
tiondren (inkl. tagesklinischen) Ausgaben fiir Krankenanstalten ebenso wie die sta-
tiondren Ausgaben fiir Reha-Einrichtungen, Pflegeheime und Kuranstalten. Fiir die
ambulante Versorgung wurden etwa 26 Prozent aufgewendet, fiir Arzneimittel und
Heilbehelfe 17 Prozent. Wahrend der Ausgabenanteil fiir den stationdren Leistungs-
bereich zwischen 2000 und 2010 um 1,2 Prozentpunkte stieg, verminderte sich der
Ausgabenanteil fiir Arzneimittel eher moderat, jener fiir ambulante Versorgung re-

duzierte sich deutlicher (-1,1 Prozentpunkte).
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3.1 Gesundheitsausgaben
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Abb.8  Offentliche Ausgaben als % der gesamten Gesundheitsausgaben, 2010 (WHO, 2013)

Fiir Pravention wurden 2010 1,5 Prozent der laufenden Gesundheitsausgaben aufge-
wendet, das waren 0,3 Prozentpunkte mehr als 2000. Der Anteil der Ausgaben fiir
Gesundheit, der auf das Bundes- und Landespflegegeld entfallt, erthéhte sich im Be-
obachtungszeitraum leicht (+o,2 Prozentpunkte). Im Gegensatz zu den anderen Leis-
tungsbereichen wurden die Pflegegeldleistungen seit 1993 nur viermal an die gesamt-
wirtschaftliche Preisentwicklung angepasst, was vermutlich den zégerlichen Anstieg
erklart (s. Kap. 5.8).
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3.2 Finanzierungsquellen und Finanzierungsstrome

Die Staatsausgaben fiir Forschung betrugen 2010 3,4 Milliarden Euro. 573 Millionen
Euro oder 16,7 Prozent davon wurden im Gesundheitswesen eingesetzt (s. Tab. 16).
Dieser Betrag entspricht im Wesentlichen dem klinischen Mehraufwand, der vom
Bund an die drei Universititskliniken ausgeschiittet wird, und umfasst auRerdem
Ausgaben fiir dort tdtiges wissenschaftliches Personal. Die gesamten o6ffentlichen
Forschungsausgaben (+9,6 Prozent) sind zwischen 2007 und 2010 im Vergleich zu je-
nen im Gesundheitsbereich (+5,7 Prozent) jahrlich fast doppelt so stark gewachsen,
was auch den relativen Riickgang der Forschungsquote im Gesundheitsbereich
(-1,9 Prozentpunkte) in diesem Zeitraum erkldren diirfte.

Tab.16 Offentliche Ausgaben fiir angewandte und experimentelle Forschung, 2007-2010 (Statistik
Austria, 2012b)

2007 2008 2009 2010 JWR

(1) Offentliche Forschungsausgaben insgesamt (Mio. €) 2605 2923 3280 3431 96
(1) als % der offentlichen Ausgaben 2,0 2,1 2,3 23
(2) Offentliche forschungsausgaben Gesundheitswesen (Mio. €) 485 512 559 573 5.7
(2) als % von (1) 186 175 170 167

3.2 Finanzierungsquellen und Finanzierungsstrome

2010 wurden im CGesundheitswesen insgesamt etwa 31,4 Milliarden Euro verwendet.
Fast ein Viertel entfillt auf private Ausgaben, in erster Linie im Rahmen von Kosten-
beteiligungen (Selbstbehalte und Zuzahlungen) und Selbstzahlungen privater Haus-
halte (s. Tab. 14; Abb. 9). Private Krankenversicherungen (5,5 Prozent) und Non-Pro-
fit-Unternehmen (1,4 Prozent) finanzieren den Rest der privaten Ausgaben. Etwa
75 Prozent wurden vom 6ffentlichen Sektor bereitgestellt (s. Abb. 9).

Die Sozialversicherungstriger sind die wichtigste Finanzierungsquelle (s. Tab. 19).
Uber einkommensabhingige Beitrdge (s. Tab. 19) finanzierten im Jahr 2010 etwa
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-0,1 00 0,0
o . L)
Soziale Kostenbeteiligungen/ Private Nlon-l?roﬁt
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Krankenversicherung Selbstzahlungen Krankenversicherung
Unternehmen
m Gesundheit = 100 52,4 23,9 16,8 55 1,4
Pflege = 100 0,7 81,2 17,2 0,0 1,0

Abb.9  Finanzierungsquellen in % der laufenden Gesundheitsausgaben, 2010;
Anmerkung: Zahl tiber jedem Balken bezieht sich auf die jeweilige Veranderung in
Prozentpunkten gegeniiber 2005 (Daten aus Statistik Austria, 2012a)
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3 Finanzierung

99 Prozent der Bevolkerung 52 Prozent der laufenden Ausgaben fiir Gesundheit und
0,7 Prozent der laufenden Ausgaben fiir Pflege (s. Tab. 17). Im Bereich der akutmedi-
zinischen Versorgung - insbesondere bei den Krankenanstalten - finanzierte der Staat
24 Prozent. Von den laufenden Ausgaben fiir Pflege einschlieRlich Pflegegeld
(s. Kap. 3.7; Kap. 5.8) wurden iiber das allgemeine Steueraufkommen 81,2 Prozent
finanziert (s. Tab. 17).

Wahrend das Niveau der Kostenbeteiligungen (Selbstbehalte/Zuzahlungen) und
Selbstzahlungen schon im Gesundheitswesen im Vergleich zu anderen Lindern hoch
ist (s. Abb. 9), ist diese Finanzierungsquelle im Bereich der Pflegeausgaben noch be-
deutsamer. Sie finanziert etwa 17 Prozent der laufenden Ausgaben fiir Pflege. In die-
sen Ausgaben sind Pensionen enthalten, die im Fall der stationiren Betreuung bis
auf eine Art Taschengeld von den jeweiligen Tragern der Einrichtungen einbehalten
wird (s. Kap. 3.6).

In beiden Bereichen sind zwischen 2005 und 2010 die Kostenbeteiligungen und Selbst-
zahlungen als Anteil an den laufenden Gesundheitsausgaben leicht gesunken. Ihr
relativ geringeres Wachstum in Verbindung mit starkem Wachstum der 6ffentlichen
Ausgaben diirften dafiir verantwortlich sein. Im Bereich der Akutversorgung, aber
auch im Pflegebereich sind insbesondere die laufenden Ausgaben des Sektors Staat
relativ stark gewachsen, das Wachstum der Ausgaben fiir die private Krankenversi-
cherung war in den letzten Jahren hingegen riickldufig (s. Abb. 9). In Zusammenhang
mit diesen Unterschieden in den Wachstumsmustern ist auferdem auffillig, dass
die 6ffentlichen Ausgaben des Sektors Staat im Vergleich zu den gesamten Staatsaus-
gaben iiberdurchschnittlich wuchsen (s. Tab. 17). Dadurch ergab sich innerhalb der
Staatsausgaben in den letzten Jahren eine deutliche Verschiebung hin zum Gesund-
heitswesen (s. Tab. 14).

Abbildung 10 gibt einen gesamthaften Uberblick tiber die Finanzierungsstrome im
osterreichischen Gesundheitswesen, wobei die Anmerkungen die wichtigsten Inhal-
te der Finanzierungsstrome erldutern. Details zu den Mechanismen der Finanzierung
bzw. zu den Finanzierungsquellen finden sich in Kapitel 3.6 und Kapitel 3.7.

3.2.1 Gesundheitsausgabenprofil nach Alter und Geschlecht

Wie in allen entwickelten Lindern steigen auch in Osterreich die Gesundheitsausga-
ben mit zunehmendem Alter (EPC, 2001; Europdische Kommission/EPC, 2009; Hofmar-
cher/Riedel, 2002 und 2005). So sind beispielsweise die Pro-Kopf-Ausgaben der gesam-
ten personenbezogenen Cesundheitsausgaben (,,personal health care services®) in der
Altersgruppe 75-84 sowohl fiir Manner als auch fiir Frauen rund dreimal so hoch wie
jene in der Altersgruppe 45-64. Bei beiden Geschlechtern dominiert in der Altersgrup-
pe 85+ der stationdre Sektor die Form des Altersausgabenprofils (ca. 50 Prozent der Aus-
gaben), gefolgt von Ausgaben fiir Pflege und Medikamente. In den Altersgruppen o4,
5-14 und 65-74 wird teilweise deutlich mehr fiir Manner ausgegeben als fiir Frauen. In
den Altersgruppen 15-44 und 85+ iberwiegen dagegen die Pro-Kopf-Ausgaben fiir Frau-
en. Was die Pflegeausgaben zu Hause (Pflegegeld) angeht, werden fiir Frauen ab 85 rund
50 Prozent mehr Ausgaben getdtigt als fiir Mdnner (s. Abb. 11). Auch in den jlingeren
Altersgruppen werden mehr Pflegeausgaben (oder zumindest gleich viel) von Frauen
als von Mdnnern verbraucht, was darauf hinweist, dass Frauen deutlich starker von
Unterstiitzung auferhalb der engeren Familie abhingig sind als Manner.
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3.2 Finanzierungsquellen und Finanzierungsstrome

Tab.17 Gesundheitsausgaben und Wachstum nach Finanzierungsquellen (Statistik Austria, 2012a)

Wachstum in % gesamte 2010

2010 2005-2010  Wachstums- laufende in %
in Mio. € in % rate pro Jahr Ausgaben BIP

Laufende Ausgaben fiir Gesundheit 25.387 20,5 3,8 100 8,9
m Soziale Krankenversicherung 13.306 19,2 3,6 52,4 4,6
m Staat 6.069 29,6 5.3 23,9 2,1
" btolgngensebstotangen 4% B8 28 6813
m Private Krankenversicherung 1.403 19,4 3,6 55 0,5
] ll\jz?e-Fr’rr‘(;?']t-r:;gfnisationen und 351 175 33 14 01
Laufende Ausgaben fiir Pflege 4.386 39,8 6,9 100 1,5
m Soziale Krankenversicherung 29 16,8 3,2 0,7 0,0
m Staat 3.560 41,6 7.2 81,2 12
" lgngenSebsuatingen 74 B2 58 vz 03
m Private Krankenversicherung 0 0 0 0 0
= Non-Profit-Organisationen 44 37,4 6,6 1,0 0,0
m Soziale Krankenversicherung 13.335 19,1 3,6 44,8 4,7
m Staat 9,629 33,8 6,0 323 34
m Private Haushalte: Kosten-

beteiligungen/Selbstzahlungen >011 16,5 31 168 18
m Private Krankenversicherung 1.403 19,4 3,6 4,7 0,5
= Non-Profit-Organisationen und

Unternehmen 3% 134 36 13 0.1
ik, Imesonen), Mo Eury s B0 a2 110
m Offentlich 23.957 24,5 4,5 8,4
= Privat 7.482 18,6 35 26
Memorandum item
[ ] (ch(f)eFrE)tg)che Gesundheitsausgaben 23314 7 15 81
m Staatsausgaben (COFOG) 150.328 22,6 4,2 52,5
= BIP 286.197 16,7 3,1 100,0

Anmerkungen: * Non-Profit-Organisationen: 270 Mio. Euro; Unternehmen: 37 Mio. Euro
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Abb. 10 Finanzierungsstrome im Gesundheitswesen, 2010 (nach BMG)
Anmerkungen:

(1
(2

Finanzausgleich

Mittel des Bundes an die Bundesgesundheitsagentur:
a) fixe Mittel
b) rund 1 Prozent des vom Bund vereinnahmten Steueraufkommens im betreffenden Jahr

(3) Mittel der Bundesgesundheitsagentur an Landesgesundheitsfonds

(4) Mittel der Lander an die Landesgesundheitsfonds:
a) 0,949 Prozent des Umsatzsteueraufkommens im betreffenden Jahr
b) Anteile des Landes an der Betriebsabgangsdeckung
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3.2 Finanzierungsquellen und Finanzierungsstrome

(5) Mittel der Gemeinden an die Landesgesundheitsfonds:
a) 0,642 Prozent des Umsatzsteueraufkommens im betreffenden Jahr
b) Anteile der Gemeinden an der Betriebsabgangsdeckung

(6) Mittel der Sozialversicherungstrager an
a) die Landesgesundheitsfonds: Anpassung analog zur Anderung der Beitragseinnahmen
b) den Privatkrankenanstalten-Finanzierungsfonds (PRIKRAF): Anpassung analog zur
Anderung der Beitragseinnahmen

(7) Mittel der Sozialversicherung, die direkt an Krankenanstalten (akut, Rehabilitation), an
Angeharige der Gesundheitsberufe, Kuranstalten und Wohlfahrtseinrichtungen flieBen

(8) Mittel der Sozialversicherung, die direkt an Patientinnen und Patienten flieRen

(9) Mittel der Lander bzw. Gemeinden, die direkt an Krankenanstalten, Pflegeheime und
Wohlfahrtseinrichtungen flieBen

(10) Mittel der Landesgesundheitsfonds an die offentlichen und privaten gemeinniitzigen
Akutkrankenanstalten bzw. des PRIKRAF an die privaten nicht gemeinniitzigen
Akutkrankenanstalten

(11)Kostenbeteiligungen (Selbstbehalte und Zuzahlungen) der Patientinnen und Patienten
(12)Zahlungen der privaten Krankenversicherungstrdger an die Leistungserbringer
(13)Pflegegeld des Bundes bzw. der Lander an die Pflegeldbezieher/innen

(14
(15

(16)Beitrdage an die private Krankenversicherung

Steuern

Beitrage an die soziale Krankenversicherung

)
)
)
)

18.000
15.000 /
12.000 /

9.000 Manner

e Fr3UEN

=== Pflege zu Hause Frauen
6.000

«« <0« Pflege zu Hause Manner
3.000 — M}

0 +——Ormmmpmmm e s ¥ T T ]
0-4 5-14 15-44 45-64 65-74 75-84 85+

Abb. 11 Gesundheitsausgaben nach Geschlecht und Altersgruppen in € pro EW, 2007
Anmerkung: Ausgaben fiir ,Personal health care services“ gemaR OECD System of
Health Accounts Standards umfassen stationdre Gesundheitsversorgung (inklusive
Pflege), tagesklinische Leistungen, ambulante Gesundheitsversorgung, Pflege zu Hause,
Hilfsleistungen, Arzneimittel sowie Heil- und Hilfsbehelfe. (Daten aus Statistik Austria, 2012a)
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3.3 Uberblick iiber den Versicherungsschutz
3.3.1 Versicherungsschutz

Grundlage fiir die Gewdhrung des umfassenden Versicherungsschutzes ist der Begriff
Krankheit, wie er in den sozialversicherungsrechtlichen Bestimmungen definiert
ist. Das Krankenversicherungsrecht definiert Krankheit als regelwidrigen Korper-
oder Geisteszustand, der die Krankenbehandlung notwendig macht. Letztere muss
ausreichend und zweckmafig sein, sie darf jedoch das Maf} des Notwendigen nicht
iberschreiten. Durch die Krankenbehandlung sollen die Gesundheit, die Arbeitsfa-
higkeit und die Fahigkeit, fiir die lebenswichtigen Bediirfnisse zu sorgen, nach Még-
lichkeit wiederhergestellt, gefestigt oder gebessert werden. Auch in der privaten
Krankenversicherung ist der Krankheitsbegriff dhnlich definiert (s. Kap. 3.5).

Jede Person, die sich krank fiihlt, kann arztliche Hilfe beanspruchen, ohne dass not-
wendigerweise ein sichtbares Zeichen vorliegen muss. Die Gesunden- und Vorsorge-
untersuchungen sind explizit fiir nicht kranke Personen eingerichtet (s. Kap. 5.1.3).
Desweiteren werden Sach- und Geldleistungen zur Behandlung von Arbeitsunfillen
und Berufskrankheiten gewdhrt (s. Kap. 3.6). Die Inanspruchnahme und der Umfang
der Cesundheitsleistungen der sozialen Krankenversicherung sind grundsatzlich bei-
tragsunabhingig. Der Versicherungsschutz wird fiir direkt Versicherte, Angehorige
und Kinder entweder in Folge von Krankheit, infolge von krankheitsbedingter Arbeits-
unfdhigkeit, Mutterschaft oder bei Gesundheitsvorsorgeleistungen wirksam. Einer
mitversicherten Person stehen im Durchschnitt zwei Versicherte gegeniiber (s. Tab. 18).

Wer hat Versicherungsschutz?

2011 waren 99,9 Prozent der dsterreichischen Bevélkerung krankenversichert. In
19 Krankenversicherungstrigern 6sterreichweit bestanden 2011 etwa 8,8 Millionen
Versicherungsverhiltnisse, wobei im Durchschnitt eine Person 1,05 Versicherungs-
verhaltnisse hat (s. Tab. 18). 7,8 Prozent der Bevélkerung waren 2011 mehrfach ver-
sichert. Dies kommt beispielsweise dadurch zustande, dass eine Person mehrere
versicherungspflichtige Tatigkeiten ausiibt oder Kinder von Versicherten der berufs-
standischen Kassen in Gebietskrankenkassen versichert sind.

Im Wesentlichen kann zwischen Versicherten nach dem ASVG (Allgemeines Sozial-
versicherungsgesetz) und Versicherten nach Sondergesetzen (GSVG, BSVG, B-KUVG)
unterschieden werden. Die Versicherten nach dem ASVG sind vorwiegend bei den
regionalen Gebietskrankenkassen versichert und hauptsichlich Dienstnehmer/innen,
also Arbeiter/innen und Angestellte sowie freie Dienstnehmer/innen, Lehrlinge, Be-
zieher/innen von Transferleistungen (Arbeitslosengeld, Kinderbetreuungsgeld) oder
einer Pensionsleistung nach ASVG. Etwa 8o Prozent der Versicherten sind dem ASVG
zuzurechnen. Dariiber hinaus bestehen weitere 16 Krankenversicherungen, soge-
nannte Krankenfiirsorgeanstalten (s. Tab. 20). Versicherte haben grundsitzlich keine
Wahlfreiheit, somit gibt es keinen regulierten Wettbewerb zwischen den Tragern.

Der Versicherungsschutz fiir Selbststindige und neue Selbststandige, zum Beispiel
Kiinstler, Sachverstindige oder Journalisten, ergibt sich aus dem Gewerblichen So-
zialversicherungsgesetz (GSVG). Bauern und Biuerinnen unterliegen dem Bauern-
Sozialversicherungsgesetz (BSVG), wahrend das Sonderversicherungsgesetz fiir Beam-
te und Bundesbedienstete das Beamten-Kranken- und Unfallversicherungsgesetz ist
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3.3 Uberblick iiber den Versicherungsschutz

(B-KUVG). Im ASVG ist das Leistungsrecht weitgehend harmonisiert und direkte
Selbstbehalte fallen beim Arztkontakt nicht an (s. Kap. 3.4.1). Die medizinische Ver-
sorgung erfolgt nach dem Sachleistungsprinzip. Fiir eine Reihe von Leistungen wer-
den Zuzahlungen eingehoben (s. Kap. 3.4).

Arbeitnehmer/innen in geringfiigigen Beschiftigungsverhdltnissen sowie Studen-
tinnen und Studenten haben die Moglichkeit des ,,opting in, d. h. einer freiwilligen
Selbstversicherung (s. Kap. 3.5). Der Versicherungsschutz bezieht sich auch auf Mit-
versicherte, insbesondere Kinder bis zu einer bestimmten Altersgrenze ebenso wie
Ehegatten oder Lebensgefdhrten. Die Mitversicherungsquote ist im Bereich der Son-
derversicherungstrager insgesamt hoher, am héchsten war die der Sozialversiche-
rungsanstalt 6ffentlich Bediensteter mit fast 48 Prozent (s. Tab. 18).

Seit 2000 konnen Arztinnen/Arzte, Apotheker/innen, Rechtsanwaltinnen/-anwilte,
Architekt/inn/en, Wirtschaftstreuhdnder/innen, Tierdrztinnen/-drzte und Notare/No-
tarinnen gegen eine Versicherungspflicht optieren (,,opting-out” gemaf} § 5 GSVG). Ihr
Krankenversicherungsschutz muss jedoch anderweitig durch zumindest annidhernd
gleichwertige Leistungen sichergestellt sein: wahlweise durch kammerinterne Rege-

Tab. 18 Krankenkassen und Krankenversicherte (Versicherungsverhaltnisse), 2011 (HVSV-Anfrage,

Marz 2012)
. B
S 2 -
s gE2F
) ) ., W \ : f'::_ 5 g:J
x 25 o @ = 225 S5t 3553
= B 8= S SSE BE2TREZ
T 5@ £2 S ©$5% EZ=iEe
s £2 23 s 552 =28£28
Gebiets-
o T — 9 6.697.567  4.929.655  1.767.912 26,4
vy
<X Betriebs-
krankenkassen 6 52.569 38.074 14435 27,6
& VAf Eisenbahnen
:5 1, Bergbau 241.871 172.170 69.701 28,8 21,8
§ BVA offentl
5 offentl.
= o 1 765.385 517.724 247.661 32,4 27,7
g SVA d. gewerbl.
é Wirtschaft 1 713.860 486.263 227.597 31,9 35,0
=
& SVAder Bauern 1 377.524 269.998 107.526 28,5 35,9
Gesamt 19 8.848.776  6.413.884  2.434.892 27,5
in % der Bevolkerung* 105,1 76,2 289 7.8
In % ASVG
Anspruchsberechtigte,
i g 763 775 732
ges.
m Bevolkerung* 80,2 59,0 21,2

Anmerkungen: *Bevolkerungsprognose fiir 2011, **Stand 30. April 2011
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lungen (insbesondere dem verpflichtenden Abschluss einer privaten Krankenversiche-
rung nach einem Gruppenversicherungsvertrag) oder eine freiwillige Selbstversiche-
rung nach ASVG oder GSVG. Mehrfachversicherungen sind grundsitzlich moglich.

Mit der Einfithrung der bedarfsorientierten Mindestsicherung ab September 2010
wurden die Bezieher/innen dieser Leistung (vormals Sozialhilfe) in die gesetzliche
Krankenversicherung einbezogen und erhalten mit der E-Card-Zugang zu den Ge-
sundheitsleistungen nach ASVG (s. Tab. 54). Fiir Haftinsass/inn/en besteht kein An-
spruch auf Leistungen der Krankenversicherung. Ihre Gesundheitsversorgung ist
durch die Justizverwaltung sicherzustellen. Wer nicht in der gesetzlichen Kranken-
versicherung pflichtversichert ist und seinen Wohnsitz in Osterreich hat, kann iiber
Antrag eine freiwillige Selbstversicherung in der Krankenversicherung gegen ent-
sprechende Beitragsleistung in Anspruch nehmen. Asylbewerber/innen, die in die
Bundesbetreuung aufgenommen sind, sind in die Krankenversicherung einbezogen,
wenn sie ihren Wohnsitz im Inland haben und nicht schon nach anderer gesetzlicher
Vorschrift in der Krankenversicherung pflichtversichert sind. Seit 1. Mai 2004 sind
aufgrund der Grundversorgungsvereinbarung (Vereinbarung gemaf Art. 15a B-VG
zwischen Bund und Landern) die Bundeslander fiir die Betreuung von Asylwerber/
innen zustidndig. Die Beitrdge fiir die Krankenversicherung belaufen sich im Jahr
2010 auf monatlich 70,15 Euro pro Person und sind vom Bund oder vom betreuenden
Bundesland zu entrichten.

Gegen Bezahlung des monatlichen, obligatorischen Krankenversicherungsbeitrags
erwerben Versicherte einen Rechtsanspruch auf die gesetzlich und satzungsmafig
vorgesehenen Leistungen. Die Beitrdge sind gesetzlich geregelt und kénnen daher
von den Krankenkassen nicht frei gestaltet werden. Beitragssatzinderungen miissen
vom Parlament beschlossen werden. Die Beitrige werden von jeder Krankenkasse
selbst eingehoben und verwaltet (s. Kap. 3.3.2).

Die Versicherungsbeitréige fiir die Krankenversicherung wurden in den letzten Jahren
weitgehend harmonisiert und betragen grundsatzlich 7,65 Prozent der Beitragsgrund-
lage, wobei jeweils eine Hochstbeitragsgrundlage festgelegt ist. Fiir Pensionisten und
Pensionistinnen kommt ein geringerer Beitragssatz zur Anwendung (s. Tab. 19), wo-
bei der jeweils zustindige Pensionsversicherungstriger noch einen zusatzlichen Pro-
zentsatz (sogenannter Hebesatz) des jeweiligen Krankenversicherungsbeitrages ab-
zufithren hat. Bei den unselbststindig Erwerbstétigen werden die Beitrdge etwa zur
Halfte von der/vom Dienstnehmer/in und zur Hilfte von der/vom Dienstgeber/in ge-
tragen (s. Tab. 19). Mit 01.01.2008 wurde der Krankenversicherungsbeitrag fiir Selbst-
stindige (nach GSVG versichert) von 9,1 Prozent auf das Niveau der Dienstnehmer/
innen (7,65 Prozent) gesenkt. Die durch die Absenkung des Krankenversicherungsbei-
trages frei gewordenen Mittel werden nunmehr fiir die Selbststindigenvorsorge ver-
wendet, deren Beitragssatz 1,53 Prozent betrdgt. Die Beitrdge werden in eine Vorsor-
gekasse eingezahlt und fithren z.B. bei Einstellung der selbststindigen Tatigkeit oder
Antritt der Pension zu einer mit der ,,Abfertigung neu” fiir Dienstnehmer/innen ver-
gleichbaren Leistung (Erh6hung der sozialen Absicherung von Unternehmer/inne/n).

Da die Beitriage an die Einkommenshohe gebunden sind, ist das Beitragsaufkommen
bis zur Erreichung der Hochstbeitragsgrundlage proportional. Im Jahr 2010 betrug
die monatliche Hochstbeitragsgrundlage zwischen 4.110 Euro (zuziiglich 8.220 Euro
fiir Sonderzahlungen) fiir unselbststindig Erwerbstitige und 4.795 Euro fiir Versi-
cherte nach GSVG und BSVG.
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Tab. 19 Beitragssatze in der Sozialversicherung/Krankenversicherung, 2010 (HVSV Handbuch, 2010)

Beitragssatze Gesetzliche
Grundlage

Dienstgeber-  Dienstnehmer- .
. ; Hochst-
Gesamt anteil anteil .
beitrags-
in % grundlage,
des Brutto- monatlich
einkommens in% in% (€)

Arbeiter/innen?? 7,65 3,7 3,95 4.110 ASVG
Angestellte?™) 7,65 3,83 3,82 4.110 ASVG
Freie Dienstnehmer/innen¥? 7,65 3,78 3,87 4.110 ASVG
Beamt/inn/e/n (Aktive)"? 7,65 3,55 4,1 4.110 B-KUVG
Selbststandige und
Neue Selbststandige?? 785 ne. ne 47% G5V
Bauerinnen/Bauern®? 7,65 n.z. n.z. 4.795 BSVG
Pensionisten/innen? 51 n.z n.z 4.110 ASVG, GSVG,

! - - ’ BSVG
Lehrlinge 7,65 3,7 3,95 n.z. ASVG
Selbstversicherte Student/ zur Halfte aus Bundesmitteln
inn/ent? 755 getragen 6468 ASVG

ASVG;

Freiwillig Versicherte/ 7,55 . Nz 1637 Weiterversi-

cherte nach
GSVG, BSVG

Sonstige Selbstversicherte®?

Anmerkungen: n.z.: nicht zutreffend; auBer Lehrlinge in der Land- und Forstwirtschaft und Jagerlehrlinge
Y davon 0,5 Prozent Zusatzbeitrag fiir die Krankenanstaltenfinanzierung; der jeweils zur Halfte von der/vom
Dienstgeber/in bzw. Dienstnehmer/in getragen wird;

2 Davon 0,1 Prozent Ergdnzungsbeitrag zur Finanzierung unfallbedingter Leistungen in der KV; bei Angestellten,
Arbeiter/inne/n und freien Dienstnehmer/inne/n vom/von der Dienstnehmer/in zu leisten

3 Davon 0,1 Prozent Ergdanzungsbeitrag des/der Dienstgebers/in zur Finanzierung der KV der Lehrlinge

Beamtinnen und Beamte

Die Beamtenkrankenversicherung basiert ebenfalls auf dem Sachleistungsprinzip
und verbindet dieses Prinzip bei der ambulanten drztlichen Versorgung mit einer
20-prozentigen Zuzahlung. Bei niedrigen Einkommen kann auf Ansuchen die Zu-
zahlung entfallen.

Bduerinnen/Bauern

1997 wurde die Vertragspartnerzustandigkeit fiir drztliche Hilfe von der Sozialversi-
cherungsanstalt der Bauern auf die Gebietskrankenkassen iibertragen. Der bei der
Sozialversicherungsanstalt der Bauern krankenversicherte Personenkreis kann seit
1. Juli 1998 drztliche Behandlung als Sachleistung in Anspruch nehmen. Damit ent-
fallt fur Bauerinnen und Bauern die bis dahin geltende Vorfinanzierung der drztlichen
Hilfe. Fiir Versicherte nach dem BSVG ist ein jahrlich valorisierter Behandlungsbei-
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trag bei Inanspruchnahme der &drztlichen Hilfe vorgesehen, welcher im Jahr 2010
8,27 Euro pro Person und Quartal betrug.

Selbststdndige

Die Krankenversicherung fiir Selbststindige nach dem Gewerblichen Sozialversiche-
rungsgesetz (GSVC) unterscheidet zwischen Sachleistungsberechtigten und Geldleis-
tungsberechtigten. Sachleistungsberechtigt ist, wer versicherungspflichtige Ein-
kiinfte unter 57.540 Euro (Wert 2010) hatte. Geldleistungsberechtigt ist, wer mit den
versicherungspflichtigen Einkiinften die Crenzen der Sachleistungsberechtigung
iibersteigt. Fiir Versicherte ergeben sich Unterschiede bei der drztlichen Hilfe, Zahn-
behandlung und Zahnersatz, Spitalsbehandlung auf Sonderklasse und Arzneimitteln.
Bei der Inanspruchnahme von drztlicher Hilfe erfolgt fiir den Sachleistungsberech-
tigten die Verrechnung zwischen dem Arzt/der Arztin und der Sozialversicherung.
Der/die Patient/in hat einen Selbstbehalt von 20 Prozent zu leisten. Geldleistungsbe-
rechtigte treten hingegen als Privatpatient/inn/en auf und miissen die Honorarnote
des Arztes/der Arztin zunichst selbst bezahlen. Dann erhilt der/die Geldleistungs-
berechtigte einen Kostenersatz in Héhe von maximal 8o Prozent. Seit1.1.2003 haben
sowohl Sach- als auch Geldleistungsberechtigte die Méglichkeit, ihre Zuordnung
gegen Entrichtung eines Zusatzbeitrages zu verandern (Optionsmoglichkeit).

Eisenbahner und Bergleute

Die Versicherungsanstalt fiir Eisenbahnen und Bergbau fiihrt die Krankenversiche-
rung nach zwei verschiedenen Gruppen durch. In Gruppe A sind unter anderem An-
gestellte der Osterreichischen Bundesbahnen (OBB), Privatbahnbedienstete, Bediens-
tete der Schlaf- und Speisewagenbetriebe sowie die Versicherten der Bergbaubetriebe
enthalten, wiahrend Gruppe B die Beamtinnen/Beamte der OBB erfasst sind. Die
Beitragssitze der Cruppe A entsprechen im Wesentlichen jenen nach ASVG, wahrend
der Beitragssatz fiir Versicherte der Gruppe B 9,05 Prozent betréagt (4,75 Prozent Dienst-
nehmeranteil, 4,3 Prozent Dienstgeberanteil) (VAEB, 2010; ESVG 1995). Die bei der
Versicherungsanstalt fiir Eisenbahnen und Bergbau anspruchsberechtigten Personen
haben einen durch die Satzung festgelegten Behandlungsbeitrag zu leisten (z.B. fiir
arztliche Hilfe 14 Prozent und fiir Zahnbehandlung 20 Prozent des Vertragstarifs).

Versicherte der Allgemeine Unfallversicherungsanstalt (AUVA)

Die AUVA ist mit iiber vier Millionen Versicherten der grofte Unfallversicherungstra-
ger. Im Jahr 2010 versicherte die AUVA 3,22 Millionen Erwerbstétige und 1,41 Millionen
Schiiler/innen und Student/inn/en gegen Unfille (AUVA, 2011a). Die AUVA ist fiir die
Gewahrung von Sozialversicherungsleistungen bei Unfillen zustandig fiir Versicher-
te nach ASVG und Versicherte der SVA der gewerblichen Wirtschaft, wahrend Unfall-
versicherung und Krankenversicherung fiir andere Verschertengruppen zusammen-
gefasst sind (vgl. Tab. 9). Die AUVA finanziert die Behandlung und Rehabilitation in
den7 eigenen Unfallkrankenhdusern (s. Kap. 3.6) oder anderen Krankenanstalten und
leistet eventuelle Ersatzanspriiche der Verunfallten. Beitragspflichtig sind Arbeitge-
ber, die derzeit 1,4% der Beitragsgrundlage (von der Lohnsumme) bezahlen, die mo-
natliche Hochstbeitragsgrundlage betragt 2013 EUR 4.440 EUR, selbststandig Erwerbs-
tatige zahlen einen fixen Betrag pro Monat (2013: EUR 8,48). Lehrlingen und Personen,
die das 60. Lebensjahr vollendet haben, zahlen keinen Unfallversicherungsbeitrag.
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Versicherte bei Krankenfiirsorgeanstalten

Die Kranken- und Unfallversicherung fiir Beschiftigte in 6ffentlich-rechtlichen
Dienstverhdltnissen ist im Beamten-Kranken- und Unfallversicherungsgesetz gere-
gelt (B-KUVG). Die gesetzlichen Bestimmungen sehen Ausnahmen von der Versiche-
rungspflicht in der Kranken- und Unfallversicherung vor und fiithren diese taxativ
an (§ 2B-KUVG). Demnach kann die versicherungsrechtliche Stellung von Beamt/inn/
en auch enger mit deren Dienstbehorden verkniipft sein, was dazu fiihrt, dass neben
der Versicherungsanstalt 6ffentlich Bediensteter noch 16 Kranken-(und Unfall-)Fiir-
sorgeanstalten fiir Beamtinnen/Beamte auf Landes- und Gemeindeebene bestehen
(s. Tab. 20). Diese Krankenfiirsorgeanstalten (KFA) sind keine Sozialversicherungs-
triager, gehoéren nicht dem Hauptverband der dsterreichischen Sozialversicherungs-
trager an und unterstehen auch nicht der Bundesaufsicht.

Im Jahr 2010 gewdhrten die 16 KFAs 240.878 Personen Versicherungsschutz (2,9 Pro-
zent der Bevolkerung). Von der Gesamtzahl der Versicherungsverhiltnisse ausge-
hend, handelte es sich bei 155.985 um beitragsleistende Hauptversicherte. 82.936 Per-
sonen waren als beitragsfreie Angehdrige versichert. Die grofite KFA mit 122.445 ver-
sicherten Personen (rund 51 Prozent) ist die Krankenfiirsorgeanstalt der Bediensteten
der Stadt Wien. Die geringsten Versicherungsverhaltnisse mit 52 Versicherten wies
die Krankenfiirsorgeeinrichtung der Beamt/inn/en der Stadtgemeinde Hallein auf.
Als einzige Krankenfiirsorgeanstalt fungierte die KFA Wien als Tragerin einer Kran-
kenanstalt (Sanatorium Hera) mit angeschlossenem Ambulanzbereich. Desweiteren
betreibt die Krankenfiirsorgeanstalt der Bediensteten der Stadt Wien ein Erholungs-
heim. Mit Ende 2010 wurde die Krankenfiirsorgeanstalt der Beamten der Landes-
hauptstadt Bregenz eingestellt.

Welche Leistungen werden abgedeckt?

Das Krankenversicherungsrecht kennt grundsatzlich die Versicherungsfille der
Krankheit, der Mutterschaft und der Arbeitsunfahigkeit. Die soziale Krankenversi-
cherung, unabhdngig vom Triger umfasst folgende Leistungen:

m die haus- und fachérztliche Versorgung im ambulanten Sektor, physio-, ergo-
therapeutische, logopddische sowie psychotherapeutische Behandlung, diag-
nostische Leistungen klinischer Psycholog/inn/en und Leistungen von Heil-
masseur/inn/en;

Arzneimittel (,,Heilmittel), Heilbehelfe (5§ 136, 137 ASVG);

Zahnbehandlung, Zahnersatz (§ 153 ASVG);

Anstaltspflege (5§ 144ff. ASVC);

medizinische Hauskrankenpflege (§ 151 ASVC);

Krankengeld (ss 138ff. ASVG);

Mutterschaftsleistungen (s 157ff. ASVG);

medizinische Rehabilitation (§ 1542 ASVC);

Gesundheitsférderung (s 154b ASVG)

Gesundheitsfestigung und Krankheitsverhiitung (Kuren) (s 155 f. ASVG);
Fritherkennung von Krankheiten sowie sonstige Maffnahmen zur Erhaltung
der Volksgesundheit (s 132a ff. ASVG);

Hilfe bei korperlichen Gebrechen, Hilfsmittel (s 154 ASVC);

m Reise-(fahrt-)kosten (§ 135 Abs. 4 ASVG) und Transportkosten (§ 135 Abs. 5ASVG).
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Grundsitzlich gilt, dass die Erbringung der Krankenbehandlung ausreichend und
zweckmaflig sein muss, jedoch das MaR des Notwendigen nicht tiberschreiten darf.
Aufer fiir Arzneimittel, Kap. 2.7.4) gibt es keine Positivlisten. Auch , Negativlisten*

Tab. 20 Krankenfiirsorgeanstalten, 2010 (eigene Erhebung und Darstellung, 2011)

(Kranken- Angehorige

fiirsorge- und/oder %
Unfallfiirsorge- Beitrags-  Anspruchs- % Anspruchs-
G GESENESIYZ] - anstalten der) leistende  berechtigte ~ Gesamt  berechtigte
Burgenland - -
Karnten 1 Beamten der Stadt Villach 546* 911* 0,4 40,1
Nieder- 1 Beamten der Stadt- 172 254 01 123
oOsterreich gemeinde Baden ’ ’
Beamten der Landeshaupt- 2,685 3,505 15 253
stadt Linz ' ' ’ ’
oberdsterreichischen
Gemeinden 14.707 23.632 9,8 37,8
Ober- oberosterreichischen
dsterreich 6 Landesbeamte 15170 25114 104 396
Oberdsterreichische Lehrer 20.405 33.413 13,9 389
Beamten 230 3 o1 290
des Magistrates Steyr ’ !
Beamten der Stadt Wels 314 488 0,2 35,7
Beamten der Stadt-
gemeinde Hallein h 52 0.0 B
Salzburg 2 Magistratsbeamten
der Landeshauptstadt 1.958 3.128 13 37.4
Salzburg
. Beamten der Landeshaupt-
Steiermark 1 stadt Graz 6.793 9.476 3,9 283
Tiroler Landeslehrer 7.430 12.215 5,1 39,2
Tirol 3 Tiroler Landesbeamten 2.798 4.625 1,9 39,5
Tiroler Gemeindebeamten - 1.905 0,8 -
Beamten der Landeshaupt-
Vorarlberg 1 stadt Bregenz** 99 212 0,1 53,3
) Bediensteten
Wien 1 der Stadt Wien 83.224 122.445 50,8 32,0
Osterreich 16 155.985 240.878 100,0 35,2
Anmerkungen:

* Durchschnittszahlen; ** wurde mit 31.12.2010 aufgeldst; die Versicherten gehen in die Versicherungsanstalt
offentlich Bediensteter {iber
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kommen nicht zur Anwendung. Entscheidungen iiber erstattungsfahige Leistungen
werden haufig iiber den Obersten Sanitdtsrat vorbereitet (s. Kap. 2.2). Zunehmend
werden auch Technologiebewertungen eingesetzt, die solche Entscheidungen leiten
(s. Kap. 2.6.2), obwohl Aufholbedarf in diesem Bereich besteht (s. Kap. 7.5).

Tabelle 21 illustriert das Leistungsgeschehen in der sozialen Krankenversicherung
anhand der Verwendung der Mittel fiir die einzelnen Leistungsbereiche. In Summe
erhohten sich zwischen 2005 und 2011 die Versicherungsleistungen nominell um
24 Prozent von 11,2 Milliarden auf 13,9 Milliarden Euro und damit um gut einen Pro-
zentpunkt mehr als die Wirtschaftsleistung im selben Zeitraum (+23 Prozent). Fast
drei Viertel der Ausgaben der Krankenversicherungstrager entfallen auf die ambu-
lante Versorgung (24,8 Prozent), Arzneimittel (20,4 Prozent) und Krankenanstalten
(26,7 Prozent).

Rund 91 Prozent der Leistungen sind Sachleistungen. Sachleistungen sind insbe-
sondere Anstaltspflege, drztliche Hilfe, Zahnbehandlungen und Zahnersatz, Heb-
ammenbeistand, medizinische Hauskrankenpflege und Vorsorgeuntersuchungen.
Fir medizinische Hauskrankenpflege und Psychotherapie durch nicht drztliches
Personal gilt die Leistungspflicht seit Anfang der 1990er-Jahre. Das Krankengeld,
das Wochengeld, aber auch Fahrtspesen sind Geldleistungen. Krankengeld wird
nach der Periode der Entgeltfortzahlung, die die Unternehmen leisten (sechs Wo-
chen im Krankheitsfall, acht Wochen bei Arbeitsunfillen) fillig und betragt zwi-
schen 50 Prozent und 6o Prozent der Bemessungsgrundlage (sozialversicherungs-
rechtliches Bruttogehalt).

Auflerdem erbringen die Krankenversicherungen freiwillige Leistungen. Dies sind
Leistungen, auf die kein Rechtsanspruch besteht und die nach Maf3gabe der Leis-
tungsfahigkeit der Kassen freiwillig erbracht werden, z.B. gewisse Vorsorgeleistun-
gen. Leistungsunterschiede zwischen den ASVG-Kassen ergeben sich hauptsichlich
hinsichtlich der Bestimmungen zur Befreiung von Zuzahlungen. Freiwillige Leistun-
gen nach dem ASVG sind bestimmte kosmetische Behandlungen (§ 133 ASVG), Maf3-
nahmen zur Festigung der Gesundheit und Krankheitsverhiitung (s§ 155, 156 ASVG)
oder ein Bestattungskostenzuschuss (§ 116 Abs. 5 ASVG). Mittels der Satzungen kén-
nen die Krankenversicherungstrager auflerdem Mehrleistungen, wie beispielsweise
Fahrtkostenersatz fiir Begleitpersonen, Verlingerung der Hochstdauer des Kranken-
geldanspruches oder Erhhung des Krankengeldanspruches bei Unterhaltspflicht fiir
Angehorige, vorsehen.

Umfang des Versicherungsschutzes

Die Inanspruchnahme von Leistungen der sozialen Krankenversicherung geht hiufig
mit Zuzahlungen einher, wobei Ausnahmen aus sozialen Criinden (z.B. Rezeptge-
bithrenbefreiung) vorgesehen sind (s. Kap. 3.4). 2010 wurden 17 Prozent der gesamten
laufenden Ausgaben fiir Gesundheit von privaten Haushalten entweder iiber Kosten-
beteiligungen oder Selbstzahlungen aufgebracht (s. Tab. 17). Etwa 12 Prozent der Aus-
gaben von privaten Haushalten entfielen auf Kostenbeteiligungen entweder an die
soziale Krankenversicherung, z.B. die Rezeptgebiihr oder direkt an Einrichtungen
des Gesundheitswesens, z.B. an Krankenanstalten (s. Tab. 23; Tab. 25).
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Tab.21 Ausgaben der sozialen Krankenversicherung, nominell in Mio. €, 2005-2011 (Daten aus HVSV,
2012a)

Betrag in Mio. Euro Wachstumsraten Anteile

2005 2010 2011  2005-2011 2010-2011 2005 2010 2011

in% in % in% in% in%
Arztliche Hilfe und
gleichgestellte Leistungen 2916 3470 359 31 35 245 A7 A8
Aol 2463 2865  2.947 19,7 2,9 21,1 20,4 204
(,Heilmittel“) ’ ’ ’ ! ’ ! ! ’
Heilbehelfe und Hilfsmittel 217 235 240 10,5 2,1 1,9 1,7 1,7
Zahnbehandlung 533 613 622 16,7 1,3 4,6 4,4 43
Zahnersatz 170 257 259 51,7 0,6 15 1,8 18
Verpflegungskosten und
sonstige Leistungen 309 380 384 24,1 08 26 27 27
Uberweisung an den
Krankenanstaltenfonds 3110 3698 3859 %1 44 266 264 267
Medizinische Haus- 1 15 16 319 58 o1 o1 01
krankenpflege ! ’ ! ! ’
Krankengeld 371 531 561 51,1 5,6 3,2 3,8 3,9
Arzt-/Hebammenhilfe 29 37 37 29,3 1,3 0,2 0,3 0,3
Anstalts-/Entbindungs-
——— 90 107 112 24,9 4,9 0,8 0,8 0,8
Wochengeld 346 449 422 21,7 -6,1 3,0 32 2,9
Betriebshilfe und
Teilzeitbeihilfe ooz 2 483 6,5 00 00 00
Medizinische
Rehabilitation 231 322 335 45,1 4,1 2,0 23 23
Gesundheitsfestigung und
Krankheitsverhiitung 57 78 8o a1l 3.2 0.5 06 06
Jugendlichen- 3 3 3 -2,2 18 00 00 00
untersuchungen ’ ’ . ! ’
Vorsorge-/Gesunden-
untersuchungen 63 84 %0 434 67 05 06 06
Gesundheitsforderung und
sonstige MaRnahmen 3 39 40 715 36 02 03 03
Bestattungskosten-
— — 0 0 0 55,9 13,4 0,0 0,0 0,0
Fahrtspesen 2 2 2 -27,6 -4,0 0,0 0,0 0,0
Transportkosten 165 204 208 25,9 2,2 1,4 1,5 1,4
Vertrauensarztlicher Dienst
und sonstige Betreuung 62 & 74 20,2 0,2 05 05 05
Summe
der Versicherungs- 11.174 13.465 13.883 24,2 31 956 96,0 96,0
leistungen
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Wachstumsraten Anteile

Betrag in Mio. Euro

2005 2010 2011  2005-2011 2010-2011 2005 2010 2011

in % in % in% in% in%
Verwaltungs- und
Verrechnungsaufwand 346 409 418 20,7 2,2 30 29 29
Abschreibungen vom
Anlagevermdgen 38 38 38 15 0,7 03 03 03
Abschreibungen vom 19 1 5 26 - 04 03 03
Umlaufvermogen , ) ) ) ,
Sonstige betriebliche
Aufwendungen 8 70 68 17,6 23 07 05 05
Summe
der Aufwendungen 11.690 14.031 14.457 | 23,7 3,0 100 100 100

3.3.2 Einhebung der Mittel fiir Gesundheit

Die Mitteleinhebung fiir das Gesundheitswesen erfolgt sowohl auf der Ebene der so-
zialen Krankenversicherung als auch auf Ebene der Gebietskorperschaften. Grund-
satzlich werden Beitrige erwerbstdtiger Personen dezentral bei den einzelnen Kran-
kenversicherungstragern eingehoben (s. Tab. 18 und 22). Die Krankenversicherungs-
triger erhalten jedoch auch Beitrige fiir bestimmte Bevolkerungsgruppen aus dem
allgemeinen Steueraufkommen, z.B. eine Art ,,Arbeitgeber-Beitrag® fiir Pensionist/
inn/en oder Beitrage fiir Arbeitslose.

Die Mittel fiir Gesundheit auf Ebene der Gebietskérperschaften werden vornehmlich
zentral eingehoben und auf Basis des Finanzausgleichs verteilt (s. Kap. 1.3; Kap. 2.3).
Folgende Steuerarten kommen im Gesundheitswesen zum Einsatz:

m  Mehrwertsteuer, hauptsichlich fiir die Krankenanstaltenfinanzierung

m Tabaksteuer, davon zwei Drittel fiir die Krankenanstaltenfinanzierung, ein
Drittel fiir Gesundenuntersuchung und Gesundheitsférderung

® Einkommensteuer, hauptsichlich fiir die Krankenanstalten- und Pflegeheim-
finanzierung

Linder und Gemeinden haben generell wenig Besteuerungsrechte, gleichwohl Lin-
der gegeniiber Gemeinden Abgaberegelungen vorsehen konnen. Solche Abgaben zwi-
schen den dezentralen Ebenen sind insbesondere im Gesundheitswesen relevant,
zumal Gemeinden in einigen Bundeslidndern erheblich zur Finanzierung der Kran-
kenanstalten beitragen. Die Ausgaben fiir Pflege und Langzeitversorgung werden
iiberwiegend aus Steuermitteln finanziert (s. Abb. 10).

Tabelle 22 fasst den Einhebungsmodus auf Basis der Rechnungsabschliisse der Ge-
bietskorperschaften zusammen und stellt diese Ausgabenwerte den Staatsausgaben
fiir Gesundheit (COFOG) und den gemdf OECD Standards erfassten Ausgaben (SHA)
gegeniiber. Wahrend die Beitragseinnahmen auf Ebene der Krankenversicherung
zweckgebundene Verwendungen haben, hdngen seit 2009 die Steuermittel fiir das
Gesundheitswesen vom Jahresertrag des allgemeinen Steueraufkommens ab. Bis 2008
wurden der Krankenanstaltenfinanzierung auf Ebene des Bundes 1,416 Prozent des
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Aufkommens aus der Mehrwertsteuer und weitere betraglich fixierte Mittel aus dem
Steueraufkommen zugefiihrt. Desweiteren sind 0,949 Prozent dieses Aufkommens,
das den Landern aus der Verteilung tiber den Finanzausgleich gebiihrt, fiir die Kran-
kenanstalten zweckgebunden. Den Gemeinden werden o, 642 Prozent , ihres“ Anteils
an der Mehrwertsteuer vorweg fiir 6ffentliche, allgemeine Krankenanstalten abge-
zogen (s. Tab. 22). Weil diese fixen Quoten die dezentralen Gebietskérperschaften in
Zeiten hoher Steuerertrage benachteiligten, wurde im Finanzausgleich 2008 bis 2013
festgelegt, dass ab 2009 die zweckgebundenen Steuermittel (einschlieRlich ehema-

Tab. 22 Einhebung und Pooling offentlicher Mittel fiir Gesundheit (Daten aus Statistik Austria, 2011d)

Einhebung und  Ausgaben in

»Pooling“ Mio. €, 2010

Ertragsanteile aus allgemeinem Steuer-
aufkommen inkl. 0,642% des Mehr-

Gemeinden wertsteueraufkommens vor Verteilung zentral/ 1.109 07
der Ertragsanteile an Gemeinden zur dezentral ' ’
Finanzierung der offentlichen Kranken-
anstalten (= Zweckzuschuss)
Ertragsanteile aus allgemeinem Steuer-

Lander aufkommen inkl. 0,949% des Mehr- zentral/ 6.149* 260

(inklusive Wien) wertsteueraufkommens vor Verteilung dezentral ' ’
der Ertragsanteile an die Lander
1,416% des Mehrwertsteuerauf-

Bund kommens plus allgemeines Zentral 995** 4,2
Steueraufkommen, z.B. GSBG Mittel

Staat exkl. SV 8.253
Durchschnittlich 7,65% des monatlichen
Bruttoeinkommens bis Hochstgrenze

SV (Ausgaben (ca. 50% 2009) + Beitragszahlungen dezentral/

fiir nicht finanz. durch den Staat, z.B. fiir Pensionist/ 15.436 65,2
. P zentral

Transakt.) inn/en + Ersatze fiir Leistungs-
aufwendungen (ca. 8%) + Gebiihren
und Kostenbeteiligungen (ca. 5%)

Offentliche

Gesundheits- 23.689 100,0

ausgaben, 0GA

Memorandum item

Offentliche

Gesundheits- 23.314

ausgaben (COFOG):

Offentliche

Gesundheits- 22.964

ausgaben (SHA):

Anmerkungen:

*In diesem Posten sind auch Mittel fiir Umweltschutz und fiir Ausbildung im Gesundheitswesen enthalten.

** Definierter Anteil des allgemeinen Steueraufkommens; ausgewiesener Betrag enthalt nicht alle Mittel des
Bundes, die Uiber die BGA ausgeschiittet werden. SV: Sozialversicherung
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liger Fixbetrage) auf Ebene des Bundes fiir Krankenanstalten gemaf dem 2008 fixier-
ten Aufteilungsschliissel verteilt werden und entsprechend mit dem Steueraufkom-
men schwanken. Diese Umstellung fiihrte 2010 zu einem absoluten Riickgang der
Mittel (ca. -7 Millionen Euro zwischen 2009 und 2010 von insgesamt ca. 600 Millionen
Euro), da infolge der Rezession 2008/09 die Steuerertrage sanken. Allerdings wurde
fiir diese Finanzausgleichsperiode festgelegt, dass die Fondskrankenanstalten jahr-
lich 100 Millionen Euro zusitzlich aus dem allgemeinen Steueraufkommen erhalten
(s. Kap. 6; Kap. 7).

Desweiteren werden vor Aufteilung der Abgaben mit einheitlichem Schliissel auf die
Gebietskorperschaften (z.B. die Umsatzsteuer) Mittel fiir die Gesundheitsférderung
abgezogen und dem Fonds Gesundes Osterreich (s. Kap. 2.2; Kap. 5.1.3) zugeteilt. Be-
vor die Ertrage der Tabaksteuer auf die Gebietskorperschaften aufgeteilt werden,
werden festgelegte Betrdge an den Ausgleichsfonds der Krankenversicherung iiber-
wiesen (s. Kap. 3.3.3).

3.3.3 Zusammenfiihrung der offentlichen Mittel (,Pooling”)

Offentliche Mittel fiir die Gesundheitsversorgung werden auf mehreren Ebenen des
Staates und der Krankenversicherung gebiindelt und verteilt. Dadurch entsteht ein
komplexes Geflecht von Transfers zwischen dem Steuersystem und dem Sozialver-
sicherungssystem, sowie innerhalb der Sozialversicherung (s. Abb. 10, Kap. 3.2). Die-
se Transfers werden iiber eine Vielzahl von Fonds abgewickelt. Allerdings verzichten
die Verteilungsmechanismen weitgehend auf eine Risikobereinigung bei der Aus-
schiittung der Mittel, da - aufer in einem kleinen Umfang im Ausgleichsfonds der
Gebietskrankenkassen - weder Alter, Morbiditdt, Geschlecht, noch sozialer Status
der Versicherten fiir die Verteilung der Mittel herangezogen wird.

Zusammenfiihrung der Steuermittel

Die Finanzbeziehung zwischen Bund, Linder und Gemeinden sind durch fragmen-
tierte Einhebungs- und Entscheidungskompetenzen gekennzeichnet. Linder und
Gemeinden geben beispielsweise 30 Prozent der gesamten Steuermittel aus, haben
allerdings wenig Kompetenzen, eigene Steuern einzuheben (OECD, 2011a). Die Steuer-
mittel werden entweder auf Basis von Transfers oder tiber gemeinschaftliche Bundes-
abgaben mit Hilfe festgelegter Bevolkerungsschliissel verteilt (s. Kap. 1.3; s. Tab. 22).

Fiir die Steuerung der Verteilung stehen das Finanzausgleichsgesetz (s. Kap. 1.3) und
der nationale Wachstums- und Stabilitatspakt zur Verfiigung. Wahrend letzterer
jahrliche Defizitobergrenzen fiir die Gebietskorperschaften definiert, regelt das Fi-
nanzausgleichsgesetz die Verteilung der Steuereinnahmen®. Die im Gesundheitswe-
sen eingesetzten Steuern werden zumeist vor dieser Verteilung abgezogen und dem
jeweiligen Fonds bzw. dem jeweiligen Verwendungszweck zugefiihrt.

6 Die Inhalte des Finanzausgleichsgesetzes werden in unregelmaRigen Absténden, typischerweise alle 3 bis 6 Jahre neu verhandelt.
Der 2012 abgeschlossene Stabilitatspakt gilt unbefristet. Die aktuelle Vereinbarung sieht vor, dass die Lander bis 2016 ihre
Defizite von derzeit 0,54 Prozent des BIP schrittweise reduzieren und 2016 einen positiven Saldo von 0,01 Prozent erzielen. Die
Gemeinden missen ausgeglichen bilanzieren. 2012 wurde zudem eine gesamtstaatliche ,Schuldenbremse* eingefiihrt, die Bund,
Lander und Gemeinden iiber den Konjunkturzyklus grundsatzlich zu einem zumindest ausgeglichenen Haushalt verpflichtet.
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Die zentral eingehobenen Steuermittel, die zur Finanzierung von Krankenanstalten
(s. Kap. 3.7.1), dem 6ffentlichen Gesundheitsdienst (s. Kap. 5.1), fiir Pravention und
Gesundheitsférderung (s. Kap. 5.1.3) sowie fiir Langzeitversorgung (s. Kap. 5.8) ein-
gesetzt werden, werden auf dezentraler Ebene zusammengefiihrt und auf die Leis-
tungsbereiche verteilt. Im Krankenanstaltenbereich spielen dabei insbesondere die
Verteilungsquoten gemaf der Vereinbarung gemaf Art. 15a B-VG eine zentrale Rolle.
Obwohl es grundsitzlich bundeseinheitliche Regelungen gibt, wie die dezentralen
Budgets zu administrieren sind, niitzen die Bundesldnder Spielrdume in der Gestal-
tung ihrer Rechnungsabschliisse. Somit ist es oft schwierig, Ausgaben fiir Gesund-
heit und Pflege systematisch und einheitlich zu vergleichen. Einige Bundeslinder
niitzen dariiber hinaus die Méglichkeit von Gemeinden Steuermittel ,,einzuheben®,
wenn die Landesebenen bestimmte Aufgaben der Gemeinden {ibernehmen. In den
letzten Jahren kam es insbesondere im Krankenanstaltenbereich vermehrt zu einer
»Zentralisierung® auf regionaler Ebene (s. Kap. 2.3). So sind beispielsweise in Nieder-
osterreich inzwischen fast alle Krankenanstalten dem Land zugeordnet. Im Durch-
schnitt iiber alle Bundesldnder stieg der Finanzierungsanteil der Gemeinden fiir
Fondskrankenanstalten von 9,68 Prozent 2005 auf 10 Prozent 2010 an (s. Abb. 12).

Mittel der Bundesgesundheitsagentur

Die Mittel der Bundesgesundheitsagentur speisen sich aus dem Mehrwertsteuerauf-
kommen und aus einem Pauschalbetrag, der aus dem Beitragsaufkommen vom
Hauptverband der Sozialversicherungstrager tiberwiesen wird. Aus diesem Fonds
standen 2010 insgesamt etwa 600 Millionen Euro fiir die Krankenanstaltenfinanzie-
rung zur Verfiigung. Diese Mittel werden auf Basis von Bundesldnderquoten ausge-
schiittet. An ihrer Verteilung hiangt grundsitzlich ein Sanktionsmechanismus, der
fiir die Umsetzung der Planvorgaben des Bundes sorgen soll (s. Kap. 2.4), bislang
jedoch noch nie eingesetzt wurde.

Landesgesundheitsfonds zur Finanzierung von offentlichen Krankenanstalten

Innerhalb der Linder gibt es seit 1997 und in einer modifizierten Struktur seit 2005
weitere organisatorische Einheiten (s. Kap. 1.5), die Mittel fiir die Gesundheitsver-
sorgung biindeln. So werden beispielsweise in ,Landesgesundheitsfonds* die Mittel
der Sozialversicherung via einem dafiir geschaffenen Fonds (siehe unten) und jene
des Bundes tiber die Bundesgesundheitsagentur (siehe oben) zusammengefithrt und
leistungsorientiert an die Krankenanstalten ausgeschiittet (s. Kap. 3.7.1). Dielandes-
eigenen (Steuer-)Mittel, die fiir diesen Bereich eingesetzt werden, konnen ebenso in
diese Fonds gespeist werden, was zunehmend der Fall sein diirfte. Dennoch ist dieser
Bereich durch ein erhebliches MaR an Intransparenz gekennzeichnet (siehe beispiels-
weise Tab. 33), weil die Rechnungslegungsvorschriften unterschiedlich eingehalten
bzw. weil Spielrdume geniitzt werden, Ausgaben fiir Gesundheit ,auszulagern’. Der
innergsterreichische Wachstums- und Stabilitatspakt 2012 sieht spezifische Sanktio-

7 Mit dem Wachstums- und Stabilitatspakt 2012 wurden diese Mdglichkeiten jedoch begrenzt und die Gebietskdrperschaften
haben sich verpflichtet, Obergrenzen fiir ihre Verbindlichkeiten einzuhalten. Auf Basis aktueller Eurostat Bestimmungen zur
Dokumentation des Verschuldungsgrades, wurden nunmehr unter anderem samtliche ausgelagerte Schulden der Krankenhaus-
betriebsgesellschaften dem gesamtstaatlichen Schuldenstand zugerechnet. Insgesamt erhohte sich damit der Schuldenstand um
2,9 Milliarden Euro oder um etwa 3 Prozent des BIP.
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nen vor, um Verschuldungen der Cebietskorperschaften zu vermeiden®. Der Bund ist
verpflichtet die Einhaltung der Vorgaben zu itberwachen.

Kassenstrukturfonds

Zwischen 2011 und 2014 wird dieser Fonds mit jahrlich 40 Millionen Euro aus dem
allgemeinen Steueraufkommen dotiert. Diese Mittel werden in der Folge dem Haupt-
verband der Sozialversicherungstrager zugewiesen, der in einem eigenen Rechnungs-
kreislauf fiir die Verteilung an die Gebietskrankenkassen gemaf Zielerreichung sorgt.
Dieser Fonds, der im Jahr seiner Griindung 2010 noch mit 100 Millionen ausgestattet
wurde, wurde mit dem Ziel eingefiihrt, eine zielorientierte Steuerung der Leistungs-
bereitstellung durch die Gebietskrankenkassen zu unterstiitzen und langfristig eine
ausgeglichene Gebarung dieser Versicherungstriger zu gewihrleisten (Hofmarcher,
2009a). Die Verringerung der Mittel fiir den Kassenstrukturfonds ist das Ergebnis all-
gemeiner Konsolidierungsbemithungen, die darauf abzielen, die gesamtstaatlichen
Verschuldung, die infolge der Wirtschaftskrise 2008/2009 anstieg und die bis 2013 auf
das fiir den Euroraum giiltige MafR gesenkt werden soll, einzudimmen (s. Kap. 6).

Zusammenfiihrung der Sozialversicherungsmittel

Sozialbeitrige werden in Osterreich dezentral auf Ebene der Sozialversicherungstra-
ger eingehoben. Dazu gehoren neben den Krankenversicherungsbeitragen auch Bei-
trage zur Arbeitslosen-, Unfall- und Pensionsversicherung. Fiir die Weiterleitung
dieser Sozialbeitrage an die jeweiligen Stellen erhalten die Sozialversicherungstrager
Entgelte. Was die Krankenversicherungsbeitrige angeht, sind mit Ausnahme der
Krankenanstalten in sdmtlichen Leistungsbereichen die Funktionen Einhebung der
Beitrdge, die Zusammenfithrung der Mittel und die Bezahlung der Leistungserbrin-
ger auf der Ebene der neun Gebietskrankenkassen integriert. 2011 kamen 85 Prozent
aller Ertrdge der Gebietskrankenkassen von Beitrigen. Gemessen an den gesamten
Ertrigen war der Anteil, den pflichtversicherte Personen aufbringen, etwa 56 Pro-
zent, pflichtversicherte Pensionist/inn/en trugen 21 Prozent bei. 10 Prozent der Ein-
nahmen entfielen auf Ersitze fiir Leistungsaufwendungen, die Transaktionen fiir
das Wochengeld und Praventionsleistungen miteinschlieffen (s. Tab. 19). 4 Prozent
der Einnahmen kamen aus Kostenbeteiligungen, der Rest verteilt sich auf andere
Quellen, z.B. Zusatzbeitrige fiir Angehorige oder aus der KV und Zinsen. Aufer bei
der Zusammenfithrung der Bundesbeitrage fiir Pensionist/inn/en (Hebesatz)
(s. Tab. 19) hat der Hauptverband der Sozialversicherungstriger in diesem Bereich
keine Funktion. Er nimmt aber iiber den Ausgleichsfonds Einfluss auf die ausgegli-
chene Gebarung zwischen den Gebietskrankenkassen und administriert auferdem
einen Ausgleichsfonds fiir die Krankenanstaltenfinanzierung. Ebenso ist ein
Fonds fiir Gesundheitsférderung und Gesundenuntersuchung auf dieser Ebene
eingerichtet. Seit 2010 ist der Hauptverband fiir die Ausschiittungen der Mittel aus
dem Kassenstrukturfonds zustindig. Das Vermogen all dieser Fonds wird getrennt
vom sonstigen Vermogen des Hauptverbandes verwaltet. Im Folgenden werden die

8  Auf Basis von Rechnungshofpriifungen kann nunmehr ein Komitee einsetzt werden, dass iiber das Vergehen ohne Einbindung
der betroffenen Gebietskorperschaft entscheidet. Wird befunden, dass der Stabilitatspakt nicht eingehalten wurde, fordert die
betroffene Gebietskorperschaft die ,Riickstellung“ 15 Prozent der Verschuldung. Dieser Betrag wird riickerstattet, wenn die Ausga-
bendisziplin wieder erlangt ist, wird aber bei wiederholtem Vergehen einbehalten.
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wichtigsten Zielsetzungen und Instrumente des Finanzausgleiches in der Sozialver-
sicherung beschrieben.

Ausgleichsfonds der Gebietskrankenkassen

Um eine ausgeglichene Gebarung der Krankenversicherungstrager zu gewahrleisten,
besteht seit 1961 beim Hauptverband der sterreichischen Sozialversicherungstriger
ein Ausgleichsfonds, der durch Beitrdge der angeschlossenen Krankenversicherungs-
trager und durch Bundeszuschiisse gespeist wird (6. Novelle ASVG, 1960). Die Novelle
zum ASVG 1968 sah vor, ,,Zuschiisse” aus dem Ausgleichsfonds zu gewdhren, die bei-
tragspflichtigen Krankenversicherungstragern gebiihrten, wenn die durchschnittli-
che Beitragseinnahme je Pflichtversichertem den bei allen beitragspflichtigen Kran-
kenversicherungstragern nachgewiesenen Durchschnittswert nicht erreichte. Im Zuge
weiterer Gesetzesinderungen wurde als Kriterium ebenso ,,ausreichende Liquiditat*
der Kassen gesetzlich verankert. Den Krankenversicherungstragern konnten aus den
Mitteln der Riicklage des Ausgleichsfonds auferdem ,Darlehen® gewdhrt werden.
Durch die 60. Novelle zum ASVG wurde eine grundlegende Ausweitung des Ausgleichs-
fonds der Krankenversicherungstriger vorgenommen, die unter anderem die Einbe-
ziehung weiterer Versicherungstrager und die Erth6hung des an den Ausgleichsfonds
abzufiihrenden Betrages auf 4 Prozent der Beitragseinnahmen vorsah. 2004 hat der
Verfassungsgerichtshof zentrale Teile dieser Regelung als verfassungswidrig aufgeho-
ben, insbesondere die Einbeziehung der Sonderversicherungstrager (Eisenbahner- und
Beamtenversicherung). Er befand, dass sie zu einem sachlich nicht gerechtfertigten
Mitteltransfer zwischen Krankenversicherungstragern mit giinstiger Finanzlage zu
solchen mit ungiinstiger Gebarung fithrt, obwohl die jeweiligen Versichertengemein-
schaften infolge unterschiedlicher Gestaltung des Leistungs- und Beitragsrechts nicht
vergleichbar sind. In weiterer Folge kam es zu einer Riickabwicklung der auf Grund-
lage der aufgehobenen Rechtslage erfolgten Zahlungen und eine Neuregelung des
Ausgleichsfonds der Krankenversicherungstrager. Dafiir wurden die Ergebnisse eines
Projekts zur wissenschaftlichen Fundierung des Strukturausgleichs herangezogen
(Salzburger Gebietskrankenkasse, 2006). Obwohl insgesamt die Rahmenbedingungen
fiir die soziale Krankenversicherung zwischen 2000 und 2005 durch weitgehende Um-
bauversuche schwierig waren, waren die Maffnahmen zur Ausweitung des Ausgleichs-
fonds auf die Sonderversicherungstrager ein wichtiger Schritt, die ,Solidaritat” zwi-
schen den Krankenversicherungstrigern zu férdern (Hofmarcher, 2006).

Der Ausgleichsfonds der Krankenversicherungstrager umfasst jetzt nur noch die Ge-
bietskrankenkassen, die jahrlich einen Betrag von 2 Prozent ihrer Beitragseinnahmen
an den Ausgleichsfonds abfiihren miissen. Die Mittel des Ausgleichsfonds sind fiir
Ausgleiche in folgenden Bereichen zu verwenden:

m Versichertenstruktur

® Liquiditat

m Betrieb einer allgemeinen Krankenanstalt (Hanusch-Krankenhaus der Wiener
Gebietskrankenkasse) und

m Deckung eines besonderen Ausgleichsbedarfs.

Das Aufteilungsverhailtnis der Mittel auf diese Bereiche und die Berechnungsregeln
fiir den Strukturausgleich sind von der Tragerkonferenz des Hauptverbandes der 6s-
terreichischen Sozialversicherungstrager durch Richtlinie festzulegen. Demnach
sind 45 Prozent fiir den Ausgleich unterschiedlicher Strukturen, 45 Prozent fiir den

Internet-Version fir das Bundesministerium fiir Gesundheit,
Radetzkystr. 2, 1030 Wien.
© Medizinisch Wissenschaftliche Verlagsgesellschaft. Alle Rechte vorbehalten.

112



3.3 Uberblick iiber den Versicherungsschutz

Ausgleich unterschiedlicher Liquiditdt und 10 Prozent fiir die Deckung eines beson-
deren Ausgleichsbedarfs vorgesehen, wobei fiir den Betrieb einer allgemeinen Kran-
kenanstalt vorab ein bestimmter Betrag zu verwenden ist. Die Aufteilung erfolgt
jahrlich nach einem von der Trigerkonferenz des Hauptverbandes beschlossenen
Aufteilungsschliissel. 2011 enthielt dieser Fonds 293 Millionen Euro.

Ausgleichsfonds fiir die Krankenanstaltenfinanzierung

Dieser Fonds wurde 1978 eingerichtet und biindelt die Mittel der Krankenversiche-
rungstrager fiir die Finanzierung der 6ffentlichen Krankenanstalten, die in Folge an
die jeweiligen Landesgesundheitsfonds gemafd vereinbarter Aufteilungsschliissel
aktuell fiir den Zeitraum 2008 bis 2014 verteilt werden. Der Fonds speist sich aus Ver-
sicherungsbeitrigen der Krankenversicherungstrager und aus Mitteln der Tabak-
steuer, die iiber den Ausgleichsfonds der Gebietskrankenkassen in diesen Fonds ge-
schleust werden (2011 ca. 8,3 Millionen Euro). Insgesamt werden etwa 12,3 Millionen
Euro aus dem Tabaksteueraufkommen zweckgewidmet fiir das Gesundheitswesen
eingesetzt. Dieser Betrag wird vor Aufteilung der Tabaksteuereinnahmen gemaf Fi-
nanzausgleichsgesetz dem Ausgleichsfonds der Gebietskrankenkassen zugewiesen,
wobei zwei Drittel dieses Betrages in den Ausgleichsfonds fiir die Krankenanstalten-
finanzierung fliefen und das verbleibende Drittel dem Fonds fiir Gesundheitsforde-
rung und Gesundenuntersuchung zukommt (s. Kap. 5.1.3). Auflerdem wird ein Pau-
schalbetrag von etwa 83 Millionen Euro pro Jahr gebiindelt, der in vier gleich hohen
Tranchen an die Bundesgesundheitsagentur iiberwiesen wird. 2011 liefen iiber diesen
Fonds insgesamt etwa 4,4 Milliarden Euro, wobei sich die Aufteilung des Betrages
unter den Sozialversicherungstragern an der Inanspruchnahme der Leistungen und
an den Beitragseinnahmen der Krankenversicherungstrager orientierte.

Fonds fiir Gesundheitsforderung und Gesundenuntersuchung

2010 lagen in Fonds fiir Gesundheitsférderung und Cesundenuntersuchung etwa
4 Millionen Euro, die fiir Gesundenuntensuchung und gesundheitsférdernde Maf-
nahmen im Rahmen der sozialen Krankenversicherung verwendet wurden. Er speist
sich in erster Linie aus Mitteln der Tabaksteuer. Seit Mitte 2011 werden aber auch
Mittel der pharmazeutischen Industrie in diesem Fonds gebiindelt, die auf Basis einer
Vereinbarung (Rahmen-Pharmavertrag) fiir Gesundheitsférderung und Pravention
zweckgewidmet werden (s. Kap. 6.1).

3.3.4 Leistungseinkauf und Beziehungen der Zahler und
der Leistungserbringer

Die Leistungspflicht der Sozialversicherungstrager ergibt sich aus den laufenden Be-
stimmungen des Sozialversicherungsrechts. Im 6sterreichischen Gesundheitswesen
gibt es drei Formen von Beziehungen zwischen Krankenversicherungen und den An-
bietern der Leistungen:

® Integriert: Eine vollstandige Integration von Angebot und Bezahlung ist im Bereich
der kasseneigenen Ambulatorien vorzufinden. Aulerdem betreiben Sozialver-
sicherungen Unfallkrankenanstalten, Kur- und Rehabilitationseinrichtungen
und die Wiener Gebietskrankenkasse eine Fondskrankenanstalt (s. Tab. 36).
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®  Pauschalzahlungen: Im Bereich der Versorgung mit stationdren Leistungen entrich-
ten die Sozialversicherungstriger auf der Grundlage von Vereinbarungen zwi-
schen Lindern und dem Bund Zahlungen, die im Ausmaf} der Beitragseinnah-
mensteigerungen jahrlich valorisiert werden. Dies betrifft sowohl die 6ffent-
lichen als auch jene privaten Krankenanstalten, die versorgungswirksame Leis-
tungen erbringen (s. Kap. 3.3.3).

m  Sachleistungserbringung: In der ambulanten Versorgung werden zwischen den Kran-
kenversicherungen und den Standes- bzw. Berufsvertreter/inne/n Gesamtver-
trage abgeschlossen. Leistungen und Honorare werden auf dem Verhandlungs-
weg ,ermittelt”. Die Krankenversicherungen bzw. der Hauptverband der os-
terreichischen Sozialversicherungstrager agieren als kollektives Nachfrage-
monopol, dem die Standes- bzw. Berufsvertretungen als kollektive
Angebotsmonopole gegeniiberstehen (s. Kap. 2.7.2).

Um das Leistungsgeschehen in der ambulanten Versorgung zu begleiten, sieht die
Organisationsstruktur in den Krankenversicherungen chef- oder kontrollarztliche
Bewilligungspflichten vor. Der Hauptverband legt in Richtlinien jene Behandlungs-
methoden fest, welche entweder allgemein oder unter bestimmten Voraussetzungen
(z.B. fiir gewisse Krankheitsgruppen) erst nach einer drztlichen Bewilligung des chef-
und kontrolldrztlichen Dienstes der Sozialversicherungstrager anzuwenden sind. Die
Bewilligungspflichten betreffen die Verschreibung von Arzneimitteln (s. Kap. 2.7.4),
aber auch die Inanspruchnahme der der arztlichen Hilfe gleichgestellten Mafdnah-
men (z.B. Psychotherapie). Medizinische Hauskrankenpflege wird grundsitzlich fiir
die Dauer von ldngstens vier Wochen gewdhrt, kann aber nach Vorliegen einer chef-
arztlichen Bewilligung fortgefithrt werden. Die Chefdrztinnen/-arzte und Kontroll-
arztinnen/-arzte haben prinzipiell die Funktion, Verordnungsgewohnheiten der Ver-
tragsdrztinnen/-arzte zu kontrollieren und konnen bei grofRen Abweichungen Uber-
priifungen in die Wege leiten. Somit unterliegt der Ressourcenverbrauch im ambu-
lanten Sektor prinzipiell einer Kontrolle durch die Krankenversicherungen, die damit
grundsitzliche Merkmale von ,managed care®-Organisationen haben.

Aufgrund ihrer spezifischen Versorgungsaufgaben (s. Kap. 2.7.2; Kap. 6.1) wurden
Sonderregelungen im Vertragspartnerregime mit Gruppenpraxen geschaffen. Seit-
her besteht auch die Moglichkeit fiir Gruppenpraxen, eigene Gesamtvertrage abzu-
schliefen. Auflerdem entfillt fiir sie die Bedarfspriifung, wenn die zur Zusammen-
arbeit entschlossenen Arztinnen und Arzte bereits Vertragsarztinnen/-arzte mit ent-
sprechenden Planstellen sind. Vertragsirztinnen/-arzte bringen ihre Planstellen so-
mit in die Gruppenpraxis ein. Die in einer Gesellschaft eingebrachte Planstelle
verbleibt bei Ausscheiden des Gesellschafters/der Gesellschafterin in der Gruppen-
praxis und ist eine dort gebundene Planstelle. Allerdings kann mit Zustimmung der
Gesamtvertragsparteien ihre Mitnahme bei Ausscheiden vereinbart werden, was eine
Redimensionierung des bestehenden Gruppenpraxenvertrages zur Folge hat.

3.4 Ausgaben privater Haushalte

Private Haushalte finanzierten 2010 iiber Kostenbeteiligungen und Selbstzahlungen
17,7 Prozent der gesamten laufenden Ausgaben fiir Gesundheit (s. Tab. 23), 2004 wa-
ren es 18,9 Prozent. Von den gesamten Ausgaben des privaten Sektors im Jahr 2010

Internet-Version fir das Bundesministerium fiir Gesundheit,
Radetzkystr. 2, 1030 Wien.
© Medizinisch Wissenschaftliche Verlagsgesellschaft. Alle Rechte vorbehalten.

114



3.4 Ausgaben privater Haushalte

entfielen geschdtzte 12 Prozent oder 770 Millionen Euro auf Kostenbeteiligungen und
4,2 Milliarden Euro oder 67 Prozent auf Selbstzahlungen, wahrend 21% der Ausgaben
von anderen privaten Quellen (private KV und Non-Profit Organisationen) finanziert
wurden.°Tabelle 23 klassifiziert den Teil der Ausgaben fiir Wahlarztinnen/-drzte, der
von den Krankenversicherungen nicht zuriickerstattet wird, als Selbstzahlungen.
Dies entspricht der 6sterreichischen Konvention, obwohl diese Zahlungen nach inter-
nationalen Standards eher als Kostenbeteiligung klassifiziert wiirden.

3.4.1 Kostenbeteiligungen und direkte Zahlungen

Die Regelungen fiir Kostenbeteiligungen und Befreiungen unterscheiden sich zwi-
schen den Versicherungstragern, obwohl das ASVG in vielen Fillen das Leitgesetz ist.
Allerdings gibt es auch innerhalb des ASVG Unterschiede. Zwar gibt der Hauptver-
band eine Mustersatzung fiir alle Triger heraus, diese haben jedoch Spielrdume ins-
besondere im Hinblick auf die Festsetzung von Zuschiissen und Zuzahlungen. Die
konkrete Ausgestaltung der einzelnen Kostenbeteiligungen ist zum Teil aus der his-
torischen Entwicklung des Sozialversicherungsrechts zu erkldren. Die Sonderversi-
cherungsgesetze GSVG, BSVG und B-KUVG sehen im Unterschied zum ASVG seit ihrer
Einfiihrung einen generellen Selbstbehalt fiir drztliche Hilfe vor.

Moglichkeiten zur Befreiung von Kostenbeteiligungen finden sich in gesetzlichen
Bestimmungen, aber auch in den Richtlinien bzw. Satzungen der jeweiligen Sozial-
versicherungstrager. Neben den gesetzlichen Bestimmungen besteht bei allen Kran-
kenversicherungstragern die Moglichkeit, aufgrund ,,sozialer Schutzbediirftigkeit*
(dies umfasst die Einkommenssituation und/oder hohe Ausgaben fiir medizinische
Versorgung) einen Antrag auf Befreiung von Kostenbeteiligungen zu stellen. Trotz
divergierender und komplexer Regelungen der einzelnen Krankenversicherungstra-
ger sind die Griinde fiir Ausnahmebestimmungen grosso modo dhnlich. Dazu geho-
ren bertragbare, anzeigepflichtige Krankheiten, Dialysebehandlungen oder Vor-
sorgeuntersuchungen. Auch Pensionist/inn/en mit Ausgleichszulage (,Mindestpen-
sion®), mitversicherte Kinder, Zivildiener/innen und - tiber Antrag - ,,sozial schutz-
bediirftige Personen® konnen befreit werden.

Die Sozialversicherungsgesetze legen auch Richtlinien fiir die soziale Schutzbediirf-
tigkeit bei der Befreiung von der Rezeptgebiihr fest (s. Kap. 5.6). Die Rezeptgebiihren-
befreiung selbst gilt als Richtwert fiir eine Reihe anderer Gebiihrenbefreiungen. Ge-
maf Schiatzungen des Hauptverbandes der 6sterreichischen Sozialversicherungstrager
sind etwa 490.000 Personen von der Rezeptgebiithr dauerhaft befreit (HVSV, 2010i).
Dazu zdhlen beispielsweise Alleinstehende, deren monatliche Nettoeinkiinfte 2012
814,82 Euro (Ehepaare 1.221,68 Euro) nicht tiberstiegen. Fiir Personen, die chronisch
krank sind und iiberdurchschnittliche Ausgaben nachweisen, erhéhen sich diese
Grenzbetrdge auf 937,04 Euro fiir Alleinstehende und 1.404,93 Euro fiir Ehepaare. Da-
riiber hinaus steigt der Grenzbetrag mit jedem im Haushalt lebenden unversorgten
Kind um 125,72 Euro. Leben mit dem Antragsteller Personen im Haushalt, die iiber ein
eigenes Einkommen verfiigen, wird dieses Einkommen aliquot angerechnet. Neben
der Rezeptgebiihrenbefreiung gibt es seit Jinner 2008 eine Obergrenze fiir Rezeptge-

9  Selbstbehalte und Selbstzahlungen machen in Summe demnach 4.978 Millionen Euro aus. Die Differenz von 33 Millionen Euro zu
den in Tabelle 17 ausgewiesenen Selbstbehalten/Selbstbezahlungen (5.011 Millionen Euro) ergibt sich durch die Nicht-Aufschliis-
selung der privaten Praventionsausgaben nach Finanziers in Tabelle 23.
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bithren, um auch jene sozial schutzbediirftigen Versicherten zu entlasten, die zwar
nicht ganzlich von der Entrichtung der Rezeptgebiihr befreit sind, aber durch diese
Zahlungen iibermafig belastet sind (s. Kap. 6.1). Wahrend eine Reihe von Mafinah-
men die negativen Effekte von Kostenbeteiligungen abfedern, gibt es Hinweise darauf,
dass die Ungleichheit im Gesundheitszustand in den letzten Jahren zugenommen hat
(s. Kap. 7.3.2). Allerdings fehlen systematische Untersuchungen zum Zusammenhang
von Kostenbeteiligungen und Benachteiligungen im Zugang zu Versorgung.

Tab. 23  Struktur der Ausgaben des privaten Sektors in Mio. €, 2004 und 2010 (Daten aus Statistik
Austria, 2012a [SHA Tabellen 3 und 4]; HVSV, 2012a)

Stationdre Leistungen
m Kostenbeteiligungen
m Selbstzahlungen

m Andere*

Tagesklinik
m Kostenbeteiligungen
m Selbstzahlungen

m Andere*

Ambulante Leistungen
m Kostenbeteiligungen
m Selbstzahlungen

m Andere*

Pflegeleistungen zu Hause

m Kostenbeteiligungen
m Selbstzahlungen

m Andere*

Hilfsleistungen
m Kostenbeteiligungen
m Selbstzahlungen

m Andere*

Arzneimittel und andere nicht

dauerhafte Giiter
m Kostenbeteiligungen
m Selbstzahlungen

m Andere*

Heilbehelfe/Hilfsmittel und andere

dauerhafte Giiter
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2004
1.633
208
648
777
1
0
1
0

1732
131
1.457
144

67

32
35

245

104

141

1.023

335
677
11

560

Anteil (%)

100
13
40
48

100

0
100
0
100
8
84
8
100
0
48
52
100
0
43
57

100

33
66

1

100

2010

1.890
252
791
847

1
0
1
0

2122
148
1.797
177

91

47
44

285

107
178
1.245

371
855
19

671

Anteil (%)

100
13
)
45

100

0

100

0

100
7
85
8
100
0
52
48
100
0
37
63

100

30
69
1

100

Veranderung (%)

16
21
22

9

23
13
23
23

36

45
27

16

27
22

11
26
73

20
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3.4 Ausgaben privater Haushalte

2004  Anteil (%) 2010  Anteil (%) Veranderung (%)

m Kostenbeteiligungen 0 0 0 0

m Selbstzahlungen 527 9 610 91 16
= Andere* 33 6 61 9 84
Leistungsausgaben, gesamt** 5.261 100 6.305 100 20
m Kostenbeteiligungen 674 13 770 12 14
m Selbstzahlungen 3.446 66 4.208 67 22
m Andere* 1.141 22 1.327 21 16

Memorandum item
Gesundheitsausgaben

Ausgaben fiir Kostenbeteiligungen
und Selbstzahlungen in % der
gesamten laufenden Gesundheitsaus-
gaben***

18,9 17,7

Laufende private Gesundheitsausga-
ben in % der gesamten laufenden 24,1 22,4
Gesundheitsausgaben***

Anmerkungen:

* Private KV, Non-Profit Organisationen; ** ohne private Ausgaben fiir Pravention und Verwaltung. Diese
machten 2010 504 Mio. Euro aus. *** ebenfalls ohne Ausgaben fiir Pravention und Verwaltung

Ambulanter Sektor

Eine generelle Zuzahlung fiir drztliche Hilfe gibt es in der Krankenversicherung der
Beamt/inn/en, der selbststindig Erwerbstatigen und der Versicherten bei der Versi-
cherungsanstalt fiir Eisenbahnen und Bergbau. Zwischen 1997 und 2005 zahlten Ver-
sicherte nach dem ASVG pro Krankenschein, der quartalsweise giiltig war, eine Ge-
biihr von 3,63 Euro, Biuerinnen/Bauern eine Gebiihr von 7,30 Euro. Diese wurde 2006
vom jahrlichen , Service-Entgelt“ in Hohe von 10 Euro fiir einen ,elektronischen Kran-
kenschein® (E-Card) abgeldst (s. Tab. 24). Ausgenommen von der Verpflichtung zur
Zahlung dieser Gebiihr sind Kinder und Pensionist/inn/en sowie Personen, die bei-
spielsweise sozial schutzbediirftig sind. Desweiteren haben die nach GSVG, BSVG,
B-KUVG und bei der VAEB Versicherten kein Service-Entgelt zu zahlen, weil sie ohne-
dies einen allgemeinen Selbstbehalt fiir drztliche Hilfe leisten und auch vor Einfiih-
rung der E-Card keine Krankenscheingebiihr zu zahlen hatten.

Der arztlichen Hilfe gleichgestellte Leistungen (z.B. durch sonstige Einrichtungen
wie Allergieambulatorien, Logopdd/inn/en, Physiotherapeut/inn/en, Ergotherapeut/
inn/en oder Psycholog/inn/en fiir klinische Diagnostik) kénnen ebenso in Anspruch
genommen werden. Die Erstattung wird bei niedergelassenen Gesundheitsberufen
ohne Vertrag wie ,Wahlarzthilfe” abgewickelt. Kostenerstattungen bestehen bei di-
versen zahndrztlichen und zahntechnischen Leistungen sowie bei Leistungen im
Rahmen der sogenannten ,Wahlarzthilfe®. Das sind Leistungen von Arztinnen/Arzten
und nicht drztlichen Therapeut/inn/en und anderen Anbietern, die keine Vertrige
mit den Krankenkassen haben (s. Tab. 24). ,Wahlarzthilfe* einschlieflich gleichge-
stellter Leistungen verursachen fast die Hilfte aller privaten Zahlungen.
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Tab.24 Kostenbeteiligungen in Osterreich, 2010

Kostenbeteiligung Einfiihrung Aufhebung
Rezeptgebiihr 1956 -
Heilbehelfe 1956 -

Krankenscheingebiihr (Allgemeinmediziner/innen,

Facharztinnen/arzte, Zahnarztinnen/arzte) 1997 2005**
Ambulanzgebiihr 2001 2003
Zuzahlung (Beamtinnen/Beamte 20%) 1967 -
Zuzahlung (Selbststandige 20%) 1966 -
Zuzahlung (Eisenbahner/innen, Bergbau 14%) 1971* -
Zuzahlung (Bauerinnen/Bauern Pauschalbetrag) 1979 -
Serviceentgelt (E-Card)** 2006 -

Anmerkungen:

*Eiir Versicherte der Bergbaubetriebe wurde dieser Selbstbehalt im Jahr 2005 geltend, nachdem die beiden
Versicherungstrager fusioniert wurden. **Seit 2006 hat eine jahrliche Gebiihr (10 Euro) fiir einen ,elektronischen
Krankenschein“ (E-Card) die Krankenscheingebiihren pro Quartal abgeldst (gemaR § 31c ASVG)

Stationarer Sektor

Stationdr aufgenommene Patient/inn/en der allgemeinen Gebiihrenklasse zahlen
eine Gebiihr von rund 10 Euro pro Tag fiir héchstens 28 Tage im Jahr. Ab 2005 konnte
dieser Betrag erh6ht werden, allerdings machten davon nicht alle Bundesldnder Ge-
brauch. Seit 2006 wird der Betrag jahrlich valorisiert. Diese Gebiihr wird direkt von
den Krankenanstalten eingehoben und setzt sich zusammen aus einem Kostenbei-
trag von rund 8,60 Euro, weitere 1,45 Euro fiir die Landesgesundheitsfonds und
0,73 Euro fiir die Patientenentschddigungsfonds (s. Kap. 2.8.4). Letztere kommt fiir
die Entschidigung von Schiden auf, die durch eine Behandlung in der Krankenan-
stalt entstanden sind, bei denen aber das Verschulden nicht eindeutig gegeben ist.
Auch hier sind sozial schutzbediirftige Personen vom Kostenbeitrag ausgenommen.
Die Zuzahlung fiir ASVG-Mitversicherte sowie die Zuzahlung von Versicherten und
Mitversicherten bei Krankenhausaufenthalten nach BSVG betragt fiir jeden Verpfle-
gungstag bis zu einer Aufenthaltsdauer von max. 28 Tagen pro Jahr 10 Prozent eines
fiktiven Tagsatzes (§ 447 f. Abs. 7 ASVG). Dieser Kostenbeitrag entfillt bei Anstalts-
pflege im Zusammenhang mit bestimmten Versicherungsfillen (z. B. Mutterschaft,
Organspende, Dialysebehandlung etc.). Der 1996 eingefiihrte allgemeine Kostenbei-
trag fiir Kur- und Rehabilitationsaufenthalte wurde 2011 vereinheitlicht, wird nun-
mehr nach Einkommen gestaffelt eingehoben und jéhrlich valorisiert. 2012 lag die
Kostenbeteiligung zwischen 7,04 und 17,10 Euro.

Arzneimittel

Fiir jede auf Kosten der Krankenversicherung verschriebene Medikamentenpackung
ist eine Rezeptgebiihr zu entrichten, die 2012 auf 5,15 Euro festgesetzt wurde

Internet-Version fir das Bundesministerium fiir Gesundheit,
Radetzkystr. 2, 1030 Wien.
© Medizinisch Wissenschaftliche Verlagsgesellschaft. Alle Rechte vorbehalten.

118



3.4 Ausgaben privater Haushalte

(s. Tab. 25), seit 2008 besteht eine Rezeptgebiihrenobergrenze (s. Kap. 6.1). Die Sozial-
versicherungsgesetze legen Richtlinien fiir die soziale Schutzbediirftigkeit bei der
Befreiung von der Rezeptgebiihr fest. Sie umfassen Einkommensgrenzen, die gleich-
zeitig Richtsitze fiir die Cewdhrung einer Ausgleichszulage fiir Pensionist/inn/en
sind. Eine erteilte Befreiung gilt automatisch auch fiir alle anspruchsberechtigten
Angehorigen der versicherten Person.

Heilbehelfe und Hilfsmittel

Bei Heilbehelfen ist - je nach Versicherungstriger - eine Kostenbeteiligung zwischen
10 und 20 Prozent (2012 mindestens 28,20 Euro) zu entrichten (s. Tab. 25). Diese Zu-
zahlung gilt nicht fiir Personen, die stindig Versorgungsmittel benotigen. Bei Hilfs-
mitteln, die ein Versicherter aufgrund von Verstimmelungen, Verunstaltungen und
Behinderungen benétigt, werden vom Krankenversicherungstriager die Kosten bis
zu einer in der Satzung vorgesehenen Hochstgrenze ibernommen. Der/Die Versi-
cherte hat - wie bei den Heilbehelfen - einen Kostenanteil zu tragen, ebenso gilt die
oben genannte Mindestzuzahlung. Werden die Hilfsmittel im Rahmen von MafR-
nahmen der medizinischen Rehabilitation bereitgestellt, so tibernimmt der Kran-
kenversicherungstriger die gesamten Kosten. Bei Kindern, die das 15. Lebensjahr
noch nicht vollendet haben (bzw. fiir die Anspruch auf erhohte Familienbeihilfe be-
steht), und bei Personen, die wegen sozialer Schutzbediirftigkeit von der Rezeptge-
biihr befreit sind, besteht keine Verpflichtung zur Kostenbeteiligung an Heil- und
Hilfsmitteln. 2012 erhdhten sich die Zuzahlungen fiir Brillen und Kontaktlinsen
(Sehbehelfe) auf 84,60 Euro.

Psychotherapie

Psychotherapie im Sinne des Psychotherapiegesetzes wird durch Personen erbracht,
die in die Psychotherapeutenliste des BMG eingetragen sind. Davon zu unterscheiden
sind Leistungen durch Arztinnen und Arzte, die diese im Rahmen der drztlichen Ta-
tigkeit erbringen und mit den Krankenversicherungen unter dem Titel ,,psychothe-
rapeutische Leistungen® abrechnen kénnen. Alle Versicherungstriger finanzieren
diese Leistungen durch Arztinnen und Arzte, wobei sie entweder die Absolvierung
des Diploms fiir psychotherapeutische Medizin der OAK, eine Facharztausbildung
im Fach Psychiatrie bzw. Neurologie oder den Abschluss einer Psychotherapieausbil-
dung nach dem Psychotherapiegesetz nachweisen miissen (OBIG, 2011).

Welche dieser Qualifikationen fiir die Abrechnung der Leistungen unter dem Titel
spsychotherapeutische Leistungen“ akzeptiert werden, ist je nach Versicherungs-
trager unterschiedlich (s. Kap. 3.6). Bundesweit einheitlich geregelt sind die Zu-
schiisse zu einer Psychotherapie in der freien Praxis. Voraussetzungen fiir die Inan-
spruchnahme sind die Eintragung des/der Psychotherapeuten/in in die Psychothe-
rapeutenliste des BMG, das Vorliegen einer psychischen Erkrankung sowie der schrift-
liche Nachweis der vorgeschriebenen arztlichen Untersuchung vor der zweiten
Behandlungsstunde. Die Bewilligung des Zuschusses hat vor der fiinften Behandlung
zu erfolgen und wird fiir eine bestimmte Anzahl an Stunden in einem festgelegten
Zeitraum erteilt. Der Kostenzuschuss betragt 21,80 Euro pro Einzelsitzung (eine Stun-
de). Die Zuschussregelung wurde in Ermangelung eines Gesamtvertrags eingefiihrt,
wobei die Zuschiisse seit 1992 nicht erhoht wurden (GOG/OBIG, 2010b).
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3 Finanzierung

3.4.2 Informelle Zahlungen

Informelle Zahlungen werden in Osterreich hauptsichlich mit den Begriffen ,,Mehr-
klassen-Medizin“ oder ,,Kuvert-Medizin® in Zusammenhang gebracht. Die internatio-
nal geltende Definition des Begriffes ,Informelle Zahlungen*® als Zahlungen von Pa-
tient/inn/en fiir offiziell frei verfiigbare Leistungen an Arztinnen/Arzte und anderes
Gesundheitspersonal oder Apotheken wird daher als zu eng erachtet (Mossialos et al.,
2006b). Informelle Zahlungen kénnen in Form von Geld, Beziehungen und anderen
Mitteln, wie zum Beispiel Naturalien (Geschenke), entweder vor oder nach der Be-
handlung erfolgen. , Erkauft® wird eine bevorzugte und schnellere Behandlung durch
den Leistungserbringer. Die Problematik informeller Zahlungen von Patient/inn/en
anihre Arztinnen/Arzte, um Wartezeiten fiir Operationen zu verkiirzen, erfuhrin den
letzten Jahren verstarkte mediale Aufmerksamkeit (Transparency International,2010b).

Bei anonymen Befragungen in niederdsterreichischen Krankenanstalten gaben bei-
spielsweise acht Prozent der Befragten an, dass ihnen angeboten wurde, die Warte-
zeit auf Elektivoperationen mittels direkter privater Zahlungen verkiirzen zu konnen.
15 Prozent der Befragten fiithrten weiter an, dass ihnen vorgeschlagen wurde, durch
den Besuch einer Privatordination einen fritheren Operationstermin zu bekommen*
(Czypionka et al., 2007). Auch Transparency International verweist auf die Tatsache,
dass Patientenanwaltschaften mit Fillen vertraut waren, in welchen Patient/inn/en
vor allem zur Vor- und Nachbetreuung von Operationen auf die privaten Ordinatio-
nen der Spitalsdrzte/-dztinnen verwiesen wurden. Eine weitere, vielgenutzte Mog-
lichkeit zur Verkiirzung der Wartezeiten besteht in der Inanspruchnahme privater
Versicherungen (Transparency International, 2010b; Czypionka etal., 2007; Kap. 3.5).
Im Vergleich zu privat zusatzversicherten Personen werden von Versicherten der ge-
setzlichen Krankenversicherung drei- bis viermal so lange Wartezeiten fiir Katarakt-
operationen und Knieoperationen angenommen, fiir die Durchfithrung von Herz-
katheteruntersuchungen zweimal so lange (Statistik Austria, 2007 in Thompson/
Mossialos, 2009). Wahrend zuverldssige Informationen und Daten iiber direkte in-
formelle Zahlungen zur Reduktion von Wartezeiten ungeniigend vorhanden sind,
gibt es offenbar erhebliche Unterschiede zwischen den Bundeslindern, was die In-
transparenz in diesem Bereich noch verstarkt hat (Czypionka et al., 2007).

Bemiihungen, die Wartelisten transparenter zu gestalten und die Anreize fiir infor-
melle Zahlungen zu minimieren finden sich in der 6sterreichischen Korruptionsge-
setzgebung von 2008, die allerdings 2009 wieder leicht gelockert wurde (Transparen-
cy International, 2010b). Es gibt in den einzelnen Bundeslindern Ansdtze, objektive
Systeme zur Wartelistenerstellung zu implementieren. So wurde in der Steiermark
ein Stufenschema zur Priorisierung elektiver Operationen eingerichtet, das auf me-
dizinischen Dringlichkeitsstufen basiert (Czypionka et al., 2007). Auch in Wien gibt
es seit einiger Zeit ein transparentes Wartelistenmanagement (Kraus et al., 2010).
Anfang Juli 2011 wurde ein Gesetz beschlossen, dass die Bundesldnder verpflichtet,
fiir planbare Operationen in der Augenheilkunde, Neurochirurgie und Orthopddie
sowie der orthopddischen Chirurgie verbindliche Wartelistenregelungen einzufiihren
(s. Tab. 54). Die Anreize, Wartelisten mit informellen Zahlungen zu verkiirzen, sollen
folglich eingedimmt werden (Parlament, 2011a; Parlament, 2011b).

10 Befragt wurden 61 Patient/inn/en aus drei niederdsterreichischen Rehabilitationseinrichtungen beziiglich der Wartezeiten auf
Elektivoperationen (Hiftgelenks-, Kniegelenks- und Kataraktoperationen, Linsenoperationen und Bypass).
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Seit 2011 sind aufRerdem die Mitglieder des Obersten Sanititsrates (s. Kap. 2.2) gesetz-
lich verpflichtet, eventuelle Interessenkonflikte bekanntzugeben und insbesondere
finanzielle Beziehungen zu Interessenverbinden und gewinnorientierten Unterneh-
mungen offenzulegen (OSR-Gesetz).

3.5 Freiwillige private Krankenversicherung
3.5.1 Rolle der privaten Krankenversicherung

Wahrend die gesetzliche Krankenversicherung sozialpolitische Zielsetzungen verfolgt
und umfangreicher Versicherungsschutz praktisch die gesamte Bevolkerung erfasst
(s. Tab. 18), hat die private Krankenversicherung hauptsichlich die Funktion einer
Zusatzversicherung zur Abdeckung individueller Praferenzen im Hinblick auf ,,Hotel-
komponenten® (,,Sonderklasse®). Seitens der privaten Krankenversicherung wird in
diesem Zusammenhang zumeist auch die freie Arztwahl in Krankenanstalten ange-
boten. Privater Versicherungsschutz kann auch fiir die Inanspruchnahme von Arzt/
inn/en ohne Kassenvertrag (,Wahlarztinnen/-drzte“) erworben werden (s. Kap. 5.3).
Auflerdem bedingt privater Krankenversicherungsschutz zumeist, dass Wartezeiten
bei Operationen und allgemeinen Behandlungen verkiirzt werden kénnen
(s. Kap. 3.4.2 und Kap. 7.3), worauf jedoch kein Rechtsanspruch besteht. Dariiber
hinaus tragen privatversicherte Personen erheblich zum Einkommen von Arzt/inn/
en bei, auch von jenen, die in offentlichen Einrichtungen beschiftigt sind
(s. Kap. 3.7.2und Kap. 7.5).

2010 finanzierte die private Krankenversicherung 5,5 Prozent der gesamten laufenden
Ausgaben fiir Gesundheit oder etwa 1,4 Milliarden Euro. Schliefdt man den Bereich
der Pflege mit ein, waren es 4,7 Prozent (s. Tab. 17 und 26). Der Finanzierungsbeitrag
der privaten Krankenversicherung an den gesamten privaten Ausgaben betrug
20,6 Prozent. 56 Prozent oder fast 790 Millionen Euro der gesamten Ausgaben der pri-
vaten Versicherung werden im Bereich der Krankenanstalten aufgewendet. Bezogen
auf die gesamten Ausgaben fiir Krankenanstalten finanzierte dieser Betrag 6,5 Pro-
zent (s. Tab. 30). 112 Millionen Euro oder 8 Prozent der laufenden Ausgaben der pri-
vaten Versicherung werden fiir ambulante, kurative, und rehabilitative Leistungen
verwendet, etwa 6 Prozent fiir Arzneimittel und medizinische Giiter (s. Tab. 26).

Grundsitzlich wird kein Versicherungsschutz fiir kosmetische Behandlungen, Ent-
wohnungskuren und vorsatzlich herbeigefiihrte Krankheitsfélle oder Unfille ge-
wahrt. Aufgrund der Vertragsautonomie besteht jedoch die Moglichkeit, individu-
elle Vertragsbedingungen zu vereinbaren.

2010 hatten 2,85 Millionen Menschen oder etwa 34 Prozent derBevolkerung in irgend-
einer Form eine private Krankenversicherung, wobei diese Quote seit mehreren Jah-
ren ziemlich konstant ist (VVO, 2010). Von den 2,85 Millionen Personen waren
13.662 Personen oder o, 5 Prozent iiber die ,,opting-out* Méglichkeit in der Pflichtver-
sicherung ausschlieRlich privat versichert (s. Kap. 3.3.1). Etwa die Halfte der Personen
mit privatem Krankenversicherungsschutz oder 18 Prozent der ésterreichischen Be-
volkerung (etwa 1,5 Millionen Personen) haben eine Zusatzversicherung fiir Kranken-
hausausgaben abgeschlossen (s. Tab. 27). Die Versicherung bietet 1,03 Millionen Men-
schen Versicherungsschutz in Form von Vollkostendeckung, 0,48 Millionen Men-
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schen haben entsprechenden Versicherungsschutz gegen Krankenhauskosten (,,Son-
derklasse®). Die Streuung des privaten Krankenversicherungsschutzes im Bereich der
Krankenanstalten ist zwischen den Bundeslindern grof. So ist beispielsweise in
Salzburg ein Viertel der Bevélkerung in dieser Leistungskategorie zusatzversichert,
im Burgenland aber nur in etwa jede zehnte Person.

Tab. 26 Laufende Ausgaben der privaten Krankenversicherung in Mio. €, 2010 (Daten aus Statistik
Austria, 2012a)

absolut %
Stationare Leistungen (inklusive Tagesfalle) 788 56,1
Ambulante kurative und rehabilitative Leistungen 112 8,0
Hauskrankenpflege 0 0,0
Hilfsdienste fiir Gesundheitspflege 0 0,0
Medizinische Giiter fiir ambulante Patient/inn/en 80 5,7
Pravention und offentliche Gesundheitsdienste 0 0,0
Gesundheitsadministration und Gesundheitsversicherung 424 30,2
Private Versicherungen, gesamt 1.403 100,0
Memorandum item
Private Gesundheitsausgaben, gesamt * 6.809
Private Versicherungen in % private Gesundheitsausgaben, gesamt 20,6
Laufende Gesundheitsausgaben, gesamt 29.773
Private Versicherungen in % laufende Gesundheitsausgaben, gesamt 4,7

Anmerkung:

*Gesundheitsausgaben der privaten Haushalte und Versicherungen. Ausgaben der privaten Organisationen ohne
Erwerbszweck und betriebsarztliche Leistungen sind ebenfalls enthalten.

Tab. 27 Krankenhauskosten-Versicherte in der privaten Versicherung, 2010 (in Mio. €) (Daten aus VO,
2010)

Osterreich Bgld. Ktn. NO 00 Sbg. Stmk.
Vollkostendeckung 1.026,1 17,0 851 853 160,7 92,4 191,3 102,9 44,0 2473

Ausschnittsdeckung  481,2 14,0 30,7 1012 582 40,9 69,22 37,1 179 1121
Gesamt 1.507,4 31,0 1158 1865 218,9 1334 2605 1400 62,0 3593

Gesamtdeckung in %

der Bevilkerung 18,0 109 207 11,6 155 251 216 198 168 21,1

Weitere 1,3 Millionen Personen oder etwa 16 Prozent derBevolkerung verfiigen iiber
private Zusatzversicherungen in anderen Leistungsbereichen. Dazu gehoren z.B.
komplementdrmedizinische Leistungen (s. Kap. 5.13), Leistungen der Zahnmedizin
(s. Kap. 5.12) und der Psychotherapie (s. Kap. 5.11).Fiir diese Bereiche gibt die private
Krankenversicherung etwa 14 Prozent aus (s. Tab. 26).
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3.5.2 Marktstruktur der privaten Krankenversicherung
Charakteristika der Kaufer

Wihrend keine systematischen Untersuchungen zur Struktur der Nachfrage vorliegen,
gibt es Hinweise darauf, dass Personen, die sich privat (zusatz)versichern, ein relativ
hohes Durchschnittseinkommen haben. Die Praimien kosten monatlich zwischen
100 und 200 Euro (Bratusch-Mairrain, 2006). Die Nachfrage nach privaten Versicherun-
gen diirfte mit dem Bildungsniveau steigen und ist in Stddten grofier als in ldndlichen
Gebieten. Das Durchschnittsalter beim erstmaligen Kauf einer Privatversicherung liegt
in Osterreich bei 30-40 Jahren (Spreitzer, 2012). Die Neigung fiir den Kauf einer Privat-
versicherung streut zwischen den Bundeslindern erheblich. In Salzburg und in der
Steiermark beispielsweise liegt die Nachfrage nach Privatversicherung deutlich iiber
dem Bundesdurchschnitt (s. Tab. 27; Thompson/Mossialos, 2009) Grof3e Firmen bieten
ihren Angestellten manchmal Gruppenversicherungen mit privater Gesundheitsvor-
sorge an. Diese Gruppenversicherungen kénnen entweder vom Arbeitgeber selbst oder
von Arbeitnehmerorganisationen organisiert werden (Fried et al., 2008).

Charakteristika der Verkaufer

Acht Versicherungsunternehmen mit Hauptsitz in Osterreich bieten private Kran-
kenversicherungsvertrige an (s. Tab. 28), davon sieben die Krankenhauskostenver-
sicherung, acht die Krankenhaustagegeldversicherung, fiinf die Krankengeldversi-
cherung, fiinf die Zahnkostenversicherung, vier die Pflegetaggeldversicherung und
drei die Pflegekostenversicherung. Vier private Versicherungsunternehmen teilen
sich fast 96 Prozent der Marktanteile. Fast alle privaten Versicherungsunternehmen,
die im Verband der Versicherungsunternehmen zusammengeschlossen sind (VVO,
2010), sind auf Gewinn ausgerichtet, nur die MuKi (Mutter-Kind-Versicherung) ist
eine kooperativ organisierte Versicherungsgesellschaft. Wahrend es in den 1990er-
Jahren zu einer Konzentration des Marktes kam, ist die Anzahl der privaten Versiche-
rungsunternehmen in den letzten 10 Jahren relativ stabil (Duller, 2005).

Tab. 28 Marktanteile in der Krankenversicherung, 2010 (nach VO, 2010)

Rang Gesellschaft Marktanteil in %
1 UNIQA Personenversicherung AG 47,98
VIENNA INSURANCE GROUP
2 20,02
Wiener Stadtische Versicherung AG
3 Merkur Versicherung AG 14,24
4 Generali Versicherung AG 13,54
5 Allianz Elementar Versicherungs-AG 2,83
6 Muki Versicherungsverein auf Gegenseitigkeit 0,74
7 CALL DIRECT Versicherung AG 0,33
8 Wiistenrot Versicherungs-AG 0,31
9 Donau Versicherung AG VIG 0,02

Pramien (in Mio. Euro): 1.638
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2010 betrug das Pramienvolumen der privaten Krankenversicherung 1.638 Millionen
Euro, an Leistungen wurde 1.085 Millionen Euro gewdhrt. Von 2000 bis 2010 haben
sich die Pramien von 1.160 Millionen Euro auf 1.638 Millionen Euro erhoht, dies ent-
spricht einem jahrlichen, durchschnittlichen Wachstum von 3,5 Prozent. Der Anstieg
von Pramienkosten ist vor allem auf die steigenden Kosten von medizinischen Leis-
tungen zuriickzufiihren (Bauer, 2006), zumal die Nachfrage nach privater Kranken-
versicherung seit geraumer Zeit konstant ist.

3.5.3 Marktverhalten

Im Gegensatz zur gesetzlichen Sozialversicherung beginnt das Versicherungsverhalt-
nis in der Privatversicherung mit Abschluss eines privatrechtlichen Vertrages, der
individuell auf die jeweiligen Praferenzen und auf das Risikoprofil der Versicherungs-
nehmer/innen angepasst ist. Die Berechnung der Pramien erfolgt nach versiche-
rungsmathematischen Kriterien und orientiert sich am personlichen Gesundheits-
risiko (,,risk rated“) und/oder an der , Krankengeschichte (,,experience rated®). Alter,
Geschlecht, aktueller Gesundheitszustand und Krankheitsbilder sind mafdgeblich
fiir die Hohe der Pramien. Zudem werden Wohnsitz und die zugrundeliegende ge-
setzliche Sozialversicherung in die Bewertung mit einbezogen (Doppler et al., 2006).

Die Versicherten erhalten Sachleistungen der Vertragspartner/innen ihrer privaten
Versicherung. Privatversicherte haben teilweise auch Anspruch auf Geldleistungen
bei Krankheit, fiir Langzeitpflege oder spezielle Behandlungen. Wenn innerhalb einer
bestimmten Zeitspanne keine Leistungen vom Versicherten in Anspruch genommen
werden miissen, bieten private Versicherungen meist eine (Teil-)Riickerstattung der
bereits gezahlten Pramien. Privatversicherte haben dariiber hinaus die Moglichkeit
anstatt Leistungen der ,,Sonderklasse® in 6ffentlichen Krankenanstalten oder Privat-
kliniken fiir einen Ausgleich in Form von Taggeld (,,Krankenhaustaggeld“) zu optieren.

2010 entfiel fast ein Drittel der Ausgaben der privaten Krankenversicherung auf die
Verwaltung (s. Tab. 26). Seitens des Versicherungsverbandes werden Verwaltungs-
kosten in der Héhe von etwa 14 Prozent angegeben (VVO, 2010). Im Vergleich dazu
betrugen Verwaltungsausgaben der gesetzlichen Krankenversicherung ca. 3 Prozent
der Summe aller Aufwendungen (s. Tab. 21).

Tarife und Vergiitung

Alle privaten Versicherungsunternehmen in Osterreich verhandeln tiber den Versi-
cherungsverband Osterreich (VVO)vertragliche Vereinbarungen mit Krankenanstal-
ten und Arztevereinigungen. Die Vertrige regeln die Vergiitung der Behandlungs-
kosten von Privatpatient/inn/en. Die versicherte Person erhilt eine Liste mit allen
Vertragspartnern der jeweiligen Versicherung. Werden Einrichtungen auRerhalb des
jeweiligen Vertragspartnernetzwerkes in Anspruch genommen, sind die Leistungen
direkt zu bezahlen und kénnen in Folge bei der Privatversicherung geltend gemacht
werden. Die meisten 6sterreichischen Arztinnen/Arzte arbeiten sowohl im privaten
als auch im offentlichen Bereich. Damit ist die private Krankenversicherung eine
wichtige Einkommensquelle fiir sie (s. Kap. 3.7.2). Die Arztehonorierung erfolgt ty-
pischerweise auf Basis von Einzelleistungen, auch Pauschalen oder Tagessitze sind
moglich (Thompson/Mossialos, 2009).
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3.5.4 Politische Rahmenbedingungen des privaten Versicherungsmarktes
Marktregulierung

Regelungen fiir die private Krankenversicherung finden sich im Allgemeinen Biirger-
lichen Gesetzbuch (ABGB) und im Konsumentenschutzgesetz. Spezifisch wird der
Markt durch das Versicherungsvertraggesetz (VersVG) und das Kranken- und Kurans-
taltengesetz (KAKuG) reguliert. Die Finanzmarktaufsicht (FMA) dient als unabhdngi-
ge Aufsichtsbehoérde (s. Kap. 2.2). Die Geschéftspldne der Versicherungsunternehmen
miissen inklusive allfdlliger Anderungen der Pramien oder der Versicherungsdeckung
der FMA weitergeleitet werden. Auf Ebene des Versicherungsverbandes besteht seit
den198oer-Jahren eine Abteilung fiir Konsumenteninformation, die als Mediator zwi-
schen Konsument/inn/en, Unternehmer/inn/e/n und Versicherungsfirmen agiert.

Steuerabzug

Einzelpersonen und Unternehmen, die eine Privatversicherung abgeschlossen haben,
konnen private Versicherungspramien als Sonderausgaben von der Steuer abziehen
(Thompson/Mossialos, 2009). Gemdf Einkommensteuergesetz (s 18 Abs. 1Z 2) kénnen
Einzelpersonen bis zu 25 Prozent der privaten Versicherungspramien in Form von
Sonderausgaben abziehen (fiir Individuen maximal 2.920 Euro pro Jahr, fiir Haus-
halte mit einem/einer Alleinverdiener/in maximal 5.840 Euro und fiir Haushalte mit
mindestens 3 Kindern maximal 7.300 Euro). Das steuerpflichtige Jahreseinkommen
muss hierfiir allerdings unter 36.400 Euro liegen. Liegt der Verdienst hoher, werden
die Sonderausgaben linear reduziert bis zu einem jahrlichen Einkommenslimit von
60.000 Euro (Arbeiterkammer, 2012). Ein/e Arbeitgeber/in kann bis zu 300 Euro pro
Arbeitnehmer/in fiir die Bereitstellung einer privaten Krankenversicherung abzie-
hen. Dies ist steuerfrei fiir den/die Arbeitnehmer/in, wenn alle Arbeitnehmer/innen
des Geschiftsbereiches von der privaten Versicherung abgedeckt werden.

3.6 Andere Finanzierungsquellen
Finanzierung der Langzeitpflege

Seit Inkrafttreten des Bundespflegegeldgesetzes im Juli 1993 wird in Osterreich ein
bedarfsorientiertes Pflegegeld ,,zur pauschalen Abgeltung des pflegebedingten Mehr-
aufwandes® gewahrt (s. Kap. 5.8). Diese Geldleistungen sind nicht an die Inanspruch-
nahme von Dienst- und Sachleistungen (stationdre Einrichtungen, mobile Dienste,
Tagespflege, Kurzzeitpflege etc.) gebunden, die von Lindern und Gemeinden finan-
ziert werden (Grabner et al., 2010). Die Inanspruchnahme dieser Dienst- und Sach-
leistungen geschieht allerdings auf individueller Ebene, wobei das Pflegegeld hierfiir
einen Beitrag zur Kostenabdeckung leistet (OECD, 2011c), aber vor allem bei institu-
tioneller Pflege nicht immer ausreicht (Kraus/Riedel, 2010). Stationdre Dienstleistun-
gen werden daher von den Pflegegeldempfanger/inne/n iiber das Einbehalten von
Pensionen kofinanziert (Osterle/Bauer, 2011; s. Tab. 17). Reichen diese Mittel nicht
aus, werden die anfallenden Restkosten der Pflegeheime iiber die Mindestsicherung
bzw. Sozialhilfe finanziert.

Gemdf Statistik Austria (SHA) gab Osterreich 2010 0,8 Prozent des BIP fiir Pflegegeld
und o,7 Prozent des BIP fiir Sachleistungen, insbesondere im Bereich der Pflegeheime
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aus. Im Vergleich mit anderen europiischen Lindern sind die Geldleistungen (Pflege-
geld) im 6sterreichischen Langzeitpflegesystem sehr wichtig (Kraus/Riedel, 2010). Ins-
gesamt betrugen 2010 die 6ffentlichen Ausgaben fiir Langzeitpflege 1,2 Prozent des BIP
beziehungsweise 3,6 Mrd. Euro. Geschdtzte 754 Millionen Euro wurden durch private
Haushalte (Pensionen) fiir die stationdre Langzeitversorgung und die Hauskranken-
pflege aufgebracht. Die privaten Krankenversicherungen leisteten keinen Beitrag. Non-
Profit-Organisationen finanzierten 44 Millionen Euro (s. Tab. 17). Zusammen mit den
privaten Zahlungen wurden 2010 insgesamt 1,5 Prozent des BIP fiir Pflege aufgewendet.

Die 6ffentlichen Pflegeleistungen - Pflegegeld und Sachleistungen (stationire Pflege,
soziale Dienste) - werden aus dem allgemeinen Steueraufkommen finanziert. Eigent-
lich muss aber eher von einer Finanzierung aus dem allgemeinen Abgabenaufkom-
men (Steuern und Sozialversicherungsbeitrige) gesprochen werden, da bei der Ein-
fithrung des Pflegegeldes auch die Krankenversicherungsbeitrige angehoben wur-
den. Uber die Einnahmenseite (Steuereinnahmen) wird durch die proportionale Er-
hebung der Mittel keine umverteilende sozialpolitische Wirkung erzielt.
Ausgabenseitig (Pflegegeld und Sachleistungen) erfolgt jedoch eine starke Umver-
teilung, da insbesondere das Pflegegeld gerade fiir Personen mit niedrigen Einkom-
men eine hohe Bedeutung hat (Miihlberger et al., 2008).

Durch den prognostizierten Anstieg der Anzahl der Personen iiber 65 ist mit einem
erhohten Pflegebedarf und dessen Finanzierung zu rechnen (OECD, 2011c). Die er-
warteten Mehrausgaben resultieren aus den demographischen Verdnderungen. Auch
die wachsende Arbeitsmarktbeteiligung von Frauen (s. Tab. 17) in Verbindung mit
steigendem Kostendruck durch Personalknappheit in diesem Bereich tragen zu dieser
Dynamik bei (Mithlberger et al., 2008).

Im Juli 2011 wurde daher im Nationalrat ein Pflegefondsgesetz zur Einrichtung eines
Pflegefonds beschlossen, der die Kostensteigerungen der Linder und Gemeinden in
den Jahren 2011 bis 2014 decken soll (s. Kap. 6.1).

3.7 Bezahlungsmechanismen

Tabelle 29 fasst Bezahlungsmechanismen von Leistungserbringern zusammen. Der
Schwerpunkt liegt hierbei auf einem Uberblick iiber die im Durchschnitt angewen-
deten Honorierungsformen. Die Gewichtungen der einzelnen Komponenten der Ho-
norierungsform unterscheiden sich zwischen den Bundeslidndern fiir fast alle Leis-
tungserbringer teilweise erheblich, miissen aufgrund der Ubersichtlichkeit jedoch
vernachldssigt werden. Soweit moglich, werden in nachfolgender Tabelle Hinweise
zu einzelnen Kapiteln gegeben, wo detailliertere und bundeslidnderspezifische Infor-
mation verfligbar sind.

Nachfolgend werden die wichtigsten Bezahlungsmechanismen beschrieben und ent-
sprechende Daten zur Finanzierung der einzelnen Leistungsbereiche auf Basis der
von Statistik Austria berechneten Gesundheitsausgaben nach OECD-Standards
(s. Kap. 2.6.1) zusammengefasst. Diese Daten beziehen sich auf den Zeitraum 2004
bis 2010. Da im Krankenanstaltenbereich und dabei insbesondere bei den 6ffentlichen
Krankenanstalten (Fondskrankenanstalten) die meisten Ressourcen gebunden sind,
wird der Bezahlungsmechanismus in diesem Versorgungssegment im Vergleich zu
den Bezahlungsformen in anderen Leistungsbereichen detaillierter beschrieben.
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Pravention und offentliche Gesundheitsdienste

Amtsirztinnen/-drzte und andere Berufsgruppen des 6ffentlichen Gesundheitsdiens-
tes sind zumeist in den regionalen Bezirksverwaltungsbehérden angestellt und be-
ziehen Lohne oder Gehilter (s. Kap. 5.1). Auerdem konnen Amtsirztinnen/-drzte
Tatigkeiten auf Basis von Fallbezahlungen wahrnehmen, z.B. den schulirztlichen
Dienst. 2010 betrugen die laufenden Ausgaben fiir Pravention und 6ffentliche Gesund-
heitsdienste 532 Millionen Euro bzw. 1,7 Prozent der gesamten Gesundheitsausgaben.
238 Millionen Euro (45 Prozent) dieser Ausgaben wurden von Bund, Lindern und Ge-
meinden finanziert. Dazu zihlten unter anderem Ausgaben des Fonds Gesundes Os-
terreich zur Finanzierung von speziellen offentlichen Gesundheitsprojekten
(s. Kap. 5.1.3), des In-vitro-Fertilisationsfonds, des Kuratoriums fiir Psychosoziale
Dienste, von Gesundheitsimtern, Gesundheitsdiensten fiir Schulen, Mutter-Kind-
Pass-Untersuchungen, Untersuchungen fiir Jugendliche, Familienberatung, Ront-
genbus und Praventivmedizin. Der Beitrag zur Finanzierung der éffentlichen Gesund-
heitsdienste und der Pravention seitens der Sozialversicherungen einschliefRlich der
Unfallversicherung liegt bei 214 Millionen Euro (40 Prozent) und umfasst unter an-
derem die Mittel fiir Tertidrpravention (Rehabilitation) und des Fonds fiir Gesund-
heitsforderung und Gesundenuntersuchung (s. Kap. 3.3.3).

2010 brachte der private Sektor 8o Millionen Euro fiir Pravention auf. Davon stammen
33 Millionen Euro aus Zuzahlungen der privaten Haushalte, 11 Millionen Euro aus
Mitteln der Organisationen ohne Erwerbszeck. 37 Millionen Euro wurden von Unter-
nehmen fiir betriebliche Gesundheitsférderung aufgewendet, dies entspricht o,1 Pro-
zent der laufenden Ausgaben fiir Gesundheit. Im Vergleich dazu gab Frankreich 2009
0,6 Prozent der laufenden Gesundheitsausgaben fiir den Arbeitsschutz aus, die Nie-
derlande verwendeten 1,4 Prozent der Gesundheitsausgaben fiir die arbeitsmedizini-
sche Vorsorge (OECD, 2012).

Apotheken

Auf Basis gesetzlich festgelegter Handelsspannen werden Apotheken prozentuell iber
den Umsatz pro abgegebener Packung finanziert. Wie beim GrofRhandel (s. Kap. 2.7.4)
kommen auch bei der Vergiitung in Apotheken zwei unterschiedliche Hochstauf-
schlagschemen zur Anwendung, je nachdem, ob es sich um ,,begiinstigte Bezieher*
(Bund, Lander, Gemeinden und die von ihnen verwalteten Fonds und Anstalten, So-
zialversicherungstrager sowie gemeinniitzige Krankenanstalten) oder um ,,Privat-
kunden/Privatkundinnen” handelt:

® Beiden begiinstigen Beziehern betragt die Spanne bezogen auf den Apotheken-
verkaufspreis in zehn vorgegebenen Stufen degressiv gestaffelt 3,8 Prozent bis
27 Prozent. Bei umsatzstirkeren Apotheken liegt geméf Apothekerkammer die
Spannbreite aufgrund eines zusdtzlich zu gewahrenden Sondernachlasses zwi-
schen 3,8 Prozent und 25,1 Prozent.

® Fir Privatkunden/Privatkundinnen gilt ein degressiv gestaffeltes Schema mit
einer Spanne zwischen 11,1 Prozent und 35,5 Prozent bezogen auf den Apothe-
kenverkaufspreis. Auf die derart ermittelten Preise wird ein , Privatverkaufs-
zuschlag® von 15 Prozent angewandt.

Damit sind in Osterreich landesweit einheitliche Arzneimittelpreise in den Apotheken
garantiert. Die Umsatzsteuer wurde im Janner 2009 von 20 Prozent auf 10 Prozent fiir
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3 Finanzierung

alle Arzneimittel gesenkt. Diese Mafinahme wurde von mehreren Akteure/inne/n lin-
gere Zeit gefordert und im Rahmen des Konjunkturprogramms zur Bekdmpfung der
Auswirkung der im Jahr 2008 begonnenen Wirtschaftskrise umgesetzt (BMF, 2010; s.
Kap. 6).

Beschiftigte in Apotheken, die nicht von Arztinnen/Arzten gefithrt werden
(s. Kap. 5.6), sind zumeist in einem Angestelltenverhadltnis und beziehen Léhne und
Gehailter. Pharmazeut/inn/en in 6ffentlichen oder Anstaltsapotheken erhalten ihr
Arbeitsentgelt von der Pharmazeutischen Gehaltskasse, einer Kérperschaft 6ffentli-
chen Rechts, die jedoch kein Sozialversicherungstrager ist. Letztere entlohnt ange-
stellte Apotheker/innen auf Basis einer 18-stufigen Skala, die das Gehaltsniveau an
den geleisteten Dienstjahren festmacht. Finanziert werden die Arbeitsentgelte durch
eine einheitliche Umlage, die alle Apothekerbetriebe fiir jeden ihrer Angestellten an
die Pharmazeutische Gehaltskasse entrichten miissen. Durch diese Umlageverfahren
konnen dienstéltere Apotheker/innen hohere Gehilter beziehen, ohne ihren Arbeit-
gebern Mehrkosten zu verursachen. Abgesehen von Bemessung und Zahlung der
Apothekerbeziige erfiillt die Pharmazeutische Gehaltskasse zudem eine wichtige
Rolle bei der Rezeptverrechnung. Osterreichweit werden Arzneimittel auf Rechnung
der Sozialversicherungstrager ausgegeben. Um die Abrechnung der Apotheken mit
diesen Kostentragern zu vereinfachen, koordiniert die Pharmazeutische Gehaltskas-
se sowohl Rezeptiibermittlung als auch Zahlungsverkehr. Schlielich verfiigt die
Pharmazeutische Gehaltskasse iiber einen Wohlfahrts- und Unterstiitzungsfonds,
der sich aus Mitgliedsbeitragen speist und u.a. fiir Familienzulagen, Zuschiisse zur
gesetzlichen Pension, zum Arbeitslosen- oder Krankengeld verwendet wird (Pharma-
zeutische Gehaltskasse, 2012).

Fiir Apotheken und Einzelhandel stiegen die Gesundheitsausgaben von 4,2 Milliar-
den Euro im Jahr 2004 auf rund 5 Milliarden Euro im Jahr 2010, was einen Anstieg
von 19,3 Prozent bedeutet. Als Anteil an den laufenden Gesundheitsausgaben sanken
sie von 18,1 Prozent 2004 auf 16,9 Prozent 2010. Dabei wurden diese Ausgaben im Jahr
2010 zu 61,4 Prozent von den Sozialversicherungstragern und zu 36,5 Prozent von den
privaten Haushalten finanziert. Die restlichen Anteile tragen der Staat (ohne Sozial-
versicherungstriager) und private Versicherungsunternehmen. Ausgehend von
einem geringen Niveau stiegen zwischen 2004 und 2010 die Ausgaben fiir den Staat
(ohne Sozialversicherungstrager) um 8 Prozent auf 22 Millionen Euro, jene fiir die
Sozialversicherungstrager um 18 Prozent oder von 2,6 Milliarden Euro 2004 auf
3,1 Milliarden Euro 2010. Die Ausgaben der privaten Haushalte betrugen 20101,2 Mrd.
Euro und stiegen zwischen 2004 und 2010 um 22 (s. Tab. 23). Apotheken leisten Fi-
nanzierungsbeitrage an die Krankenkassen. Zwischen 2012 und 2015 werden jéhrlich
6 Millionen Euro an die Kassen ,,riickerstattet” (Osterreichische Apothekerkammer,
2012).

Pflege zu Hause

Fiir Pflege zu Hause erhalten Anspruchsberechtigte eine Art individuelles Budget
(Pflegegeld). Ziel ist es, den Betroffenen und ihren Familien eine grof3tmogliche Fle-
xibilitdit und Wahlfreiheit in der Organisation ihres Versorgungsbedarfes zu bieten
(s. Kap. 5.8; Kap. 3.6). Die Ausgaben fiir hdusliche Langzeitpflegeleistungen betrugen
2010 etwa 2,2 Milliarden Euro, wobei das von Bund, Linder und Gemeinden finan-
zierte Pflegegeld (als Proxy fiir die ,,unbezahlte” Haushaltsproduktion) 95 Prozent
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3.7 Bezahlungsmechanismen

oder 2,1 Milliarden Euro ausmacht. Dieser Anteil hat sich gegeniiber 2004 nicht ver-
andert. Die Ausgaben der Sozialversicherungstriger fiir medizinische Hauskranken-
pflege betrugen 29 Millionen Euro oder etwa ein Prozent der gesamten Ausgaben fiir
Pflege zu Hause, rund zwei Prozent oder 47 Millionen Euro wurden von den privaten
Haushalten finanziert, 44 Millionen Euro (2 Prozent der gesamten Ausgaben) von den
Privaten Organisationen ohne Erwerbszweck.

Zwischen 2005 und 2010 wuchsen die Ausgaben fiir Pflege zu Hause um 35 Prozent,
von 1,6 Milliarden Euro im Jahr 2005 auf 2,2 Milliarden Euro im Jahr 2010. Die einzel-
nen Finanziers weisen hierbei folgende Steigerungsraten von 2005 auf 2010 aus:

m Staat (ohne Sozialversicherungstriger) 35 Prozent,

m die Sozialversicherungstriger 17 Prozent,

m die privaten Haushalte 44 Prozent und

m die privaten Organisationen ohne Erwerbszweck etwa 37 Prozent.

Psychotherapie und klinische Psychologie

Bei der Finanzierung von psychotherapeutischen und psychologischen Leistungen
durch die Krankenkassen wird zwischen Direktverrechnung, Kostenerstattung und
Kostenzuschiissen unterschieden. Bei der Direktverrechnung bestehen entweder
Vertrage mit Vereinen, die Psychotherapie anbieten, oder Patient/inn/en nehmen
psychotherapeutische Sachleistungen in den kasseneigenen Ambulatorien und in
Krankenhausambulanzen in Anspruch.

Die Kostenerstattung von in Anspruch genommenen psychotherapeutischen Leis-
tungen bei Arzt/inn/en, die nicht iiber einen Einzelvertrag abrechnen (Wahldrztinnen
und -drzte), betragt grundsitzlich 8o Prozent der Leistung (s. Tab. 25), die normaler-
weise im Rahmen der Sozialversicherung gewahrt worden ware. Auf Psychothera-
peut/inn/en trifft diese Regelung mangels bestehender Einzelvertrige nicht zu. Kos-
tenzuschiisse konnen - differenziert nach Einzel- und Gruppentherapie (GOG/OBIG,
2010b) - gewdhrt werden, wenn vertragliche Bindungen nicht vorhanden sind. Der-
zeit gilt dies fiir Psychotherapeut/inn/en, die nichtin den Vereinslosungen integriert
sind. Ein anzustrebender Gesamtvertrag zur Regelung der Kostendeckung von psy-
chosozialen Behandlungen ist bis jetzt noch nicht zu Stande gekommen (Hofmarcher
etal., 2005).

2009 betrugen die Gesamtausgaben der Sozialversicherung zur Finanzierung von psy-
chotherapeutischen Behandlungen 59,7 Millionen Euro (zwischen 2007 und 2009
+12 Prozent). Davon entfielen 56 Prozent (33,5 Millionen Euro) auf die von Vereinen
und Institutionen erbrachten Psychotherapieleistungen, 22 Prozent (13 Millionen
Euro) wurden im Rahmen von Kostenerstattung an Wahlarzt/inn/en gewdhrt und
21 Prozent (12,3 Millionen Euro) fielen auf Kostenzuschiisse fiir Psychotherapie in
freier Praxis. Das verbleibende Hundertstel (0,76 Millionen Euro) wird den Leistungen
kasseneigener Einrichtungen zugerechnet (GOG/OBIG, 2010b).

Die Vergiitung der klinischen Psychologie, die zumeist im stationiren Bereich an-
fallt, erfolgt iiber die leistungsorientierte Krankenanstaltenfinanzierung LKF (Kath-
schnig/Scherer, 2009). Seit 1995 ist die klinisch-psychologische Diagnostik eine Leis-
tung der Sozialversicherungstrager. Anders als fiir die Psychotherapie besteht fiir
die Finanzierung der klinischen Psychologie bereits seit 1994 ein Gesamtvertrag
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»Klinisch-psychologische Diagnostik* zwischen BOP (Berufsverband ésterreichi-
scher Psychologinnen und Psychologen) und dem Hauptverband der Sozialversiche-
rungstrager (BOEP, 2011). 2011 wurde nicht nur die Diagnose der Krankheit, sondern
auch die Behandlung in den Leistungskatalog der Sozialversicherung aufgenom-
men. Die Patient/inn/en konnen nach einer Untersuchung bei Vertragsfacharztin-
nen und -drzten fiir Innere Medizin, Neurologie, Psychiatrie und Kinderheilkunde
sowie bei Vertragspsycholog/inn/en direkt an niedergelassene klinische und statio-
nar klinische Psycholog/inn/en {iberwiesen werden. Bei Uberweisungen von ande-
ren Vertragsirztinnen und -drzten (z.B. Allgemeinmediziner/innen), sowie Nicht-
Vertragsdrztinnen/-drzten und Nicht-Vertragspsycholog/inn/en (Wahldrztinnen/
-drzte) ist eine Genehmigung der Sozialversicherung nétig. Bei den Wahlarztin-
nen/-drzten werden 8o Prozent des Kassensatzes riickerstattet (BMG, 2005;
s. Tab. 25).

Die Vergiitung des medizinischen Bereiches (Psychotherapie und klinische Psycho-
logie) unterscheidet sich von der Finanzierung der Pflege von psychisch Erkrankten
erheblich. Bei informeller Betreuung von psychisch Erkrankten durch Angehoérige
oder im Gemeindeumfeld kann Pflegegeld in den Stufen 1-3 gewahrt werden (Zech-
meister/Osterle, 2007). Stationdre Rehabilitation in psychiatrischen Abteilungen
allgemeiner Krankenanstalten und psychiatrischen Krankenanstalten liegt in Os-
terreich im Kostenverantwortungsbereich der Pensionsversicherungsanstalten
(Platz, 2009).

Pflegeheime

Pflegeheime werden in Osterreich mit einem Tagessatz finanziert, der sich aus meh-
reren Quellen speist (s. Tab. 29; Hofmarcher, 2008a). Statistik Austria erfasst nicht
nur die gesamten laufenden Ausgaben fiir Pflegeheime, sondern erfasst in dieser
Kategorie auch Kuranstalten (Statistik Austria, 2011c). Die gesamten laufenden Aus-
gaben fiir Kuranstalten und Pflegeheime betrugen im Jahre 2010 2,6 Milliarden Euro.
Etwa 17,4 Prozent dieser Ausgaben entfielen auf stationdre und rehabilitative Leis-
tungen in Kuranstalten. Die restlichen 82,6 Prozent, also etwa 2,2 Milliarden Euro,
wurden in Osterreich fiir Pflegeheime ausgegeben. Finanziert werden die Mittel der
Kuranstalten und Pflegeheime von Bund, Lindern und Gemeinden mit 1,5 Milliar-
den Euro, von den Sozialversicherungstrdgern mit 231 Millionen Euro, von privaten
Haushalten mit rund 815 Millionen Euro, von privaten Organisationen ohne Erwerbs-
zweck (44 Millionen Euro) und von privaten Krankenversicherungsunternehmen
(33 Millionen Euro).

Notfallversorgung

In Osterreich koordinieren fiinf Rettungsdienste den Grofsteil der Notfallversorgung:
m das Rote Kreuz (ORK),

m die Johanniter Unfall Hilfe (JUH),
m  der Malteser Hospitaldienst Austria,
® der Arbeitersamariter Bund Osterreichs (ASBO) und
m die Wiener Magistratsabteilung 7o,
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3.7 Bezahlungsmechanismen

das ist die Rettung der Gemeinde Wien (s. Kap. 5.5). Das Gesamtleistungsvolumen
des Rettungs- und Krankentransportes des ORK betrug 2010 285 Millionen Euro.
Diese Mittel werden zu je einem Drittel von Sozialversicherungstragern, von Lin-
dern, Gemeinden und von Zeit- und Geldspenden aufgebracht (Rotes Kreuz, 2010).
Bundeslinder, die Vertrdge mit dem Roten Kreuz oder anderen Rettungsdiensten
haben, sehen in Landes-Rettungsgesetzen Rettungsbeitrige vor, die basierend auf
den in der Volkszahlung ermittelten Einwohnerzahlen der einzelnen Gemeinden
und Linder an die mit einem Vertrag ausgestatteten Organisationen ausbezahlt
werden.

3.7.1 Finanzierung der Krankenanstalten

Statistik Austria erfasst in dieser Kategorie alle Einrichtungen, deren Haupttatigkeit
in der medizinischen, diagnostischen und therapeutischen Betreuung stationar auf-
genommener Patient/inn/en liegt. Spitalsambulanzen sind ebenfalls in dieser Grup-
pe enthalten. 2010 bestanden in Osterreich 268 Krankenanstalten mit einer Betten-
kapazitit von 64.008 Betten (vgl. Tab. 48). Diese Gesamtzahl an Krankenanstalten
enthdlt alle Einrichtungen mit Offentlichkeitsrecht, alle privat-gemeinniitzigen mit
und ohne Offentlichkeitsrecht und private Krankenanstalten, die mit 6ffentlichen
Mitteln teilfinanziert werden, z.B. PRIKRAF-Hduser.

Von den laufenden Gesundheitsausgaben 2010 wurden fiir alle diese Krankenanstal-
ten rund 11,5 Milliarden Euro aufgewandt (s. Tab. 30). Davon flossen etwa 9,8 Mil-
liarden Euro, also 85,3 Prozent in den stationdren Bereich einschliefRlich in Einrich-
tungen der kurativen und rehabilitativen Versorgung, 1,3 Prozent der Ausgaben fiir
Krankenanstalten wurden fiir tagesklinische kurative Leistungen und 13,4 Prozent
fiir Spitalsambulanzen aufgewendet (Statistik Austria, 2011a).

91 Prozent oder 10,5 Milliarden Euro wurden an 6ffentlichen Mittel eingesetzt, wobei
etwa 45 Prozent von den Sozialversicherungstragern aufgebracht wurden und 46 Pro-
zentvon Bund, Linder und Gemeinden (s. Tab. 30). Wahrend im Jahr 2004 der Anteil
der gesamten Ausgaben, die die Sozialversicherung aufbrachte noch deutlich iiber
jenem der Cebietskorperschaften lag, war der Finanzierungsanteil der Gebietskér-
perschaften 2010 relativ hoher. So stiegen die Mittel von Bund, Lindern und Gemein-
den zwischen 2004 und 2010 um fast 40 Prozent auf 5,3 Milliarden Euro, wahrend
jene der Sozialversicherung um knapp 30 Prozent auf 5,2 Milliarden Euro gewachsen
sind.

Private Ausgaben finanzierten im Jahr 2010 insgesamt etwa eine Milliarde Euro - ent-
weder direkt durch Selbstzahlungen und Kostenbeteiligungen oder indirekt tiber
Beitrdge zur privaten Krankenversicherung. Diese Ausgaben sind seit 2004 deutlich
langsamer gewachsen als die 6ffentlichen Mittel, weshalb auch die relative Bedeu-
tung der privaten Mittelaufbringung fiir Krankenanstalten in dieser Zeitspanne ab-
genommen hat.
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3 Finanzierung

Tab.30 Krankenanstaltenfinanzierung Mittelaufbringung, 2004 und 2010 (Daten aus Statistik Austria,

2012a)
2004 2010 Veranderung in %
Offentlich 7.821 10.518 34,5
m Sozialversicherung 3.996 5.179 29,6
m Bund, Lander & Gemeinden 3.825 5.340 39,6
in Mio. € Privat 932 1.022 9,7
m private Versicherung 699 755 7.9
m out of pocket 208 252 21,1
m Non-Profit-Organisationen 24 16 -35,2
Offentlich 89,4 91,1
m Sozialversicherung 45,7 44,9
= Bund, Lander & Gemeinden 43,7 46,3
Anteile in % Privat 10,6 8,9
m private Versicherung 8,0 6,5
m out of pocket 2,4 2,2
m Non-Profit-Organisationen 0,3 0,1

Offentliche Finanzierung der Fondskrankenanstalten

2010 waren 131 oder 74 Prozent der 178 Krankenanstalten der Akutversorgung Fonds-
krankenanstalten. Das sind jene Krankenanstalten, die tiber die Landesgesundheits-
fonds (s. Kap. 2.2) leistungsorientiert finanziert werden. 2010 wurden fiir jene Kran-
kenanstalten 9,3 Milliarden Euro an offentlichen Mittel verwendet. Abbildung 12
zeigt die Aufteilung der Finanzierungslasten zwischen den beteiligten Gebietskorper-
schaften und den Sozialversicherungstriagern. Im Osterreich-Durchschnitt finanzier-
ten Sozialversicherungstriger 43 Prozent der Kosten von Fondskrankenanstalten, der
Bund 14 Prozent, die Lander 33 Prozent und die Gemeinden 10 Prozent. Gegeniiber
2005 kam es zu einer leichten Verschiebung der Finanzierungsanteile, wobei insbe-
sondere die Beteiligung der Linder an der Finanzierung gestiegen ist, wahrend jene
der Gemeinden konstant bei 10% lag. Dies weist darauf hin, dass es eine regionale
Zentralisierung in diesem Bereich gegeben hat. Der Beitrag der Sozialversicherungs-
trager sank von 46 Prozent 2005 auf 43 Prozent 2010. Zwischen den Bundeslindern
gibt es jedoch erheblich Unterschiede in der Finanzierungsbeteiligung der Gebiets-
korperschaften. So ist beispielsweise der Anteil der Gemeinden an der Finanzierung
der Kosten in der Steiermark (1,4 Prozent) am geringsten, in Oberdsterreich hingegen
mit fast 19 Prozent am grofiten.
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Osterreich ] 113,2
Burgenland ] | | 53,7 |
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Niederdsterreich ] : 37,3‘ |
Oberosterreich ] : le,s |
saliburg 1 | ‘43,8 | Sozialversicherungstrager
| | ‘ ‘ mBund
Steiermark 46,4 Land
Tiol 1 ‘ ‘ 158 ‘ m Gemeinden
Vorarlberg ] : | 50,2 |
Wien ] | 4‘12,5 |
J I

in % der gesamten offentlichen Ausgaben fiir Krankenanstalten

Abb. 12 Finanzierungstrager der stationdren und ambulanten Versorgung in Fonds-KA, 2010 (Daten
aus Statistik Austria, 2012a)

Leistungsorientierte Finanzierung der Fondskrankenanstalten

Fondskrankenanstalten werden seit 1997 mit Hilfe eines Punktesystems als Abrech-
nungseinheit honoriert (BMG, 2010a; Erlandsen, 2007). Der Gesamtwert der Punkte
je Krankenanstalt ergibt sich retrospektiv und wird am Ende einer Abrechnungspe-
riode pro Bundesland durch Division des fixen Budgets durch die erwirtschafteten
Punkte ermittelt. Das derzeit geltende System der Abrechnung im stationdren Kran-
kenhausbereich (LKF-Modell 2011) unterscheidet zwei Finanzierungsbereiche: den
bundesweit einheitlichen LKF-Kernbereich und den linderweise gestaltbaren LKEF-
Steuerungsbereich (s. Tab. 31).

Im LKF-Kernbereich bilden leistungsorientierte Diagnosefallgruppen (LDF) inklusi-
ve aller speziellen Bepunktungsregelungen die Basis des Punktesystems. Entspre-
chend dem US-amerikanischen Vorbild der DRGs werden den LDFs sterreichweit
einheitliche verursachungsgerecht ermittelte Vollkosten-Fallpauschalen zugeordnet,
die sogenannten LDF-Punkte. Uber- bzw. Unterschreitung von Verweildauergrenzen
fiir Aufenthalte im Intensivbereich, fiir neurologische Akutnachbehandlungen, fiir
medizinische Ceriatrie oder fiir Leistungen im halbstationdren Psychiatrie-Bereich
wird mit Zusatzpunkten Rechnung getragen. Der Kernbereich wird seit 1997 konti-
nuierlich weiterentwickelt, aktualisiert und jahrlich einer Revision unterzogen. Die
primdre Ermittlung der Punkte fiir die LDF erfolgte fiir die LKF-Modelle 1997 bis 2001
auf Basis von rund 500.000 stationdren Aufenthalten und kalkulierten Kosten in 20
Referenzspitilern. Mit dem Projekt ,,LKF-Nachkalkulation® wurde diese Bepunktung
aktualisiert und ist seit dem LKF-Modell 2002 in Anwendung. 2006 und 2007 wurden
im tagesklinischen Bereich die Bepunktungsregelungen verandert sowie der Katalog
im Tagesklinikmodell weiterentwickelt (BASYS/IMOG, 2010). Weitere Optimierungen
der LDF-Pauschalen fanden in den Jahren 2005-2007 unter dem Projekt ,LKF-Nach-
kalkulation 2006 statt. Diese Ergebnisse flossen in Folge in das LKF-Modell 2009 ein.
Nach dieser zweiten umfassenden Nachkalkulation des Modells sollen aufer den re-
gelmiRigen 6konomischen und medizinischen Wartungsarbeiten vorerst keine wei-
teren grofden Veranderungen des Grundmodells folgen (BMG, 2011c).
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Tab.31 Leistungsorientiertes Krankenhausfinanzierungssystem, 2011 (nach BASYS/IMOG, 2010)

Leistungsorientiertes Krankenanstaltenfinanzierungssystem (LKF)

LKF-Kernbereich* Bepunktung der stationdren Krankenhausaufenthalte auf Basis leistungs-
orientierter Diagnosefallgruppen (LDF) inklusive aller speziellen Bepunk-
Bundesweit einheitlich tungsregelungen

Unter Bedachtnahme auf landerspezifische Erfordernisse kann zusatzlich
LKF-Steuerungsbereich** das Kriterium der ,besonderen Versorgungsfunktion“ beriicksichtigt
werden. Als ,besondere Versorgungsfunktion“ gelten:

m Zentralversorgung

m Schwerpunktversorgung
Landerweise gestaltbar
m Krankenanstalten mit speziellen fachlichen Versorgungsfunktionen

m Krankenanstalten mit speziellen regionalen Versorgungsfunktionen

Anmerkungen:

* Der Kernbereich ist bundesweit einheitlich gestaltet und bepunktet und basiert auf den leistungsorientierten
Diagnosefallgruppen und auf den verschiedenen speziellen Bepunktungsregelungen. Weil die Fallpauschalen
des Kernbereichs auf der Basis von Durchschnittskosten mehrerer Krankenanstalten berechnet werden, konnen
sie nicht in jedem Fall den sachlich gerechtfertigten Aufwand von hoher organisierten Krankenanstalten (z.B.
Unikliniken) abdecken. Diese Unterschiede sind durch den Steuerungsbereich abzugelten.

** Der Steuerungsbereich soll es den Landern ermdglichen, spezielle Versorgungsstrukturen und -auftrage zu
fordern, welche fiir das jeweilige Bundesland von besonderer Bedeutung sind, jedoch bei einer rein leistungs-
orientierten Mittelvergabe nicht in gewiinschtem Male angeboten wiirde.

Algorithmus zur Ermittlung der Diagnosefallgruppen (LDF)

Die Bildung der leistungsorientierten Diagnosefallgruppen (LDF) erfolgte auf Basis
eines Baumalgorithmus, der sowohl medizinische, 6konomische als auch statistische
Kriterien heranzieht und dreistufig ist.

In Stufe1 wurde das gesamte Patient/inn/enkollektiv der Referenzkrankenanstalten
auf der Basis ausgewdhlter medizinischer Einzelleistungen in ein leistungsbestimm-
tes Kollektiv (MEL = medizinische Einzelleistungsgruppen) und ein nach Hauptdia-
gnosen bestimmtes Kollektiv (HDG = Hauptdiagnose-Gruppen) unterteilt. Anders
formuliert wurde ein Fall entweder nach der zu erbringenden Leistung oder nach der
vorliegenden Krankheit vorkategorisiert. Zur Ermittlung des leistungsbestimmten
Kollektivs wurden die operativen Leistungen des Leistungskataloges sowie eine ge-
ringe Anzahl von konservativen Leistungen herangezogen.

In Stufez folgte eine tiefere Differenzierung der beiden Hauptgruppen. Geachtet wur-
de hierbei vor allem auf Leistungshomogenitit, die medizinische Zusammengeho-
rigkeit der Leistungen und Hauptdiagnosen sowie auf Kostenhomogenitdt nach sta-
tistisch signifikanten Gruppen. Es ergaben sich folglich im LKF-Modell 2011 209 MEL-
Gruppen und 219 HDG-Gruppen. Die LDF sind jdhrlich erweiterbar. Seit dem LKF-
Modell 2009 kénnen auch vorldufige Codes fiir innovative Behandlungs- und
Untersuchungsmoglichkeiten vergeben werden.

In Stufe3 des Algorithmus wurden auf Basis von Gliederungsmerkmalen bei den MEL-
Gruppen 438 leistungsorientierte Diagnosefallgruppen (LDF) und bei den HDG-Grup-
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pen 553 LDF gebildet (s. Tab. 32). 2011 standen somit insgesamt 991 LDF zur Verfiigung.
Die Anzahl der LDF hat sich gegeniiber 2005 insgesamt um 108 erhéht. Die Punkte je
Fallgruppe (LDF-Pauschale) ergaben sich aus dem Median der kalkulierten Kosten
aller in einer LDF enthaltenen Patient/inn/en und sind auf Euro-Basis dargestellt.
Das Jahr 2005, in dem ein LKF-Punkt einem Euro entsprach, ist auch fiir das Modell
2011 die Kostenbasis (BMG, 2011c).

Im Zuge der Neuberechnungen kam es zu einer Verschiebung innerhalb der Finan-
zierungseinheiten zugunsten von medizinischen Einzelleistungen, das sind MEL-
Gruppen (s. Tab. 32). In den letzten Jahren wurden Bemithungen verstarkt, MEL-
Gruppen vor der Aufnahme in den Leistungskatalog auf ihre (Kosten-)Effektivitit hin
zu priifen (s. Kap. 2.6.2). Dadurch kam es voraussichtlich zu den Verschiebungen in
den LDF-Pauschalen.

Tab.32 Medizinische Einzelleistungen in Prozent aller Pauschalen, ausgewdhlte Jahre (nach BMG)

1998 2000 2005 2010
Abgeltung nach: Anzahl  Anteil Anzahl Anteil Anzahl Anteil Anzahl Anteil
Einzelleistungen (MEL) 324 38% 346 40% 407 46% 438 44%
Fallpauschalen (HDG) 524 62% 521 60% 476 54% 553 56%
Gesamt (LDF) 848 100% 867 100% 883 100% 991 100%

Anmerkung: LDF (Leistungsorientierte Diagnosefallgruppen), deren Bepunktung leistungsorientierte
Fallpauschalen ergibt (LDF-Pauschalen)

Jede LDF-Pauschale besteht aus einer Leistungs- und einer Tageskomponente. Fiir
Intensivstationen wurden eigene Intensivkostenzuschlige pro Tag ermittelt. Seit
1.1.2007 werden zudem die Intensivzuschlige auf neonatologischen und padiatri-
schen Intensiveinheiten einer Plausibilitatspriifung unterzogen. Grundlage hierfiir
sind ein nachgewiesener Mindestanteil an intensivpflichtigen Zugingen (BMG,
2011C).

Die Leistungskomponente der LDF-Pauschale basiert auf den in den Referenzkran-
kenanstalten kalkulierten, direkt den Patient/inn/en als medizinische Einzelleistung
zugeordneten Kosten. Dies sind beispielsweise Personalkosten fiir das Operations-
team oder Kosten fiir medizinische Verbrauchsgiiter. Kosten, die nicht direkt einzel-
nen Leistungen zugeordnet sind, werden - mit Ausnahme der Kosten von Intensiv-
einrichtungen - in der verweildauerabhiangigen Tageskomponente zusammenge-
fasst. Die LDF-Pauschale gilt innerhalb des fiir sie festgelegten Belagsintervalls. Die
Belagsdauerober- und untergrenzen wurde fiir das LKF-Modell 2011 aus den Daten des
Jahres 2005 ermittelt.

Die Belagsdauergrenzen im LKF-Modell 2011 betragen fiir die MEL-Gruppen 8o Pro-
zent und fiir die HDG-Gruppen 60 Prozent des Belagsdauerintervalls aller Aufenthal-
te. Fiir die HDG-Gruppen im Bereich der Psychiatrie kommt ein 30-prozentiges Inter-
vall zur Anwendung. Dadurch wird bei konservativ behandelten Patient/inn/en, die
eine breiter gestreute Verweildauer als operative Patient/inn/en aufweisen, frither
ein Verweildauerausreifer identifiziert. Die Belagsober- und -untergrenzen der HDG-
Gruppen diirfen hochstens 50 Prozent in jede Richtung vom Belagsdauermittelwert
abweichen.
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Um die Belagsdauerverkiirzung voranzutreiben, wurden die Belagsdaueruntergren-
zen der MEL-Gruppen auf 30 Prozent des Belagsdauermittelwerts festgesetzt. Fiir Pa-
tient/inn/en, deren Verweildauer kiirzer als die Verweildaueruntergrenze ihrer Fall-
gruppe ist, wird eine reduzierte Fallpauschale entsprechend der tatsichlichen Ver-
weildauer errechnet. Fir Patient/inn/en, deren Verweildauer iiber der Crenze liegt,
wird ein degressiver Punktezuschlag je zusitzlichem Tag berechnet.

Im Modell 2011 wird bei Aktualisierungen von Belagsdauerwerten in den Fallpauscha-
len die Tageskomponente nach einer neuen Methode berechnet. So werden nur die
wegfallenden bzw. zusitzlichen variablen Kosten je Belagstag berticksichtigt, wah-
rend die fixen Kosten sich nicht verandern. Dadurch werden die Senkung der durch-
schnittlichen Belagsdauer geférdert und keine Anreize zur Erhéhung der durch-
schnittlichen Belagsdauer gesetzt.

Weitere wichtige Anderungen im System fanden bereits 2009 statt. Nachkalkulatio-
nen veranderten die Punktevergaben und eine neue Systematik des Leistungskatalogs
wurde eingefiihrt. Die Dokumentationsregeln von Mehrfachleistungen wurden hin-
gegen vereinfacht.

Durch die jdhrliche Aktualisierung des Leistungskataloges konnen seit dem LKF 2009
unverbindliche Anderungs- oder Erganzungsvorschlige von den Leistungserbringern
eingebracht werden. Die systematische Sammlung der Vorschlige findet online im
VAEV-System (Verwaltung von Anderungs- und Ergdanzungsvorschligen zum Leis-
tungskatalog des BMG) statt (BMG, 2011c).

Die im Jahr 2009 in allen o6sterreichischen Krankenanstalten erbrachten medizini-
schen Einzelleistungen (MEL) lassen sich in 1.198.705 operative und 3.225.988 nicht
operative (diagnostische und therapeutische) Einzelleistungen untergliedern. Ins-
gesamt ist die Summe der MEL von 2008 auf 2009 um 2,7 Prozent zuriickgegangen,
wobei die operativen Einzelleistungen in diesem Zeitraum um 3 Prozent gewachsen
sind. Die operativen MEL wurden vorwiegend im Bereich des Bewegungsapparats
und der Haut erbracht, aber auch geburtshilfliche Leistungen und andere Operatio-
nen der weiblichen Genitalorgane wurden haufig durchgefiihrt. Dies begriindet den
hohen Frauenanteil von 57,7 Prozent bei der Inanspruchnahme von operativen Ein-
griffen. Die nicht operativen Leistungen sind ohne Beriicksichtigung der sehr unter-
schiedlichen Leistungseinheiten schwer vergleichbar (Statistik Austria, 2011b).

Der LKF-Steuerungsbereich ist linderweise gestaltbar und ermoglicht die zusatzli-
che Beriicksichtigung strukturspezifischer Kriterien in den Lindern (s. Tab. 33).
Durch entsprechende Gestaltung des LKF-Steuerungsbereiches kénnen beispielswei-
se bundeslandspezifisch unterschiedliche personelle und apparative Ausstattungen
der Krankenanstalten, die sich aufgrund eines unterschiedlichen Versorgungsauf-
trages ergeben, bei der leistungsorientierten Mittelzuteilung aus dem Landesgesund-
heitsfonds beriicksichtigt werden. Seit dem Jahr 2006 kénnen bei der Ausgestaltung
des Steuerungsbereiches die Versorgungsfunktionen der verschiedenen Krankenan-
stalten als Abrechnungskriterium verwendet werden. Dies dient dazu, die Hetero-
genitdt der Krankenanstaltsstruktur der Bundesldnder besser beriicksichtigen zu
kénnen. Die verschiedenen Kategorien der Versorgung sind: Krankenanstalten der
Zentralversorgung, mit Schwerpunktversorgung, mit speziellen fachlichen Versor-
gungsfunktionen und Krankenanstalten mit speziellen regionalen Versorgungsfunk-
tionen (BMG, 2011c; BASYS/IMOG, 2010).
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Gestaltung der Krankenanstaltenfinanzierung nach Bundeslandern

Mit Hilfe des landerweise gestaltbaren Steuerungsbereiches entwickelten sich iiber
die Zeit unterschiedliche Honorierungsmodelle. Nicht nur die Aufteilung zwischen
Steuerungs- und Kernbereich, sondern auch die Verteilung der Mittel auf die Kran-
kenanstalten unterscheiden sich in den Bundesldndern. In manchen Lindern sind
die Betrdge an Leistungsmerkmale (LKF-Punkte, Belagstage) gebunden, andere ver-
geben feste Betrdge. Mit der letzten Vereinbarung gemaf} Art. 15a B-VG wurde ver-
sucht, weiteren Differenzierungen in den Bundeslindern entgegenzuwirken. Die
Lander haben begonnen, die Bezahlungsformen langsam zu vereinheitlichen. Ein
wichtiges Steuerungselement bildet die Gewichtung der LKF-Punkte nach dem Kran-
kenanstaltstyp (s. Tab. 33). Obwohlim Laufe der letzten Jahre eine Veranderung der
Gewichtungen zu erkennen ist, bleiben Ungleichheiten in der Vergiitung von Leis-
tungen bestehen. Dies ldsst sich vor allem auf unterschiedliche Regeln zur Finan-
zierung der das LKF-Budget tibersteigenden Kosten (,,Abgang®) und Punkte sowie
Punkteobergrenzen im Steuerungsbereich zuriickfithren (BASYS/IMOG, 2010;
s. Tab. 33).

Kostenentwicklung in Fondskrankenanstalten

Tabelle 34 zeigt die Kostenentwicklung von Fondskrankenanstalten zwischen 2000
und 2010 in Relation zu den Betten, Patient/inn/en, Belagstagen und dem Personal.
Osterreichweit wuchsen die Kosten pro aufgestelltem Bett in diesem Zeitraum 5 Pro-
zent pro Jahr. Da die stationdren Patient/inn/en ebenfalls iiber den Zeitraum von
2000 bis 2010 beachtlich gewachsen sind, fallen in Bezug auf die Patient/inn/en die
Kostensteigerungen im Vergleich am geringsten aus. Unabhidngig davon gibt es bei
den Kosten selbst, aber auch bei der dynamischen Entwicklung erhebliche Unter-
schiede zwischen den Bundeslindern. So sind zum Beispiel die Kosten je aufgestell-
tem Bett von 2000 bis 2010 in Tirol um durchschnittlich 3,9 Prozent pro Jahr gestie-
gen, wahrend in Oberosterreich der Anstieg 6 Prozent betrug. Absolut gesehen hat
Wien die gréfdten Kosten zu bewaltigen, wobei 2010 insgesamt mehr als 300.000 Euro
pro tatsichlich aufgestelltem Bett angefallen sind. Diese Rangordnungen zwischen
den Bundeslindern bleiben grofRteils auch bei den weiteren BezugsgrofRen be-
stehen.

Finanzierung privater Krankenanstalten (PRIKRAF-Krankenanstalten)

Die Mittel des Privatkrankenanstalten-Finanzierungsfonds (s. Kap. 2.2) werden fiir
die Abgeltung der in LKF-Punkten abzurechnenden Leistungen und fiir den allgemei-
nen Verwaltungsaufwand verwendet. Die Fallpauschalen (LDF) finanzieren durch-
schnittlich zwischen 30 und 60 Prozent der Kosten dieser Einrichtungen (s. Tab. 29).
Die Zuteilung der Mittel an die einzelnen Krankenanstalten erfolgt in monatlichen
Teilzahlungen und einer Korrekturzahlung entsprechend dem tatsichlichen Leis-
tungsvolumen in der Jahresendabrechnung. Bei Einzelvertrigen mit den Kranken-
versicherungstridgern rechnet der Fonds direkt ab, in allen anderen Fillen werden
den Anspruchsberechtigten Pflegekostenzuschiisse gewahrt.

Im Rahmen der Direktverrechnung wurden im Jahr 2009 insgesamt 9o,72 Millionen
Euro an die PRIKRAF-finanzierten Krankenanstalten ausbezahlt (monatliche Teil-
zahlungen plus Endabrechnung abziiglich eingehobener Kostenbeitrige). Uber die
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Tab.33 Verteilung der budgetierten Mittel nach Bundesldndern, 2007 (BASYS/IMOG, 2010)

Aufteilung

Kernbereich

Aufteilung
Steuerungsbereich

10-Jahresverlauf
(1997-2007)

Besonderheiten

Burgenland

Karnten

Nieder-
osterreich

Ober-
osterreich

Salzburg

Steiermark

Tirol

Vorarlberg

Wien

142

100%

Verteilung nach
LKF-Punkten

Prognostizierte
Krankenanstalten-
budgets (NOGUS)
definieren das
Leistungsspektrum.
Bei Uberschreitung
des Schwellenwertes
wird das degressive
Punktemodell
angewendet.

100%

Verteilung nach
LKF-Punkten

Verteilung nach
LKF-Punkten

70%

0%

Gewichtungsfaktor
nach Kranken-
anstalten-Typ und
Normvorgaben (LKF
Punkte pro Region +
Fallpauschalencluster)
nach Versorgungs-
regionen

0%

0%

Prozentuelle
Mittelverteilung
basierend auf
SAGES-Gesetz
(Finanzierungsbe-
darf, Budgetvorgabe)

Normvorgabemodell
(Anpassungsfaktor je
Krankenanstalt durch
Osterreich-Bench-
mark-Vergleich) und

krankenanstaltenspe-

zifischer Gewich-
tungsfaktor

30% (Gewichtungs-
faktor)

Krankenanstaltenbezogene Punkteobergren-
ze und Gewichtungsfaktor

krankenanstaltenspezifischer Gewichtungs-

faktor

70/30 Kern- und
Steuerungsbereich

Gewichtungsfaktor
nach Krankenanstal-
ten-Typ

Gewichtungsfaktor
nach Krankenanstal-
ten-Typ

Gewichtungsfaktor
nach Krankenanstal-
ten-Typ bis 2001

Gewichtungsfaktor
nach Krankenanstal-
ten-Typ

Verdnderung des
Gewichtungsfaktors

85/15 Kern- und
Steuerungsbereich
(Gewichtung nach
Personalfaktor bis
2004)

Veranderung in der
Faktorenberechnung

Internet-Version fir das Bundesministerium fiir Gesundheit,
Radetzkystr. 2, 1030 Wien.
© Medizinisch Wissenschaftliche Verlagsgesellschaft. Alle Rechte vorbehalten.

Punkte werden
ungewichtet
verrechnet

Finanzierungsmodell
nach Versorgungsre-
gionen (Clustering
anhand HDGs und
MELs)

Degressionsmodell

kein Gewichtungsfak-
tor im stationdren
Bereich

Prozentschliissel im
Steuerungsbereich
sowie Ausgleichsmit-
tel nach Budgetvor-
gabe

Normvorgabemodell

Gewichtungsfaktor
nach Krankenanstal-
ten-Typ

Krankenanstaltenbe-
zogenes Modell mit
Punkteobergrenze

jahrliche Faktoran-
passung
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3 Finanzierung

Pflegekostenzuschiisse, die auf Antrag der Anspruchsberechtigten beim jeweiligen
Versicherungstrager und beim Fonds bearbeitet werden, ergaben sich 2009 Kosten in
Hohe von 2,13 Millionen Euro. Die Verwaltungskosten betrugen o,54 Millionen Euro
(PRIKRAF, 2009).

Finanzierung der Unfallkrankenanstalten

Die Unfallheilbehandlungskosten der AUVA betrugen 2010 insgesamt 365,3 Millionen
Euro, wobei auf die stationdre Behandlung etwa ein Drittel (134,7 Millionen Euro)
entfiel. Die sieben Unfallkrankenhduser der AUVA sind Akutkrankenanstalten
(s. Tab. 29), die jedoch nicht leistungsorientiert finanziert werden, sondern iiber Ta-
gessatze. Die Behandlung von Arbeitsunfillen wird zur Ginze von der AUVA getragen,
die sich aus Dienstgeberbeitrigen finanziert. Freizeitunfille, die in den Unfallkran-
kenhiusern behandelt werden, miissen von den anderen Sozialversicherungstragern
mitfinanziert werden. Im Durchschnitt erhilt die AUVA fiir die Behandlung von
Nicht-Arbeitsunfillen 25 Prozent der Kosten pro Fall von den Krankenkassen riick-
erstattet. In den letzten Jahren ist die Anzahl der Arbeitsunfille deutlich gesunken
(s. Kap. 5.3.1). Die etwa goo Betten der AUVA Krankenanstalten werden daher weit-
gehend tiber die Versorgung von ,,Privat- bzw. Freizeitunfillen” ausgelastet. Mit Be-
ginn 2004 wurde ein , Ergdnzungsbeitrag zur Finanzierung unfallbedingter Leistun-
gen der Krankenversicherung® (§ 51e ASVC) in Hohe von o,1 Prozent der Beitrags-
grundlage eingefiihrt, der von den Dienstnehmer/innen bezahlt wird. 2010 wurden
rund 18 Prozent der Patient/inn/en aufgrund von Arbeitsunfillen behandelt und von
der AUVA tibernommen. Der Grof3teil der Finanzierungsbeitrage stammt mit 88,8 Pro-
zent von den Sozialversicherungstragern und mit 8,7 Prozent von Selbstzahler/inne/n
(AUVA, 2009 und 2011b).

3.7.2 Vergiitung von Gesundheitspersonal

Arztinnen/Arzte und anderes Gesundheitspersonal, das in Krankenanstalten bzw.
in Pflegeheimen oder Rehabilitationseinrichtungen arbeitet (s. Tab. 41 und 44), wer-
den im Wesentlichen als Angestellte gemdf dienst- oder privatrechtlichen Entloh-
nungsschemata bezahlt. Zudem sehen viele Besoldungsvorschriften eine Reihe von
teilweise bundesldnderabhingigen Zulagen vor, sodass Einkommensvergleiche nicht
nur zwischen den Gruppen von Beschiftigten, sondern auch zwischen den Bundes-
lindern schwierig sind. Ein Teil der Beschéftigten im Gesundheitswesen sind Beamt/
inn/en, fiir die wiederum eigene Besoldungsvorschriften gelten. Die Verdienstmog-
lichkeiten von Beamt/inn/en des Krankenpflegedienstes nach dem Gehaltsgesetz
sind durch Verwendungsgruppen und verschiedene Gehaltsstufen bestimmt. Die
Berufsvereinigung von Arbeitgebern fiir Gesundheits- und Sozialberufe (BAGS) stellt
fiir alle ihre Arbeitnehmer/innen einen Kollektivvertrag mit Stand 1. Februar 2011
zur Verfiigung (BAGS, 2011). Die Gehilter und Zulagen ergeben sich auch hier durch
die Zuteilung in noch genauer untergliederte Verwendungsgruppen. Im Marz 2011
wurde der BAGS Kollektivvertrag 2011 zur Satzung erkldrt. Folglich ist der Kollektiv-
vertrag der BAGS nicht nur fiir die Mitglieder der Berufsvereinigung, sondern fiir die
meisten Anbieter sozialer oder gesundheitlicher Dienste geltend (BAGS, 2011). Dane-
ben existiert ein Kollektivvertrag fiir die Dienstnehmer/innen der Privatkrankenan-
stalten Osterreichs (2009), der teilweise auch Ordensspitdler umfasst. Dieser Kollek-
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tivvertrag gilt fiir alle Mitglieder des Verbandes der Privatkrankenanstalten Oster-
reichs (18 Krankenanstalten, mehrere Pflegeeinrichtungen, Rehabilitationszentren
und Ambulanzen).

Insgesamt gibt es nur wenige Informationen tiber die Einkommen der unterschied-
lichen Berufsgruppen im Gesundheitswesen. Auf Basis der Arbeitskrafteerhebung
gibt es zumindest fiir einige Linder Informationen tiber Stundenl6hne nach Wirt-
schaftsklassen. So lagen beispielsweise 2007 die Stundenlohne in der Wirtschafts-
klasse Gesundheits- und Sozialwesen etwa 12 Prozent unter den Stundenléhnen in
der Gesamtwirtschaft, allerdings verringerte sich der Abstand im Vergleich zum Ver-
haltnis der Stundenlohne 2003, wo die Differenz noch 16 Prozent betrug (Eurostat,
2011). Die Kosten pro vollzeitbeschiftigter Krankenpflegeperson in Fondskranken-
anstalten (s. Kap. 3.7.1) betrugen 2009 im Osterreich-Durchschnitt etwa 50.000 Euro
proJahr, fiir medizinisch-technisches Personal rund 52.000 Euro. Die Personalkosten
pro vollzeitbeschéftigtem/r Pflegehelfer/in beliefen sich auf 41.000 Euro pro Jahrund
fiir Verwaltungspersonal auf 44.000 Euro. Fiir alle Berufsgruppen gibt es zwischen
den Bundeslindern teilweise erhebliche Unterschiede in den Personalkosten. Schit-
zungen der Arztekammer zufolge betrigt das Bruttoeinstiegseinkommen von Jung-
drztinnen/-drzten etwa 50.000 Euro pro Jahr, nach zehn Jahren Berufstdtigkeit kann
es 75.000 Euro betragen. Die durchschnittlichen Kosten pro vollzeitbeschaftigter/m
Arztin/Arzt in Fondskrankenanstalten betrugen 2009 im Durchschnitt 94.000 Euro,
wobei in Karnten Kosten in der Hohe von 103.000 Euro anfielen. In Tirol waren es nur
etwa 85.000 Euro pro Jahr (DIAG Extranet).

Arztinnen/Arzte haben die Méglichkeit, aus der Betreuung von Privatpatient/inn/
en in 6ffentlichen Spitdlern zusitzlich Einkommen zu lukrieren (s. Kap. 3.5). Nach-
dem die Entlohnung im 6ffentlichen Sektor als verhiltnismaRig gering erachtet
wird, wird dies gemeinhin als Anreiz gesehen, hoch qualifiziertes drztliches Perso-
nal an den &ffentlichen Sektor zu binden. Oder umgekehrt ausgedriickt, die Gehal-
ter im 6ffentlichen Sektor kénnen vergleichsweise gering gehalten werden, da die
Sonderklasse-Honorare einen wesentlichen Teil des Einkommens darstellen und bei
leitenden Arztinnen/Arzten haufig ein Mehrfaches des Dienstbezuges ausmachen.
2010 finanzierte die private Krankenversicherung knapp 7 Prozent oder etwa 755 Mil-
lionen Euro (s. Tab. 26) der gesamten Ausgaben fiir Krankenanstalten. Dieser Betrag
wird zwischen den Arztinnen/Arzten in Managementfunktion und der Krankenan-
stalt (,Hausanteil) aufgeteilt. Der Modus der Aufteilung unterscheidet sich zwi-
schen den Bundesldndern erheblich, was auch vom Rechnungshof bereits mehrfach
kritisiert wurde. In seinem Nachtrag zum Tatigkeitsbericht 1996 kritisierte er, dass
die Honorareinkiinfte, verbunden mit den Aufzahlungen fiir die Unterbringung in
der Sonderklasse, Anreize fiir eine vermehrte stationire Versorgung hervorrufen
(Rechnungshof, 1998). In einer Bewertung wiederholte der Rechnungshof 2006 die-
se Kritik und schlug eine transparente und faire Aufteilung der Mittel insbesonde-
re in den Arztinnen-/Arzteteams per gesetzlicher Regelung vor. Desweiteren forder-
te er eine einheitliche Héhe und Struktur der Honorare, die sowohl die Arztinnen-
und Arzteentlohnung als auch die Abgeltung fiir die Nutzung der Infrastruktur um-
fasst und auf Ebene der Krankenanstaltenbetreiber zu verteilen ist (Rechnungshof,
20006).

Die Hohe der zusitzlichen Einkommen fiir Arztinnen/Arzte hangt von der Anzahl
der Sonderklassebetten in einer Abteilung ab. Die Anzahl der Sonderklassebetten
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wiederum ist von der Gesamtbettenanzahl in einer Abteilung abhingig, darf aber
25 Prozent der Gesamtbettenkapazitit nicht iiberschreiten (5 16 Abs. 1 und 2 KAKuG).
Die Verkniipfung der Anzahl der Sonderklassebetten mit der Anzahl der Betten fiir
die allgemeine Klasse birgt den Anreiz in sich, die Bettenkapazitdten hoch zu hal-
ten. Der Rechnungshof konstatierte dariiber hinaus, dass Sonderklassepatient/inn/
en in Teilbereichen eine lingere Verweildauer aufweisen. Dadurch ist ein héherer
Bettenbedarf erforderlich. Dieser Anreiz ist wahrscheinlich seit der verbindlichen
Einfithrung des Krankenanstalten- und Grof3gerdteplans im Jahr 1997 erheblich ge-
mildert, besteht jedoch weiterhin, zumal die finanziellen Sanktionen bei Nichtein-
haltung des Bettenabbauplans seitens des Bundes vergleichsweise gering sind
(s. Kap. 4.1.1; Kap. 7.5).

3.7.3 Vergiitung von niedergelassenen Arztinnen/Arzten

Fiir ambulante drztliche und gleichgestellte Leistungen wendete die soziale Kranken-
versicherung 2011 insgesamt 3,6 Milliarden Euro auf (s. Tab. 21). GemaR gesetzlicher
Regelungen sind die folgenden Leistungen der arztlichen Hilfe durch niedergelasse-
ne Arztinnen/Arzte gleichgestellt: die physiotherapeutische Behandlung, die logo-
pédische, phoniatrische und audiologische Behandlung, die ergotherapeutische Be-
handlung, die Leistung einer/s Heilmasseur/in/s, die psychotherapeutische Behand-
lung sowie diagnostische Leistungen durch klinische Psychologinnen/Psychologen.
Dariiber hinaus enthalt dieser Ausgabenblock die Pauschalzahlungen der Kranken-
versicherung fiir die Spitalsambulanzen und die Ausgaben der Krankenversicherun-
gen fiir Wahldrztinnen/-drzte. Werden Leistungen der gleichgestellten nicht drztli-
chen Berufsgruppen in Anspruch genommen, miissen sie drztlich verordnet werden.
Zwischen 2005 und 2011 wuchsen die Ausgaben fiir den ambulanten Versorgungsbe-
reich um 23 Prozent und damit etwas langsamer als die gesamten Ausgaben der so-
zialen Krankenversicherung (s. Tab. 21). 2011 betrugen die Ausgaben fiir drztliche und
gleichgestellte Leistungen 24,8 Prozent des gesamten Budgets der sozialen Kranken-
versicherung.

Die meisten Krankenversicherungstrager rechnen die Leistungen, die fiir die Versi-
cherten erbracht werden, nach einem gemischten Honorierungssystem ab, in dem
Pauschalabrechnungen (Grundleistungsvergiitung) und Einzelleistungsvergiitung
nebeneinander bestehen. Die von den Vertragsarztinnen/-drzten in Rechnung ge-
stellten Honorare werden mit den ,,§ 2 Kassen® (das sind die neun Gebietskranken-
kassen, die Betriebskrankenkassen und die Sozialversicherung der Bauern) sowie mit
der Sozialversicherungsanstalt der gewerblichen Wirtschaft vierteljdhrlich verrech-
net, mit allen anderen Krankenkassen monatlich. Dabei sind je nach Bundesland
verschiedene Verrechnungslimits vorgesehen.

Das ASVG bestimmt in § 342 Abs. 2, dass die Vergiitung von Vertragsarztinnen/-arzten
grundsitzlich nach Einzelleistungen zu vereinbaren ist. In der Praxis variiert der An-
teil des Honorars, der nach Einzelleistungen im Sinne der Honorarordnung abgerech-
net wird, je nach Fachrichtung betrachtlich (s. Tab. 29). Die Extremwerte in der Ver-
teilung nehmen am oberen Ende die technischen Facher ein; Fachdrztinnen/-arzte
fiir Radiologie und Labors rechnen fast nur Einzelleistungen ab (Hofmarcher/Rack,
2006). Bei Allgemeinmediziner/inne/n betrdgt der Anteil der Einzelleistungen gerade
ein Fiinftel bis zu etwa einem Drittel. Im Durchschnitt aller Fachdrztinnen/-arzte
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(ohne die Ficher physikalische Medizin, Radiologie und Labor) werden etwa 70 Pro-
zent des Gesamtumsatzes iiber Einzelleistungen abgerechnet (s. Tab. 29), im Durch-
schnitt tiber alle Vertragsirztinnen/-arzte rund 5o Prozent.

Bei Allgemeinmediziner/inne/n machen Grundleistungen den Léwenanteil des ab-
gerechneten Honorars aus, also Grundleistungspauschalen, Ordinationspositionen,
Visitenhonorare und Ahnliches. Die Grundleistungspauschale wird fiir die iiberwie-
gende Mehrheit der Versicherten fiir einen Leistungszeitraum von drei Monaten und
unabhingig von der Frequenz der Inanspruchnahme bezahlt. Die Hohe der Pauscha-
le ist je nach Fachgebiet und Bundesland unterschiedlich. In einigen Bundesldndern
ist sie degressiv ausgestaltet und hangt von der Zahl der verrechneten Leistungen pro
Arztin/Arzt und pro Abrechnungsperiode ab. Bei einzelnen Sonderversicherungstra-
gern (,kleine“ Kassen) erfolgt die Vergiitung der drztlichen Leistung fast ausschlief3-
lich tiber eine Einzelleistungshonorierung und wird monatlich verrechnet (s. Tab. 29).

Die Honorarsitze werden in regelmafigen Verhandlungen zwischen den Kranken-
kassen und den Arztekammern bestimmt (s. Kap. 2.7.2 und 3.3.4). Sowohl die Kran-
kenversicherungen als auch die Arztekammern kalkulieren die Kosten neuer Leistun-
gen und verhandeln in der Folge tiber die Hohe etwaiger Anpassungen. Die in Ansatz
gebrachte Zeit bzw. die Auslastung von Geriten sind die haufigsten Streitpunkte in
den Verhandlungen. Kommen keine Einigungen zustande, droht fiir die jeweilige
Region ein vertragsloser Zustand (s. Kap. 6.1). Schiedsgerichte werden bei Streitig-
keiten iiber Vertragsanwendungen und Auslegungen eingeschaltet. Insgesamt zeig-
te sich in den letzten Jahren ein Trend zur Einzelleistungsvergiitung in der Honorie-
rung der frei praktizierenden Arztinnen/Arzte.

Entwicklung und Verteilung der Honorare

Die Umsitze und die Zahl der Félle in der haus- und fachdrztlichen Versorgung in den
,,§ 2 Kassen®, die im ASVG etwa 8o Prozent aller Versicherten erfassen, haben sich
zwischen 1998 und 2010 sehr unterschiedlich entwickelt (s. Tab. 35). Nach wie vor
werden die Arztinnen/Arzte fir Allgemeinmedizin am haufigsten konsultiert, jedoch
haben die Fille bei allgemeinen und sonstigen Fachirztinnen/-arzten deutlich star-
ker zugenommen. Wahrend die Anzahl der Félle von 1998 bis 2010 bei den Arzt/inn/
en fur Allgemeinmedizin nahezu konstant geblieben ist (+3 Prozent zwischen 1998
und 2010), stieg die Anzahl der Fille bei den allgemeinen Facharztinnen/-drzten um
24 Prozent bzw. bei den sonstigen Facharztinnen/-drzten um 58 Prozent (vgl. Abb. 19,
Kap. 5.3).

Die in Tabelle 35 ausgewiesenen allgemeinen Fachirztinnen und -drzte erzielten die
héchsten Umsitze je Fall, wobei es innerhalb dieser Gruppe wiederum sehr markan-
te Unterschiede gibt. So liegt beispielsweise der Umsatz je Fall im Bereich Dermato-
logie nur knapp iiber 40 Euro, wihrend der Umsatz bei Facharztinnen/-drzten der
Chirurgie und der inneren Medizin bei {iber 100 Euro je Fall liegt. Noch heterogener
scheint die Gruppe der sonstigen Fachdrztinnen/-drzte zu sein, wo bei physikalischen
Therapien durchschnittliche Umsitze in der Hohe von 181 Euro pro Fall erzielt wer-
den, hingegen Laboratorien, die wesentlich hohere Fallzahlen aufweisen, im Schnitt
nur 22 Euro verrechnen.

Die OECD schatzte fiir das Jahr 2007 (das letzte Jahr mit verfiigbaren Daten), dass das
jahrliche Bruttoeinkommen von niedergelassenen Allgemeinmediziner/inne/n in
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Tab.35 Umsatzstruktur und -entwicklung in haus- und facharztlicher Versorgung (§ 2 Kassen*), 2010
(Daten aus HVSV, 1998 und 2010a)

Index 1998 = 100 Anteile 2010

Umsatze  Flle Umsatz Umsatz Umsdtze  Fille
Mio. € Mio. profall€¢ Umsdtze Falle pro Fall % %
Insgesamt 1.716,37 34,1 50,38 144 118 122 100,0 100,0
ﬁ[lzgt;"g:ﬂ]/:géf;ﬁr 74398 160 4638 131 103 127 | 433 471
Allgemeine
Fachérztinnen/ 708,13 115 61,79 162 124 131 413 33,6
-arzte
= Pulmologie 40,23 0,5 80,91 170 141 121 23 1,5
= Augen 100,39 2,1 47,53 173 129 133 5,8 6,2
m Chirurgie 25,98 0,2 112,27 215 131 164 1,5 0,7
= Dermatologie 56,18 1,4 40,42 155 122 127 3,3 4,1
: i:zﬂia-eiten 8157 17 4800 121 % 17 48 50
" :\r/]lzjri:?n 123,68 1,2 100,81 177 132 134 7,2 3,6
m Kinder-
heilkunde 58,04 1,1 52,80 149 119 125 3,4 3,2
= HNO 56,05 1,0 56,73 176 135 132 33 2,9
: :’l:yucrholgot?:: 5572 06 8767 198 166 121 32 19
m Neurochirurgie 0,33 0,0 71,17 126 - - 0,0 0,0
m Orthopadie 68,54 0,9 76,04 156 121 129 4,0 2,6
m Urologie 39,14 0,6 61,42 167 149 112 23 1,9
= Unfallchirurgie 2,27 0,0 62,09 262 376 70 0,1 0,1
Sonstige
Fachérztinnen/ 264,26 6,6 40,25 138 158 87 15,4 19,3
-arzte
= Rontgen 156,24 2,1 73,20 133 127 104 9,1 6,3
" ?:::;I;?gsche 12,83 0,1 180,88 139 109 126 0,7 0,2
m laboratorien 95,20 4,4 21,83 145 180 80 55 12,8
Anmerkung:

*Gebietskrankenkassen, Betriebskrankenkassen und die Sozialversicherung der Bauern (s. Tab. 11 und 18)

Osterreich fast 92 800 Euro betrug und damit fast dreimal (2,7-mal) so hoch war wie
das Durchschnittseinkommen (OECD, 2012). Die Jahreseinkommen der niedergelas-
senen Fachdrztinnen/-drzte betrugen mehr als 148.800 Euro und waren damit mehr
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als 4-mal so hoch wie das Durchschnittseinkommen. Das relative Einkommen von
Allgemeinmediziner/innen liegt eher im Mittelfeld der OECD Liander, wahrend die
Hoéhe des Einkommens der Facharztinnen/-drzte im Spitzenfeld liegt, allerdings noch
hinter Deutschland und den Niederlanden (OECD, 2011b). Diese GrofRenordnungen
in den Arztinnen- und Arzteeinkommen bzw. ihre Abweichungen vom Durchschnitts-
einkommen diirften bereits seit geraumer Zeit bestehen und entsprechen jenen, die
aus den Daten des Einkommensberichtes hervorgehen (Rechnungshof, 2002; Hof-
marcher/Rack, 2006).
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