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Executive Summary

Aufgabe der vorliegenden Studie war, internationale Evidenz fur Modellvorschlage zu erar-
beiten, wie die lange geforderte ,Finanzierung aus einer Hand“ in Osterreich konkretisiert
werden kann. Das Modell zur Reform der Gesundheitsfinanzierung 2008 der WHO Europa
diente uns dabei als Grundlage firr die Analyse des 6sterreichischen und internationaler Ge-
sundheitssysteme. Es bricht die Funktionen der Gesundheitsfinanzierung in die analytischen
Kategorien ,Revenue Collection® (Mittelaufbringung), ,Pooling“ (Mittelzusammenfihrung)
und ,Purchasing® (Leistungseinkauf) auf (Kapitel 1). Aus verschiedenen wissenschaftlichen
Konzeptionen leiteten wir eine rationale Begriindung fur die ,Finanzierung aus einer Hand"
ab (Kapitel 2.2).

Dem Analysekonzept folgend stellten wir den Ausgangspunkt fir Reformen fest, ndmlich die
Finanzierungsstrome im osterreichischen Gesundheitswesen (Kapitel 3). Als Referenzjahr
diente uns das Jahr 2006, da fir dieses Jahr die notwendigen Unterlagen zum Zeitpunkt der
Analyse bereits vollstandig vorlagen. Grundlage unserer Aufstellung bildeten die Rechnungs-
abschliisse des Bundes und der Lander, der Landesgesundheitsfonds, die Finanzstatistik
des Hauptverbandes der Sozialversicherungstrager, Informationen aus dem System of
Health Accounts und weitere Datenquellen sowie die zu diesem Zeitpunkt geltenden Rechts-
quellen. Wir bewerteten auf dieser Basis die Auswirkung der Gesundheitsfinanzierung in Os-
terreich auf die mittelbaren Ziele der WHO: Transparenz und Rechenschaftspflicht
(Accountability), Verteilungsgerechtigkeit (Equity), Effizienz sowie Qualitat. Anhand von Fall-
studien zur Gesundheitsfinanzierung in neun Landern (Belgien, Danemark, Deutschland,
Frankreich, die Niederlande, Norwegen, Schweden, Schweiz, Vereinigtes Konigreich) unter-
suchten wir, wie die einzelnen Funktionen dort ausgestaltet sind, wie sich dies auf die Ziele
der WHO auswirkt und welche Erfahrungen in der Reformgeschichte gemacht wurden (Kapi-
tel 4). Schlie3lich nltzten wir auch Literatur und Daten zur Gesundheitsfinanzierung, um er-
ganzende theoretische und empirische Erkenntnisse zu erhalten.

Mit der Mittelaufbringung (Revenue Collection) sind einige bisweilen aufgebrachte poli-
tische Ideen verknipft. Die Literatur geht dabei davon aus, dass die Bevdlkerung die Quelle
aller Mittel im Gesundheitswesen ist und daher diese Mittel ungeachtet nachgeschalteter
institutioneller Arrangements gemaf deren Praferenzen zu verwenden sind. Transparenz
und Rechenschaftspflicht in der Finanzierung ist diesbeziglich eine wichtige Voraussetzung,
gleichzeitig in Osterreich aber in mehrfacher Hinsicht mangelhaft. Fir die politische Realitat
und insbesondere fir Reformen der Gesundheitsfinanzierung muss vor allem das mit dem
Mittelaufbringungsmechanismus verbundene institutionelle Arrangement beachtet werden.
Die in Europa vorherrschenden Arrangements bei der Einhebung und Verwendung der Mittel
sind Sozialversicherung und Steuerfinanzierung. Wir kommen in unserer Untersuchung zu
der Erkenntnis, dass beide Arrangements geeignet sind, unter bestimmten Umstanden eine
gerechte Gesundheitsfinanzierung sicherzustellen. Die Sozialversicherungslander bendtigen
etwas mehr Ressourcen, auch wenn auf Ebene der Pro-Kopf-Betrachtung der Unterschied
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sogar geringer ausféllt als in der gangigen Gesundheitsquotenbetrachtung. Sie weisen dafir
héhere Wabhlfreiheit und bessere Versorgungsgerechtigkeit auf. Osterreich hat allerdings in
beiden Betrachtungsweisen einen sehr hohen Ressourcenaufwand und sollte danach
trachten, fur den steigenden Bedarf der Zukunft Mittel aus Effizienzgewinnen zu erhalten.
Beide Grundansatze haben in den jeweiligen Landern Reformen auf den Ebenen nachge-
lagerter Funktionen der Gesundheitsfinanzierung erfahren, entwickeln sich aufeinander zu
und wollen Vorziige des jeweils anderen Systems fiir sich nutzbar machen. So wird in den
steuerfinanzierten Landern verstarkt auf die Trennung von Eink&ufer und Leistungserbinger
gesetzt, wie sie in Sozialversicherungslandern eher die Regel darstellt. Es gibt praktisch
keine Lander, die ausschlie3lich Steuermittel oder ausschlief3lich Sozialversicherungsbei-
trdge im Gesundheitswesen verwenden. Dies liegt zum einen an geteilten Aufgaben, aber es
existieren auch viele Beispiele, wie Steuermittel direkt in der Sozialversicherung (wie in den
meisten anderen Sozialversicherungslandern) oder beim Patienten als Subvention der Ver-
sicherungspramie (Schweiz, Niederlande) kanalisiert werden. Osterreich nimmt in der Frage
des Steueranteils eine Sonderstellung ein. Dieser ist hoher als in den anderen européischen
Sozialversicherungslandern und der gréte Teil flief3t nicht Gber die Sozialversicherung oder
den Patienten in das Gesundheitswesen, was wohl einer der Grinde ist, weshalb Reformen
der Finanzierung bisher so schwierig waren. Gleichzeitig perpetuiert sich damit auch eine
Fragmentierung auf der Ebene der Aufgabenverteilung, wie sie so in keinem der unter-
suchten Lander (vielleicht mit Ausnahme von Frankreich) anzutreffen ist.

Wir kommen zu dem Schluss, dass es fiir Osterreich starker als fur andere Staaten mit ein-
deutigerer Kompetenzverteilung eine Option ist, auf ein staatlich finanziertes System zu
wechseln, da bereits jetzt ein hoher Anteil der Mittel im Gesundheitswesen Uber die Gebiets-
korperschaften flieBen. Allerdings bestehen in der Performance insgesamt keine Vorteile
eines solchen Schrittes, da die etwas geringeren Gesundheitsquoten dieser Lander einem
Trade-off mit der Wabhlfreiheit und dem Umfang des Leistungskatalogs unterliegen, ein sol-
cher Paradigmenwechsel aber erhebliche monetére, gesellschaftliche und politische Kosten
impliziert.

Stattdessen sollte die dsterreichische Sozialversicherung vorteilhafte Attribute der steuerfi-
nanzierten Lander ibernehmen und sich auch an den Modernisierungen der anderen Sozial-
versicherungslander Beispiele nehmen. Wir sehen, dass das Konzept der sozialen Kranken-
versicherung in Europa grof3en Umbrichen unterworfen ist. Der Trend geht weg von der
berufsstandischen Zuordnung der Versicherten und einer hoéheren privatwirtschaftlichen
Orientierung, um an Effizienz zu gewinnen. Die Versicherungspflicht wurde dementspre-
chend in den Niederlanden, Deutschland und der Schweiz auf alle Birger ausgeweitet, die
Beitragshoheit durch die Schaffung zentraler Fonds verringert und somit das Erreichen des
Equity-Ziels verbessert. Ein mahnendes Beispiel ist Frankreich, wo wiederholte Uneinigkeit
in der Selbstverwaltung zu einem standig steigenden Einfluss des Staates gefuhrt hat.
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Der auRergewohnlich hohe Ressourcenverbrauch in Osterreich bei gleichzeitigen Finanzie-
rungsproblemen der Krankenkassen sollte dringend dazu Anlass geben, die Effizienz des
Gesamtsystems zu erhdhen. Die international hohe Belastung des Faktors Arbeit sollte zu
Erwagungen fuhren, ganz nach dem Modell der anderen Sozialversicherungsstaaten Steuer-
mittel an die soziale Krankenversicherung zu Uberantworten. Der Versicherungscharakter
kann gestarkt werden, indem versicherungsfremde Leistungen nicht mehr zu den Aufgaben
der Krankenversicherung zahlen. Dies verstarkt auch die Rechtfertigung fiir das derzeitige
Beitragssystem.

Ein ausreichendes Pooling von Risiken und Einkommen ist eine wichtige Anforderung an
ein solidarisches Gesundheitswesen. Alle betrachteten Lander sind in diesem Aspekt dem
Osterreichischen System (berlegen, in welchem kein echter Risikostrukturausgleich
zwischen den Kassen stattfindet. Da keine Versicherungswahl in Osterreich existiert, besteht
hier auch ein Legitimationsproblem autonomer Kassen: Versicherte sind zwangsweise ein-
zelnen Kassen zugeordnet und mussen mit dem besseren oder schlechteren Angebot je
nach finanzieller Lage der Kasse Vorlieb nehmen. Versicherungswettbewerb kann hier eine
Verbesserung bringen, daher haben wir die bisherigen theoretischen und empirischen Uber-
legungen dazu analysiert. Die gezeigten Befunde weisen insgesamt auf die weiterhin be-
stehende Schwierigkeit hin, Risikoselektion zu unterbinden. Gleichzeitig erweisen sich zu-
mindest auf makrokonomischer Ebene keine Effizienzvorteile der betrachteten Lander mit
Versicherungswettbewerb, was auch das am wettbewerblichsten orientierte Land (die USA)
mit seiner hohen Gesundheitsquote bei gleichzeitig schlechten Outcomes zeigt. Die Refor-
men in den betrachteten Landern kreisen sehr stark um die Probleme mit dem Versiche-
rungswettbewerb und vernachlassigen dabei zum Teil den Erbringerwettbewerb. Fiir Oster-
reich kann aus unserer Sicht daher die Einfihrung eines Versicherungswettbewerbs derzeit
nicht empfohlen werden. Es sollten stattdessen andere Mittel eingesetzt werden, um die Effi-
zienz zu erhdhen, z.B. ein Tragerbenchmarking und Ergebnisverantwortung auf Manage-
mentebene im Verbund mit erhdhter externer Transparenz. Eine wichtige Voraussetzung ist
auch, dass der Versicherer moglichst gut die Wiinsche der Versicherten kennt und umzuset-
zen vermag. Wir sehen die Notwendigkeit zur Umsetzung solcher MalRnahmen letztlich auch
hinsichtlich der wirtschaftspolitischen Rechtfertigung eines Kassensystems ohne Wettbe-
werb.

Die WHO sieht im ,strategischen” Einkauf (Purchasing) die Mdglichkeit zu wesentlichen
Effizienzgewinnen. Wir haben in unseren Fallstudien sowie der Literatur gesehen, dass dies
grundsatzlich zutrifft, aber im Gesundheitswesen institutionenokonomische Uberlegungen
miteinbezogen werden mussen, die eine differenziertere Sicht in der Ausgestaltung des
Wettbewerbs nahelegen. Aufgrund der erheblichen Transaktionskosten und der komplexen
und vielfaltigen Principal-Agent-Beziehungen muss fir einzelne Bereiche des Einkaufs je-
weils separat entschieden werden, welcher Grad an Wettbewerb sinnvoll ist. Hinzu kommt,
dass im Fall von Selbstverwaltung mit dieser selbst gesellschaftliche Werte verknupft sind,
welche sich in einem Trade-off mit Malinahmen zu Liberalisierung bzw. erhdhter Effizienz
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befinden. Weiters kommt hinzu, dass im Osterreichischen Kontext die spezielle Trager-
struktur auf Anbieterseite Berlicksichtigung finden muss (es dominieren z.B. die Lander als
Spitalstrager).

Aus diesen Uberlegungen heraus muss die strategische Einkaufsfunktion von der ,einen
Hand“ sehr differenziert wahrgenommen werden. Es empfiehlt sich hierzu der Ausbau von
zentralen Ressourcen (Humankapital und Informationstechnologie), um strategisches
Purchasing durchzufihren, sowie von anreizorientierten Managementstrukturen. Ziel muss
sein, durch die strategische Einkaufsfunktion Anreize zu mehr Effizienz, Qualitat und
Responsiveness zu setzen. Immerhin existieren im Spitalswesen in Osterreich Uberkapazi-
taten und wettbewerblicher Spielraum ware somit gegeben. Aber auch im extramuralen Be-
reich zeigt sich, dass die Krankenkassen nicht als volliger Monopsonist zu betrachten sind.
Daher ist ein regulativer Eingriff in dem Mal3e, wie er derzeit existiert, nicht ohne weiteres
gerechtfertigt. Die enge Regulierung zu Kollektivvereinbarungen entspringt eher der Tradi-
tion der Selbstverwaltung denn der Eingriffsnotwendigkeit aus wirtschaftspolitischer Sicht,
und kénnte, anderen europaischen Staaten folgend, um Elemente selektiven Kontrahierens
erganzt werden. Die begleitenden regulativen MalRnahmen missen daher &hnlich differen-
Ziert angepasst werden, soll die Tradition der partnerschaftlichen Selbstverwaltung weiterge-
fuhrt werden. Eine gewisse Liberalisierung fur Leistungseinkdufer und -erbringer ist jedoch
unvermeidlich, um eine dynamischere Anpassung an Anderungen in Technologie und Be-
durfnissen zu ermdglichen. Wo nicht freier Wettbewerb als Instrument eingesetzt wird, muss
beispielsweise Effizienz- und Qualitdétsmessung (mit deren gegebenen methodischen Ein-
schrankungen) die Leistung der Vertragspartner Uberprifbarer machen.

AufRerdem muss mitbedacht werden, dass auch der Verzicht auf Wettbewerb zwischen den
Kassen wesentliche Implikationen flr den Wettbewerb auf Anbieterseite hat. Haben die Ver-
sicherten keine Moglichkeit, den Versicherungstrager zu wechseln, muss in besonderem
MaRe deren Praferenzstruktur in die planerischen Uberlegungen miteinflieRen konnen.
Dariiber hinaus sollten MaRnahmen zur Accountability gegentiber den Versicherten verstéarkt
werden. Innerhalb der sozialen Krankenversicherung sollte eine konsistente Anreiz- und Ver-
antwortlichkeitsstruktur geschaffen werden, die Effizienzverluste durch fehlenden Wettbe-
werb verringert, und gleichzeitig dem strategischen Einkauf den Ricken starkt. Internatio-
nale Beispiele sind die neuen NHS-Strukturen in England, die die Einkaufer selbst einem
Benchmarking unterwerfen, oder ergebnisorientiertes Management in Italien oder Norwegen.
Denkbar ist auch die Anwendung des Prinzips der ,earned autonomy“, d.h. dass die Auto-
nomie der Krankenversicherungstrager sich nach ihrer Leistung richtet. Denn aus unseren
Uberlegungen kann nicht von vorneherein abgeleitet werden, wie die optimale Kompetenz-
verteilung innerhalb der Sozialversicherung letztlich gestaltet werden muss, solange die vor-
genannten Ziele eingehalten werden. Es gibt sowohl Argumente, in einzelnen Bereichen de-
zentral zu agieren, als auch in einigen Bereichen eine starke Zentralisierung zu bevorzugen.
Am besten wird es hier sein, wenn dies nicht a priori, sondern am Erfolg gemessen wird.
Letztlich sollte die mit dem strategischen Einkauf von Gesundheitsleistungen beauftragte
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Krankenversicherung selbst Zielvorgaben unterworfen sein, welche ein ganzheitliches Ge-
sundheitskonzept fiir Osterreich reprasentieren und die Koordination mit solchen Public-
Health-Maflnahmen sicherstellen, die nicht von der Sozialversicherung durchgefiihrt werden.

Im Spitalsbereich sollte eine subsididre externe Preisregelung gelten, um Transaktionskos-
ten zu sparen. Dies entspricht auch der 6sterreichischen Tragerstruktur, die von den Landes-
spitalstragern dominiert wird, und somit einen Preis- oder Mengenwettbewerb erschwert. Auf
Basis der durchschnittlichen anfallenden variablen Kosten sollten LKF-&hnliche Preise fir
jede Leistung festgelegt werden. Fur Notfallbehandlungen sollten Globalzahlungen erfolgen,
wobei fUr ein bestimmtes Versorgungsgebiet auch selektive Kontrakte denkbar sind. Die In-
vestitionen konnten dann separat Uber o6ffentliche Strukturmittel finanziert. Die Spitaler
erhalten so Entgelte, welche bei einigermalRen effizienter Flhrung kostendeckend sind.
Unwirtschaftlich gefuihrte Spitéler scheinen als solche auf, und die Trager sind dadurch
angehalten, die Fihrung zu verbessern oder bei zu geringer Auslastung zu schliel3en. Ist
politisch dennoch eine hohe Spitalsabdeckung oder Uberdurchschnittliche Ausstattung ge-
winscht, missen diese Mittel auch von den politisch Verantwortlichen erbracht werden. Eine
kompetitivere Alternative ist, auch die Fixkosten in die Entgelte einzupreisen, wie dies in den
Reformen in der Schweiz und den Niederlanden angedacht ist.

Zur Konkretisierung der Vorschlage haben wir sechs Modelle der Gesundheitsfinanzierung
fur Osterreich aufgestellt, die eine Finanzierung aus einer Hand sicherstellen kénnten, und
haben diese im Lichte der in der Studie erarbeiteten Erkenntnisse diskutiert (Kapitel 6.2). In
Modell 1 (Landergesteuertes Gesundheitswesen) féllt die Finanzierung aller Bereiche der
Gesundheitsversorgung in den Bereich der Bundeslander. Uber einen objektiven Finanzaus-
gleich und Stewardship auf Bundesebene mussten die regionalen Unterschiede ausge-
glichen werden, um Divergenz zu verringern. Die Transparenz der Mittelverwendung muss
verbessert werden, um die Rechenschaftspflicht der Bundeslénder gegeniiber den Wahlern
zu verbessern. Insgesamt stellt das Modell einen Bruch mit dem System der Selbstverwal-
tung dar, was mit erheblichen monetéaren und gesellschaftlichen Kosten verbunden ist, ohne
dass ein Performanceunterschied zu erwarten ist. Daher sollte ein solcher Schritt nur bei ex-
plizitem politischem Willen gesetzt werden, sowie das Modell 2 oder 3 bevorzugt werden.
Das Modell 2 (Landesgesundheitsagenturen als Eink&ufer) sieht die Weiterentwicklung der
derzeitigen Landegesundheitsfonds als autonome, ergebnisverantwortliche Eink&aufer im
intra- und extramuralen Leistungsbereich vor. Entscheidungen (ber diese Bereiche sind ge-
bindelt und einheitlich finanziert, sodass die Schnittstellenproblematik tGberwunden wird.
Diese Landesgesundheitsagenturen stehen dann den Spitdlern in vorwiegender Landes-
tragerschaft gegentiber, um eine mehr oder weniger gute Trennung in Nachfrager und An-
bieter zu ermdglichen. Eine bessere Adaption bietet die Variante, dass mehrere Bundes-
lander zusammen Agenturen betreiben, die geographische Bereiche gemafl den Versor-
gungszonen des Osterreichischen Strukturplans Gesundheit versorgen.
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Im Modell 3 (Bundesmodell) wird die Gesundheitsfinanzierung beim Bund zentralisiert, und
von dort ausgehend an ergebnisverantwortliche Regionale Gesundheitsagenturen delegiert.
Das Modell hat den Vorteil einer einfacheren Struktur, die sich auch in Norwegen bewahrt
hat, und verhindert zu starke Divergenz. Die Trennung in Anbieter und Nachfrager ist starker
als in den beiden anderen Modellen.

Die Modelle 4 bis 6 erhalten die Tradition der Selbstverwaltung in der Gesundheitsver-
sorgung. Modell 4 (Kassenmodell) sieht vor, dass die Mittel der Spitalsfinanzierung den
Kassen zuflieBen, um eine Trennung in Anbieter und Nachfrager bei gleichzeitigem Einkauf
Uber das gesamte Spektrum der Gesundheitsleistungen zu erméglichen. GemaR den Vor-
bildern in den anderen Sozialversicherungslandern sollte die Zusammenfihrung mit den
Sozialversicherungsbeitrdgen aber zentralisiert werden und die Kassen Zuweisungen ent-
sprechend ihrer Versichertenstruktur erhalten. Das Modell 5 (Zentralisiertes Sozialversiche-
rungsmodell) erganzt das Modell 4 um eine top-down-Struktur, um die Kompetenzen eindeu-
tiger als bisher zu verteilen. Dies erleichtert die strategische Planung und das Bench-
marking. Allerdings muss sichergestellt werden, dass die Aufgabenverantwortung sinnvoll
dezentralisiert wird, da dieses Modell ansonsten von Rigiditat statt Dynamik gepragt ist. Das
Modell 6 (Zentralisiertes Partnermodell) ist eine Weiterentwicklung von Modell 5. Bund, L&n-
der und Sozialpartner als wesentliche Vertreter der Finanzierung im Gesundheitswesen set-
zen in einem gemeinsamen Gremium (Osterreichische Gesundheitskonferenz) Ziele. Diese
sind von der Sozialen Krankenversicherung umzusetzen. Die Strategieentwicklung liegt beim
Hauptverband der Kassen, welche wiederum die operativen Aufgaben tbernehmen. Der
Hauptverband selbst ist gemaf den Zielvorgaben rechenschaftspflichtig und erwirkt nach der
Strategientwicklung die notwendigen regulatorischen Anderungen bei den Partnern der Ge-
sundheitskonferenz. Die Einbindung anderer Stakeholder im Sinne von beratenden Gremien
kann das Modell sinnvoll erweitern.
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Einleitung

Seit Jahren wird, nicht zuletzt von Seiten des IHS, als ,Heilmittel“ gegen die Fragmentierung
im Osterreichischen Gesundheitssystem die ,Finanzierung aus einer Hand“ gefordert, um
dessen Leistungsfahigkeit zu verbessern. In diesem Ziel scheinen sich auch fast alle Stake-
holder einig, ohne, dass indessen wesentliche Fortschritte in Hinblick auf dieses Ziel erreicht
worden waren. Weniger Einigkeit besteht namlich dahingehend, wer diese ,eine Hand“ sein
sollte, und die konkreten Konturen eines solchen Systems blieben bislang sehr verschwom-
men.

Aus diesem Grund hat der Hauptverband der Sozialversicherungstrager das Institut fur
Hohere Studien beauftragt, die wissenschaftlichen Grundlagen fir mogliche Modelle zu erar-
beiten, wobei zunéchst eine Analyse der Finanzierungsstrome im Osterreichischen Gesund-
heitswesen erfolgen sollte.

Die Struktur des Berichts gliedert sich daher wie folgt. Im ersten Teil befassen wir uns mit der
Problemstellung und erkléaren die gewahlte Form der Herangehensweise. Im zweiten Kapitel
schaffen wir die theoretischen Grundlagen flr das Verstandnis der spateren Analysen und
versuchen eine rationale Begriindung fur das Konzept der Finanzierung aus einer Hand zu
erarbeiten.

In den darauffolgenden Kapiteln stellen wir die Finanzierungsstrome im Osterreichischen Ge-
sundheitswesen dar, wie wir sie flr das Jahr 2006 erhoben haben. Auf dieser Grundlage ver-
anschaulichen wir in einer Analyse die Probleme in der dsterreichischen Gesundheitsfinan-
zierung. Somit ist der Ausgangspunkt fir Alternativiiberlegungen definiert.

Das darauffolgende Kapitel stellt unsere Landerfallstudien vor, die uns mogliche Vorbilder far
Lésungen von Problemen im @sterreichischen Gesundheitswesen geben sollen.

Um diese weiter anzureichern, sind im darauffolgenden Kapitel theoretische Uberlegungen
und empirische Erkenntnisse aus der Literatur und Vergleiche aus internationalen
Datenbanken zu den einzelnen Bereichen der Gesundheitsfinanzierung zusammengetragen.

Alle diese Kapitel bilden dann die Grundlage fur die Konstruktion von Alternativmodellen
ausgehend vom Status quo in Osterreich. Sie stellen aus unserer Sicht Reformoptionen fir
das oOsterreichische Gesundheitswesen dar, welche aber unterschiedliche Vor- und Nachteile
sowie Schwierigkeitsgrade in der tatsachlichen Umsetzung aufweisen.
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1 Methodik und Problemstellung

1.1 Ubersicht uber die Vorgehensweise

Das Konzept der Finanzierung aus einer Hand zu konkretisieren erfordert zunéchst eine
Analyse der Problemstellung. Von dieser Analyse ausgehend erarbeiten wir zum einen eine
Ubersicht der aktuellen Gesundheitsfinanzierung in Osterreich und analysieren ihre Starken
und Schwachen. Dies ist nicht zuletzt deshalb notwendig, weil fir die Reformoptionen letzt-
lich das Prinzip der Pfadabhéngigkeit beachtet werden muss, d.h. Reformvorschlage mus-
sen sich am Ausgangspunkt orientieren, und sind abhéngig von diesem. Zum zweiten sollen
internationale Modelle der Gesundheitsfinanzierung betrachtet und analysiert werden, um
daraus Vorbilder flr ésterreichische Reformoptionen zu erarbeiten. Zum dritten missen aber
fir dieses Unterfangen auch theoretische Uberlegungen angestellt sowie bereits vorhandene
empirische Literatur ausgewertet werden.

Durch die Zusammenfihrung dieser drei Komponenten sollen schlief3lich mégliche Modelle
spezifiziert werden, die am 0Osterreichischen Kontext orientiert sind, und die die Vorausset-
zungen fur die ,Finanzierung aus einer Hand“ erfillen. Aus der Analyse dieser Modelle
wiederum sollen Empfehlungen abgeleitet werden, wie das System der Gesundheitsfinanzie-
rung weiterentwickelt werden kann.

Abbildung 1: Vorgehensweise

Osterreich: Analyse: Starken
Finanzierungs und Schwachen
struktur 2006

Internationale Vorbilder:

Was kann man lernen?

Empfehlungen

9[I9PON

Theoretische und
empirische Literatur

Quelle: eigene Darstellung 2008.
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Um nun die recht komplexe Problematik der Gesundheitsfinanzierung besser zu verstehen,
soll zunachst allgemein auf die Frage der Finanzierung von Gesundheitsleistungen einge-
gangen werden, welche in allen Staaten der Welt, wenn auch mit unterschiedlichen Schwer-
punkten, eine wichtige Rolle in gesellschafts- und wirtschaftspolitischen Uberlegungen ein-
nimmt.

1.2 Grundprobleme der Gesundheitsfinanzierung

1.2.1 Geschichtliche Entwicklung®

In den westlichen Staaten sind eine Reihe von &hnlichen Entwicklungen in der Gesundheits-
finanzierung und deren geschichtlicher Entwicklung auszumachen. Durch den rasanten tech-
nologischen Fortschritt in der Medizin und den darauf mitbegriindeten starken Anstieg der
Lebenserwartung wuchsen die Gesundheitsausgaben in diesen Staaten und somit auch in
Osterreich in der zweiten Halfte des letzten Jahrhunderts rasch an. Dies konnte aufgrund der
ebenfalls boomenden Wirtschaft lange grof3ziigig mitgetragen werden. Durch die Wirt-
schaftskrisen der siebziger und achtziger Jahre und die darauffolgenden nachhaltig wesent-
lich moderateren Wachstumsraten gelangten aber die Gesundheitssysteme, deren Finanzie-
rungsbedarf aufgrund der technologischen und demographischen Entwicklung weiterhin
stieg, in Bedrangnis. Die Staaten reagierten im Allgemeinen zunachst mit Budgetrestrikti-
onen, ohne wesentliche Anpassungsschritte bzgl. hdherer Effizienz oder Qualitat anzugehen
oder auf die geanderten epidemiologischen Voraussetzungen zu reagieren.

In den steuerfinanzierten Landern fiihrte die Konkurrenz mit anderen Budgetposten auch zu
teilweisen Versorgungsproblemen, wie in England vor dem ,NHS-Plan 2000 — 2010“. In den
Sozialversicherungslandern mit ihrer stabileren Basis flir die Gesundheitsfinanzierung war
die Gesundheitsversorgung etwas geschitzter, aber teilweise stiegen hier durch Anpassung
der Beitragssatze die Belastungen des Faktors Arbeit, und letztlich wurden vermehrt Steuer-
mittel im Gesundheitswesen aufgewendet, aber auch vermehrt private Zuzahlungen einge-
fuhrt, die weniger der Steuerung als der blo3en Finanzierung dienen.

! Siehe zu diesen Betrachtungen zahlreiche Arbeiten vor allem der OECD, die zusammengefasst sind in , Towards
high performing health systems* (OECD 2004).
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Abbildung 2: Zunahme der Out-of-Pocket-Zahlungen in der OECD

Per cent of total expenditure on heakh

19807 195" 1990¢ 19957 2000¢

Australia 16.1 14.3 16.6 16.5 18.8
Austria 14.9 18.8
Belgium
Canada 147 144 15.8 15.8
Czech Republic 2.6 73 8.6
Denmark 114 136 16 16.3 15.9
Finland 184 18.3 15.5 205 204
Franos 114 10.8 104
Germany 10.3 1.2 114 10 10.5
Greace
Hungary 10.9 16 21.3
Iceland 1.8 13 134 16.1 16.3
Ireland 13.8 144 16.5 155 13.5
Italy 157 15.3 244 22.6
Japan 155 16.6
Korea 59.9 53 511 4.3
Luxembourg 72 9.2 ] 6.2 7.7
Mexico 58.3 56.2 50.9
Netherlands 8.8 9
Mew Zealand 104 10.8 145 16.2 154
Norway 146 15.2 143
Poland
Portugal
Slovak Republic 8.3 10.6
Spain 18.7 235 23.5
Sweden
Switzerland 76 357 33 329
Turkey M4 7
United Kingdom 8.6 10.6 104
United States 24.2 228 201 15 15.2
OECD point average® 13.2 19.7 19.3 18.9 187
19 comparable countriss”

Average? 19.2 20.3 19.8

Standard deviation 144 133 114

a) Data refer to 1983 for [reland.

b) Data refer to 1988 for Canada and Italy.

c) Data refer to 1991 for Hungary and Spain; 1992 for Turkey.

d) Data refer to 1997 for the Slovak Republic; 1998 for the Netherlands.

e) Unweighted average. Includes all available countries at the relevant point in time.

fil Excludes Austria, Belgium, Greece, Japan, the Netherlands, Poland, Portugal, the Slovak Republic, Sweden, Switzerland,
Tarkey and the United Kingdom.

gl Unweighted average. Includes Australia, Canada, the Czech Republic, Denmark, Finland, France, Germany,
Hungary, Iceland, Ireland, Italy, Korea, Luxembourg, Mexico, New Zealand, Norway, Spain, Switzerland and the
United States.

Quelle: Docteur/Oxley 2004.

In den letzten zehn bis 15 Jahren versuchten daher viele europdische Staaten intelligentere,
an mehr Effizienz und geénderten Patientenbedirfnissen orientierte sowie nachhaltige Re-
formen umzusetzen. Diese hatten auch zum Ziel, das von der WHO mehrmals eingemahnte
Problem der unvollstandigen Abdeckung der Bevdlkerung, selbst in den entwickelten
Staaten, anzugehen.
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Es zeigt sich heute, dass diese Reformen einen sehr langen Atem bendétigen und mit zahl-
reichen auch institutionellen Problemen zu kédmpfen haben, da lange Zeit gehaltene Rechte
gerade dann gerne behalten werden, wenn sie in einem Umfeld mit relativ knapper werden-
den Ressourcen Vorteile versprechen. Dennoch haben diese Reformen langsam zu tief-
greifenden Anderungen gefiihrt, die fiir Osterreich wertvolle Ideen und Lernpotenzial bergen,
durchaus auch im Sinne von Fehlern, die hierzulande nicht zu wiederholen sind.

1.2.2 Grundséatze der Gesundheitsfinanzierung

Letztlich ist die Aufgabe eines jeden Gesundheitssystems, die Gesundheit der Bevolkerung
zu erhalten und zu verbessern. Die Zielerreichung ist dabei von einer Vielzahl von Faktoren
abhéngig, von deren guter oder schlechter Durchfiihrung die Gesamtperformance des Sys-
tems abhangig ist. Fur alle Gesundheitssysteme sind dies in erster Linie Probleme in der
Schaffung von Human- und Kapitalressourcen, Fehler im  Einkauf von
Gesundheitsleistungen, Hurden aufgrund von Preisen oder nicht funktionierender
Organisation bzw. unginstiger Anreize (WHO 2000). Viele dieser Probleme treten gehauft in
den weniger entwickelten Staaten der Welt auf, manche persistieren in gewissem Umfang
aber auch in denen der westlichen Industrienationen.

Die Gesundheitsfinanzierung steht dabei fur diesen Bericht im Zentrum des Interesses. Sie
muss sich letztlich immer an den Zielen eines Gesundheitswesens orientieren. Die WHO
unterscheidet dabei:
e Verbesserung der Gesundheit (,health gain®)
¢ Gesundheitliche Chancengleichheit (,equity in health®)
e Hohere Bedarfsgerechtigkeit (,responsiveness®)
e Absicherung gegen finanzielle Belastungen durch veranderten Gesundheitszustand,
also Schutz gegen ruindése oder katastrophale Gesundheitsausgaben (,financial
protection®)

e Gerechte Verteilung der Finanzierungslast (,equity in finance®)

e Erhdhte Wirtschaftlichkeit des Systems, um die Zielerreichung mit vorhandenen Mit-
teln zu maximieren (,efficiency®)

Um diesen Zielen gerecht zu werden, muss auf kosteneffiziente Weise Leistungen einge-
kauft und diese auf eine Weise finanziert bzw. zur Verfigung gestellt werden, die die Einhal-
tung der Gerechtigkeitsziele erlaubt. Dabei kommt dem Einkauf von Gesundheitsleistungen
die Rolle zu, die einzelnen Anbieter in sinnvoller Weise zu verbinden.
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Auf der Aufkommensseite kann man weltweit sechs Formen unterscheiden (Hsiao 2007),
welche allerdings nicht alle in europaischen Staaten vorkommen:

1. Staatliche Gesundheitsversorgung

2. Sozialversicherung

3. Privatversicherung

4. Gemeinschaftsbasierte Versicherung:

Das ist eine lokalisierte Versicherungsform in Entwicklungslandern, in denen der Staat
zu wenig Kontrolle besitzt, um eine landesweite Gesundheitsversorgung fir alle zu
garantieren (siehe auch Jutting 2003, Gottret/Schieber 2006: 96ff)

5. Health Savings Accounts (HSA):

Bei dieser Finanzierungsform, die teilweise in Asien zu finden ist, spart der einzelne Geld
fur spatere Krankheitsepisoden, deren Behandlung dann tber dieses Konto bezahlt wer-
den.

6. Out-of-pocket Zahlungen

Dabei erfullen aber nur die ersten beiden die Voraussetzung daftr, ungleiche Gesundheitsri-
siken und Einkommen hinreichend auszugleichen. Private Versicherungen setzen in der Re-
gel risikoabhangige Pramien. Bei der gemeinschaftsbasierten Versicherung ist der Risiko-
pool sehr klein und besteht aus Mitgliedern mit geringem Einkommen oder ist bei HSA bzw.
Out-of-Pocket-Zahlungen nur eine einzige Person. Daher sind, um den Zielen der WHO Ge-
nige zu tun, nur staatliche Gesundheitssysteme und Sozialversicherungssysteme geeignet,
oder solche Privatversicherungssysteme, die die Grundprinzipien der Sozialversicherung auf
die Versicherungsunternehmen tberbinden.

Auf der Organisationsebene unterscheidet die OECD (2004) die Gesundheitssysteme grob
so:

o Offentlich-integriertes Modell: Dabei sind Zahler und Leistungserbringer staatliche
Organisationen.

2 Auch Medical Savings Accounts genannt.
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o Offentliches Vertragsmodell: Hierbei ist der Zahler der Staat oder zumindest 6ffent-
lich-rechtlich (wie die Sozialversicherung), aber die Gesundheitsversorgung wird
Uber Vertrage mit 6ffentlichen und privaten Leistungserbringern sichergestellt.

e Privatversicherungs-Privaterbringermodell: Sowohl der Zahler als auch der Leis-
tungserbringer gehéren nicht dem Sektor Staat an.

Der Trend geht dabei zu einem 6ffentlichen Vertragsmodell (Hsiao 2007).

Nach dieser kurzen Ubersicht zur Organisation und Finanzierung von Gesundheitssystemen
wenden wir uns der Auswabhl eines geeigneten Analyserahmens zu.

1.3 Modell der Gesundheitsfinanzierung

Zur Analyse sowohl der dsterreichischen Finanzierungsstrome im Gesundheitswesen, aber
auch zur Modellierung von Alternativvorschlagen sowie der Gewinnung von Verbesserungs-
vorschlagen zu einzelnen Elementen aus internationaler Erfahrung bedarf es zunachst einer
Dekonstruktion in handhabbare Elemente, Uber die Aussagen getroffen werden kdnnen,
bzw. einer Abstrahierung von der Realitét.

Es existiert zur Beschreibung von Gesundheitssystemen eine Reihe von Modellen, die aus
ahnlichen Grunden entworfen wurden. Als Grundlage fur unsere Arbeit haben wir das Modell
der WHO ausgewahlt, welches in Kutzin (2001) detailliert beschrieben ist, und zwar in der
aktualisierten Version von 2008, die im Grundsatzpapier zur Gesundheitsfinanzierung des
WHO-Regionalbiiros Verwendung findet (WHO 2008).

Das Modell hat mehrere Vorteile. Zum ersten ist es zu dem Zweck entworfen worden, ge-
sundheitspolitische Reformen zu begrinden. Zum zweiten ist es systemunabhéngig und er-
laubt die Analyse unterschiedlicher Gesundheitssysteme, indem es deren grundlegende
Funktionen abbildet. Zum dritten widmet es dem Bereich der Gesundheitsfinanzierung be-
sondere Aufmerksamekeit.

Das Modell ist dabei das Herzstiick der Empfehlungen des WHO-Regionalbiros fiir Europa
zu Reformen in der Gesundheitsfinanzierung. Da wir unsere Analyse aus begreiflichen Grun-
den eng daran anlehnen, soll das Modell zunachst beschrieben werden:

Die WHO empfiehlt zur Reform der Gesundheitsfinanzierung einen ,Dreisdulenansatz*;

Ausgangspunkt muss dabei immer das im jeweiligen Land vorhandene Gesundheitssystem
sein, von dem ausgehend Reformen geplant und umgesetzt werden mussen. Das Zielsys-
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tem wird durch die gesundheitspolitischen Absichten bestimmt, welche kompatibel sein
sollen mit den letzten Zielen der Gesundheitsfinanzierung, die wir bereits im vorausgegan-
genen Kapitel besprochen haben.

Da das Gesundheitswesen und seine Finanzierung keine isolierte Entitat im wirtschaftspoli-
tischen Kontext sind, missen entsprechende Reformen, die als Ausgangspunkt die gegen-
wartige Finanzierung haben und den Zielen der Gesundheitspolitik zur Umsetzung verhelfen
sollen, auch immer einer ,Realitatskontrolle* unterworfen werden, und zwar bezuglich der
Auswirkungen auf andere Bereiche der Wirtschaftspolitik. Dies betrifft beispielsweise die
Frage, wie hoch offentliche Gesundheitsausgaben sein sollen, da diese Ausgaben den
Spielraum bei anderen offentlichen Budgets beschrdnken, oder die Frage, welche
Auswirkungen Sozialabgaben auf die Wettbewerbsbedingungen im internationalen Vergleich
haben.

Abbildung 3: ,,Drei Saulen“-Modell der WHO

Health financing
policies and options for

reform
N <
S (D)
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Starting point, direction and reality check

Quelle: nach WHO 2008.

Das Modell der WHO ordnet die Gesundheitsfinanzierung in den Gesamtrahmen des Ge-
sundheitswesens ein. Die bereits erwahnten Ziele eines Gesundheitswesens werden dabei
als ,letzte Ziele* aufgefasst, zu deren Erreichung im Sinne einer Ziel-Mittel-Kombination Zwi-
schenziele definiert werden. Diese sind:
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» Qualitat der Gesundheitsversorgung

» Gerechte Nutzung und Verteilung der Ressourcen

» Effizienz der Leistungserbringung und Verwaltung

» Transparenz und Rechenschaftspflicht (,accountability) gegeniiber der Bevdlkerung
Diese Zwischenziele werden letztlich auch von anderen Grundfunktionen des Gesundheits-

wesens bestimmt, ndmlich der Erzeugung von personellen und finanziellen Ressourcen und
der Ausgestaltung der Leistungserbringung, sowie deren staatlichen Steuerung und Regulie-

rung.

Diese Verknupfung wird im folgenden Diagramm verdeutlicht:

Abbildung 4: Verkntpfung von Funktionen, mittelbaren und letzten Zielen eines Ge-

sundheitssystems

Intermediate objectives Health system

Heailth system functions of health finance policy goals

Quality Health gain

Equity in utilization
and resource

Health financing

Equity in health

system distribution
Revenue > .
collection Finan c_|a|
protection

Equity in finance

=
£
8
s
=
2
(7}

Efficiency

Transparency and
accountability

Responsiveness

Quelle: WHO 2008.
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1.3.1 Teilfunktionen der Gesundheitsfinanzierung

Die Gesundheitsfinanzierung lasst sich in diesem Modell herausheben und in mehrere Teil-
funktionen zergliedern. Diese Teilfunktionen stellen nacheinandergestellt letztlich die Leis-
tungserbringung (,provision of services) fiir die Bevolkerung sicher.

Die Teilfunktionen der Gesunolheitsfinanzierung3 sind:
1. Mitteleinhebung (,collection of funds”/,revenue collection®)
2. Zusammenfihrung der Mittel (,pooling”)
3. Leistungseinkauf (,purchasing”)

Diese Teilfunktionen sind in jedem Gesundheitssystem in der einen oder anderen Form vor-
handen, daher erlaubt das Modell den Vergleich dieser essentiellen Funktionen anhand ihrer
Ausgestaltung im internationalen Vergleich. Unterschiede bestehen in der Integration dieser
Funktionen in eine oder mehrere Organisationen, deren Befugnisse, der Marktstruktur etc.

Das Verhéltnis der Bevélkerung und des Steuerungsrahmens ist in Abbildung 5 dargestellt.

Die Bevolkerung ist zum einen Zahler der Beitrdge zur Gesundheitsfinanzierung, durch wel-
che sie in unterschiedlichem Mal3e Anspruch auf Leistungen erwirbt. Dabei ist dieser Zusam-
menhang in den einzelnen Landern durchaus unterschiedlich ausgepragt. So basiert der An-
spruch in steuerfinanzierten Landern in der Regel auf der Eigenschaft als Staatsbirger oder
regular Ansassiger, bei Sozialversicherungssystemen auf der Erwerbstatigkeit. Wir werden
spater sehen, dass selbst in dieser ureigenen Unterscheidung einige Veranderungen einge-
treten sind. Vor allem fir den Einkauf ist die Frage der Einbindung der Bevdlkerung wichtig
und die Frage der Wahlfreiheit steht hier gleichsam stellvertretend fir die grundlegendere
Frage, wie die Praferenzen der Bevdlkerung, des Einzelnen und die Budgetbeschréankung
am besten in Einklang gebracht werden kénnen.

Auch bei der Leistungserbringung kénnen noch Mittel in das Gesundheitssystem fliel3en, in-
dem Nutzerbeitrage von den Patienten gefordert werden. Hierbei geht es vor allem darum,
inwieweit die bloRe Zusatzfinanzierung eine Rolle spielt, welche die Equity verschlechtern
kann, oder Kostenbeteiligung mit dem Zweck, Deckungsgleichheit von kollektiven mit
individuellen Praferenzen zu erreichen. Zum Thema wird dies aul’erdem, wenn Basis-
leistungspakete unzureichend sind und eine private Zusatzversicherung erforderlich
machen.

% Im weiteren Text werden wir zum Teil die englischen Bezeichnungen fiir diese Funktionen weiter verwenden, um
anzuzeigen, dass es sich um die Begriffe gemaf der Definition des WHO-Modells handelt.
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Abbildung 5: Teilfunktionen der Gesundheitsfinanzierung und die Bevdlkerung

v
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Quelle: WHO 2008.

Anhand dieser Teilfunktionen der Gesundheitsfinanzierung werden wir die weitere Analyse
der Osterreichischen wie auch der internationalen Gesundheitssysteme vornehmen. Den
Bereich der Steuerung (,stewardship“) werden wir in seiner Bedeutung firr die jeweilige Teil-
funktion zusammen mit dieser besprechen.

Die drei Teilfunktionen werden wir spéater noch theoretisch und empirisch genauer betrach-
ten. Im folgenden Kapitel soll zunachst die theoretische Grundlage zum Verstandnis der
Analyse geschaffen, und eine rationale Begriindung fir die Forderung nach der ,Finanzie-
rung aus einer Hand" erarbeitet werden.
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2 Theoretische Grundlagen und Begriffsklarungen

Wahrend die bekannten Marktfehler im Gesundheitswesen zusammen mit der Zielfunktion
einer solidarischen und gerechten Ausgestaltung auf Finanzierungs- und Verwendungsseite
begriinden, weshalb der Staat wesentliche Anteile an der Regulation und Finanzierung von
Gesundheitsleistungen hat, ist die Forderung nach der ,Finanzierung aus einer Hand“ zwar
intuitiv verstandlich, soll aber im Weiteren naher begriindet werden. Dazu werden zunachst
einige Begriffe erlautert, die dann in spateren Abschnitten, aber auch der theoretischen Fun-
dierung der Finanzierung aus einer Hand bendtigt werden.

2.1 Bausteine und Grundbegriffe

2.1.1 Technische, allokative und Skaleneffizienz

Ein wichtiges Argument fur die Finanzierung aus einer Hand ist die Erhéhung von Effizienz,
wie sie zur nachhaltigen Finanzierbarkeit der Gesundheitssysteme erforderlich ist.

Effizienz bedeutet ganz allgemein eine Gegenlberstellung von Zielertrdgen und den zur
Zielerreichung benétigten Mitteln. Effizienz tritt hierbei in den unterschiedlichen Auspré-
gungen des 6konomischen Prinzips auf. Zum einen ist dies das Maximumprinzip, welches
besagt, dass mit gegebenen Mitteln der héchste Zielertrag erreicht werden soll und zum an-
deren ist dies das Minimumprinzip, welches versucht ein gegebenes Ziel mit dem geringsten
Mitteleinsatz zu erreichen. Die technische Effizienz betrachtet dabei den Output einer Wirt-
schaftseinheit, welcher mit gegebenem Input produziert wird. Hierbei wird aber nicht darauf
eingegangen, ob die bestmdglichen Inputs eingesetzt werden oder ob der bestmdgliche Out-
put erzielt wird. Allokative Effizienz besteht dann, wenn die beschréankten Ressourcen in Ein-
klang mit den Bedurfnissen der Konsumenten verwendet und verteilt werden. Eine allokativ
effiziente Wirtschaft produziert in diesem Sinne ein optimales Guterbiindel.

Die Transformationskurve beschreibt die Produktionsmdglichkeiten bzw. die Kapazitatsbe-
grenzungen in der Produktion. Die Indifferenzkurve stellt diejenige Guterkombination dar,
welche den Marktteilnehmern den gleichen Nutzen stiftet.
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Abbildung 6: Technische und allokative Effizienz
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Quelle: eigene Darstellung 2008.

Eine weitere Effizienzart stellt die Skaleneffizienz dar. Hierbei wird auf die Frage eingegan-
gen, ob der Marktakteur die optimale Grof3e aufweist, um das Outputniveau zu finden, bei
dem die Durchschnittskosten der Produktion am niedrigsten sind ( Abbildung 7).

Effizienz wird im Normalfall durch den Markttest hergestellt. Im Gesundheitswesen sind je-
doch die grofiten Bereiche offentlich finanziert, und dartber hinaus findet meist keine Preis-
bildung statt. Fur die Finanzierung aus einer Hand ist daher eine ganz wesentliche Frage,
wie diese sicherstellen kann, dass trotzdem ein hohes Mal3 an Effizienz erreicht werden
kann. Sie muss in der Lage sein, die vorhandenen Mittel allokativ effizient zu verwenden und
durch ihr Handeln bei den Leistungserbingern technische und Skaleneffizienz anzureizen.
Daruber hinaus muss gewahrleistet sein, dass sie selbst effizient agiert.



36 — Czypionka, Riedel, Roehrling, Eichwalder / Finanzierung aus einer Hand —IH S

Abbildung 7: Skaleneffizienz
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Quelle: eigene Darstellung 2008.

2.1.2 Equity-Konzept im Gesundheitswesen

Die Frage der Verteilungsgerechtigkeit (,equity”) ist fir die WHO eines der Ziele eines Ge-
sundheitssystems (WHO 2000, Gottret/Schieber 2006, Kutzin 2008). Daher stellt sich auch
an die Finanzierung aus einer Hand die Anforderung, eine gerechte Verteilung der Finanzie-
rungslasten, aber auch der Gesundheitsversorgung zu gewdhrleisten. Die Diskussion um die
Verteilungsgerechtigkeit ist eine sehr komplexe und kontrovers gefiihrte und die detaillierte
Auseinandersetzung wirde den Rahmen dieser Darstellung sprengen (siehe Culyer 1993,
Wagstaff/Van Doorslaer 2000). Im Folgenden wollen wir jedoch darlegen, welche Auffassung
wir den entsprechenden Stellen im weiteren Text zugrundelegen wollen und beziehen uns
dabei unter anderem auf den konzeptuellen Rahmen, den Adam Wagstaff und Eddy Van
Doorslaer in ihren einflussreichen Studien zur Verteilungsgerechtigkeit im Gesundheitswe-
sen verwendet haben.*

* Siehe vor allem Wagstaff et al. (1992), (1999) und (2000) sowie Homburg (1997): Kapitel 6.
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Man unterscheidet die Seite der gerechten Verteilung der Finanzierungslast sowie der ge-
rechten Verteilung der erbrachten Leistung.’ Die Frage der Verteilungsgerechtigkeit betrifft
das Gesundheitswesen in besonderem Mal3e, da hier aufgrund der Marktméngel besonders
auf staatliche statt auf private, individuelle Losungen gesetzt wird. Das Konzept gerechter Fi-
nanzierung ist dabei tief in den philosophischen Grundlagen des 6konomischen Denkens
verwurzelt. Dies erklart auch die sehr unterschiedlichen Ansichten zwischen dem ,amerika-
nischen Weg“ und Europa (Williams 1993). In den USA ist man eher der liberalen Sicht zu-
geneigt, die sich letztlich auf Lockes Prinzip der naturlichen Rechte® stiitzt, vor allem das
Recht auf Leben und Besitz. Daraus wird letztlich ein privates Gesundheitswesen befir-
wortet, dessen Finanzierung und Nutzung von der Zahlungswilligkeit bestimmt wird. Gute
Gesundheitsversorgung ist gleichsam eine Belohnung fur Leistungswilligkeit.

In Europa geht man im Allgemeinen von einem anderen Standpunkt aus, der vor allem von
John Rawls gepragt wurde.” Dieses Konzept hat letztlich zur Folge, dass ein sozial ge-
rechtes Gesundheitssystem sich auf der Verwendungsseite am Bedarf (need), auf der Finan-
zierungsseite an der Zahlungsfahigkeit (ability to pay) orientieren sollte. Entsprechend der
Theorie zur Finanzierung 6ffentlicher Guter (Muller 2003, Jonsson/Musgrove 1997) mdchten
wir dabei ausdriicklich von einer Orientierung sprechen. Nicht das gesamte Volumen an Ge-
sundheitsfinanzierung muss durch Steuern und Abgaben aufgebracht werden, sondern kann
unbeschadet der Verteilungsgerechtigkeit auch graduell auf das Individuum Ubertragen wer-
den (Zuzahlungen, ausschlieBliche Privatleistungen), da der Gultercharakter einzelner Ge-
sundheitsleistungen verschieden sein kann.

Diese Begriffe werfen in der Realitat natirlich einige Probleme auf. Zum einen ist der Bedarf
nicht immer objektivierbar. Dies merkt man z.B. daran, dass sich je nach Wahl der Wohl-
fahrtsfunktion unterschiedliche Optimierungen der Wohlfahrt durch das Gesundheitswesen
ergeben (Breyer/Zweifel/Kifmann 2005: 49ff). Ohne auf die Diskussionen zu diesem Thema
weiter einzugehen, sei hier ein Lésungsansatz genannt. Culyer und Wagstaff (1993) schla-
gen vor, dass sich der Bedarf daran bemisst, wie viel von dem maximal mdglichen Nutzen
fir den Patienten noch nicht ausgeschdpft ist. Eine Intervention sollte also dann erfolgen,
wenn der Patient noch sehr profitieren kann.?

Fur das Thema der Gesundheitsfinanzierung ergeben sich ebenfalls Probleme. Einigt man
sich auf das Prinzip der Finanzierung nach der Leistungsfahigkeit, so stellt sich die Frage

® Eine dritte Kategorie ware die ,gerechte Verteilung von Gesundheit*. Auf sie wollen wir uns hier nicht beziehen, da
unserer Ansicht nach die gerechte Ausgestaltung von Einnahmenseite und Inanspruchnahmemaglichkeit die we-
sentlichen Kriterien sind, auch eine ,gerechte” Verteilung von Gesundheit zu erreichen, sofern diese nicht von
individuellen Charakteristika determiniert wird.

® Two Treatises of Government®.

" Vor allem in ,A Theory of Justice”.

8 Es handelt sich dabei aus verschiedenen Griinden nur um einen Lésungsansatz, da die Bemessung dieses Nut-
zens unklar ist. Sie vermeidet aber Probleme der Maximin-Wohlfahrtsfunktion, namlich dass in dieser jene am meis-
ten erhalten, deren Nutzenniveau momentan am geringsten ist, unabhangig davon, wie sehr sie von dieser Inter-
vention auch profitieren.
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nach der realen Umsetzung. Die sozial ungerechteste Form der Gesundheitsfinanzierung ist
jene ,aus der eigenen Tasche®, wie weiter oben bereits erwahnt. Jeder muss die gesamte fi-
nanzielle Last durch Krankheit selbst tragen, damit auch das (unvorhersehbare) individuelle
Risiko. Um dies zu vermeiden, wird die Inanspruchnahme vom Finanzierungsbeitrag ge-
trennt, wie dies in Europa die Regel ist. Genau hier entsteht aber ein Konflikt mit der Effi-
zienz des Systems, denn durch diese Trennung werden adverse Selektion sowie ex-ante
und ex-post ,moral hazard“ verscharft.’ Entscheidend in diesen Uberlegungen ist daher, wie
sehr man Abstriche bei der Finanzierungsgerechtigkeit machen mdchte, um mehr Effizienz
zu erreichen. Auch hierdurch kann es gerechtfertigt sein, Teile der Gesundheitsfinanzierung
zu individualisieren, auch wenn dies aus dem Equity-Aspekt alleine nicht gerechtfertigt ist
(siehe oben).

Wichtige Begriffe flr die Finanzierungsgerechtigkeit sind die vertikale Gerechtigkeit und die
horizontale Gerechtigkeit. Wie bereits erwahnt, ist das Grundprinzip der Gerechtigkeit der Fi-
nanzierung die Zahlungsfahigkeit (,ability to pay“).lo Dementsprechend muss fir ein gerecht
finanziertes Gesundheitswesen gelten, dass entlang unterschiedlicher Einkommen die Bei-
trage zum Gesundheitssystem wachsen (vertikale Gerechtigkeit), aber fir Personen mit
gleicher Zahlungsfahigkeit gleich sind (horizontale Gerechtigkeit).

Vertikale Gerechtigkeit:

Finanzierungsmodalitaten im Gesundheitswesen heil3en progressiv, wenn der prozentuelle
Anteil der Beitrage zur Gesundheitsfinanzierung mit dem Einkommen wéchst. Sie heil3en
proportional, wenn der prozentuelle Anteil mit zunehmendem Einkommen gleich bleibt (also
in absoluten Zahlen wohl zunimmt) und heif3t regressiv, wenn der prozentuelle Anteil entlang
den Einkommenshohen abnimmt. Es gibt eine Reihe von Mafen, die dies empirisch
messen:

Die Lorenzkurve reiht die Bevolkerung nach ihrem Einkommen und bildet diese Anteile ku-
mulativ auf der x-Achse ab. Die kumulativen Anteile am Einkommen werden auf der y-Achse
dargestellt. Man kann nun z.B. ablesen, wie hoch der Anteil am gesamten Einkommen der
armsten 25 Prozent der Bevélkerung sind. Fir die Gesundheitsfinanzierung ist jetzt inte-
ressant, wie sich dies verandert, wenn man die Beitrdge zur Gesundheitsfinanzierung ab-
zieht. Zu diesem Zweck kann man eine Konzentrationskurve mit den Beitrdgen zur Gesund-
heitsfinanzierung auf der y-Achse konstruieren. Proportionalitat ist hier bei der 45°-Geraden
gegeben. Liegt die Konzentrationskurve tber dieser Geraden, liegt Regressivitat vor, liegt sie
darunter, liegt Progressivitéat vor. Bildet man in einem Diagramm beide Kurven ab, ist Propor-

® Kann eine Versicherung risikogemaRe Pramien erheben, so hat sie weitgehend keinen Anreiz zur Selektion. Ver-
fugt sie Uber Informationen zum individuellen Risiko und Verhalten oder kann sie ein Bonus-Malus-System ver-
wenden, verringert sich der ,moral hazard".

% Dies ist eine Annahme, die wir voraussetzen, weil sie in europaischen Gesellschaften so gesehen wird, aber
keineswegs die einzig mégliche Sichtweise ist, wie weiter oben erwahnt.
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tionalitét dann gegeben, wenn sich beide Kurven decken, die anderen Abweichungen sind
wie bei der reinen Konzentrationskurvenbetrachtung zu sehen.

Der Gini-Koeffizient ergibt sich aus der doppelten Flache zwischen der Diagonale und der
Lorenzkurve der Einkommen. Der Konzentrationsindex der Gesundheitsfinanzierung ist das
analoge Mal3, wenn nur die Finanzierungsbeitrdge aufgetragen werden. Die Differenz zwi-
schen Konzentrationsindex und Gini-Koeffizient ist der Kakwani-Index (Kakwani/Lambert
1998). Dieser ist null bei Proportionalitat, gré3er null (und maximal 1) bei Progressivitat und
kleiner null (und minimal -2) bei Regressivitat. Er wird gerne als Maf3 fur die vertikale Ge-
rechtigkeit verwendet. Mit ihm kdnnen einzelne Finanzierungsquellen tUberprift werden. Der
Kakwani-Index als Summe der gewichteten Finanzierungsquellen ist dann ein Mal3 fir die
Gesamtsystemgerechtigkeit.

Mit der Frage der Regressivitat oder Progressivitat alleine ist es freilich noch nicht getan. Die
Gerechtigkeit in der Gesundheitsfinanzierung hangt auch von der horizontalen Gerechtigkeit
ab. Der Kakwani-Index geht dabei von horizontaler Gerechtigkeit aus. Er muss modifiziert
werden, wenn diese nicht vorliegt, um die tatsdchlichen Umverteilungseffekte ermessen zu
kénnen.

Horizontale Gerechtigkeit:

Probleme mit der horizontalen Gerechtigkeit ergeben sich dann, wenn aus bestimmten An-
lassen die Beitrdge von Einheiten gleicher Zahlungsfahigkeit nicht gleich hoch sind. Dies
kann aus mehreren Griinden gegeben sein:

> Nicht alle Einkommensteile werden erfasst

» Das Einkommen verteilt sich auf unterschiedlich viele Personen im Haushalt (Part-
ner, Kinder)

> Die Beitrage zum Gesundheitswesen verdandern die Zahlungsféhigkeit so, dass
diese Beitrage ex-post nicht mehr gerecht sind

» Unterschiedliche Transfers und Steuern aufRerhalb der Gesundheitsfinanzierung ver-
andern nach Festsetzung des Beitrags zum Gesundheitswesen die
Zahlungsfahigkeit

Diese Probleme kénnen natirlich in gewissem MaRe bertcksichtigt werden, wobei realis-
tischerweise Kompromisse eingegangen werden missen. So kann man danach trachten,
zusatzliche Komponenten der Zahlungsfahigkeit zu erfassen. Hierbei muss aber einerseits
der Aufwand den Erfolg rechtfertigen, und andererseits missen externe Effekte berticksich-
tigt werden. So ist international gesehen die Zinselastizitat von Kapital sehr hoch, sodass zu-
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satzliche Steuern hier letztlich einen umgekehrten Effekt mit negativen Konsequenzen fur die
Kapitalbasis in Osterreich haben kénnen. Die Unterschiede in den HaushaltsgroRen werden
zum Teil auf Seiten des Steuersystems bericksichtigt (Absetzbetrage, Familienbeihilfe). Das
Finanzierungssystem muss also auch dem Kriterium der Machbarkeit bzw. der effizienten
Einhebung genligen, wodurch in der Realitdt Kompromisse gegeniiber dem theoretischen
Optimum eingegangen werden mussen.

Ist man in der Lage, mit Hilfe dieser MaRRe die Verteilungswirkung zu messen und ist man zu
einem machbaren Ansatz fur horizontale Gerechtigkeit gekommen, fehlt aber immer noch
die normative Aussage, was unter Finanzierungsgerechtigkeit nach der Leistungsfahigkeit zu
verstehen ist. Was ist das ,gerechte” Mal} der Progressionswirkung? Geht man vom Grund-
satz aus, dass die Gesundheitsfinanzierung die Konsummadoglichkeiten jedes Bulrgers in
gleichem Maflie betreffen soll, also nicht entsprechend des tatsachlich eintretenden Risikos,
helfen bestehende Konzepte auch nur bedingt weiter bzw. sind diese stark vom Werturteil
abhéangig. Wie Homburg (1997) diskutiert, kbnnen weder opfertheoretische Ansatze (jeder
muss das gleiche monetéare Opfer erbringen), welfaristische Ansétze (MaRRstab der Maximie-
rung der sozialen Wohlfahrt) noch gesellschaftsvertragliche Ansatze (auf welche Gesell-
schaftsform wirde man sich einigen, wenn man seine eigene Position in ihr nicht kennt?)
eine Entscheidung dartber liefern, ob vertikale Gerechtigkeit mit progressiven, proportio-
nalen oder regressiven Beitragen zu definieren ist. Das gemeinsame Grundproblem liegt da-
bei darin, wie man den Verlauf des individuellen Nutzens bewertet. Eine Orientierung liefert
aber die Ausgestaltung des Ubrigen Steuersystems, welches in gewissem MalRe Ergebnis
eines gesellschaftlichen Konsenses ist. So sind Einkommenssteuern, die ebenfalls nach
dem Leistungsfahigkeitsprinzip erhoben werden, in vielen Landern progressiv gestaltet. Fir
die Gesundheitsfinanzierung bedeutet dies aber nicht zwingend ebenfalls eine progressive
Ausgestaltung: Die Umverteilung kann namlich auch aufRerhalb des Gesundheitsbereichs er-
folgen. Dies ist z.B. in der Schweiz der Fall, wo Kopfpauschalen durch soziale Transfers
nach Einkommen unterstitzt werden. Es stellt sich also in gewissem Mal3e die Frage, inwie-
weit die Gesundheitsfinanzierung tberhaupt unabhéangig von der gesamten o6ffentlichen
Finanzierung und deren Verteilungswirkungen betrachtet werden kann.**

Das hier diskutierte Gerechtigkeitskonzept, das in der gesundheitsékonomischen Literatur
verwendet wird, beriicksichtigt auch viele andere Faktoren nicht. So bleiben intertemporale
Uberlegungen voéllig ausgeblendet. Die Verteilungsgerechtigkeit miisste beispielsweise auch
bertcksichtigen, wie sich das Einkommen einer Person uber die Zeit entwickelt. Auch ge-
spartes Einkommen tragt vordergrindig zur Regressivitat bei, da keine unmittelbare Ver-
brauchssteuerzahlung anféllt, doch bericksichtigt diese Zeitpunktsbetrachtung nicht, dass
diese in Zukunft sehr wohl beim Konsum anfallt. Der Deutsche Sachverstandigenrat fir die

1 wir stellen dies auch deshalb fest, da die Literatur zur Gesundheitsfinanzierung dazu neigt, sich ausschlieRlich
auf die Gesundheitsfinanzierung zu beziehen und andere Bereiche offentlicher Finanzierung vollig auszublenden.
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Begutachtung der Entwicklung im Gesundheitssystem argumentiert in seinem Gutachten
(2003: 55ff) zudem, dass die ausschlieRliche Anwendung des Leistungsfahigkeitprinzips
einer Krankenversicherung nicht gerecht wird, da immer noch eine gewisse Verbindung zwi-
schen der Pramie und dem Leistungsanspruch vorhanden ist. Auch diese Ansicht ist durch-
aus vereinbar mit den vorab diskutierten Konzepten: Da die Gegenleistung der Krankenver-
sicherung in der Bezahlung der Behandlungskosten im Falle des Risikoeintritts nur fur ein
Individuum besteht, sind diese potentiell nach oben limitiert, wachsen jedenfalls nicht im
selben MalRe wie das mogliche Einkommen. Die Anwendung des Leistungsfahigkeitsprinzips
ungeachtet der Einkommenshdohe verletzt also recht stark das Aquivalenzprinzip, wofir evtl.
auch kein gesellschaftlicher Konsens gefunden werden kann. Daher mochten wir an dieser
Stelle eingehend darauf hinweisen, dass Aussagen auf Basis des Konzepts vorsichtig ge-
troffen werden missen, bzw. Argumente fir eine Hochstbeiragsgrundlage existieren.

Die fUr uns wichtigste Schlussfolgerung ist, dass die Ausgestaltung der Gesundheitssystem-
funktion ,revenue collection“ in Hinblick auf das Equity-Ziel mit einer Vielzahl von Erhe-
bungsmechanismen in Einklang gebracht werden kann, und nicht zwingend einen progres-
siven Tarif voraussetzt, u.U. sogar eine Hdchstbeitragsgrundlage erlaubt. Gleichzeitig kann
also sowohl ein aus allgemeinem Steueraufkommen, ein sozialversicherungsfinanziertes
System oder ein kopfpauschalenbasiertes System gerecht ausgestaltet werden. Wichtig da-
bei ist aber, dass die Finanzierungslast fur solidarisch zu tragende Gesundheitsleistungen
unabhéngig von den gesundheitlichen Bedirfnissen erfolgt.

2.1.3 Besondere Formen von Markstrukturen und ihre Bedeutung fur die Fi-
nanzierung aus einer Hand

In der Finanzierung aus einer Hand kann es, wie beim dhnlichen Begriff des ,single payer*-
Systems zu zwei besonderen Ausformungen von Marktstrukturen kommen.

Das bilaterale Monopol bildet einen Sonderfall des Monopols, bei dem jeweils ein einziger
Anbieter und Nachfrager aufeinander treffen. Beispiele aus der Praxis konnen Tarifverhand-
lungen zwischen Arbeitgebern und Arbeitnehmern sein bzw. auf den Gesundheitssektor be-
zogen Verhandlungen zwischen Arztekammer und Krankenkassen.

Das strategische Verhalten der Akteure im bilateralen Monopol wird in der 6konomischen
Theorie zumeist durch spieltheoretische Modelle erklart. Somit hangt auch die Entstehung
bzw. Verteilung von Wohlfahrtsgewinnen und -verlusten sehr stark von der Ausgestaltung
des jeweiligen Spielprotokolls (also des Regulierungsrahmens) ab und es kann in der Regel
keine allgemeingultige Vorhersage zu den Verhandlungsergebnissen im bilateralen Monopol
getroffen werden (Erlei 2007). Diese Uberlegungen werden vor allem im Einkauf von Ge-
sundheitsleistungen bedeutsam.

In einem Monopson stehen viele Anbieter einem einzigen Nachfrager gegeniber. In dieser
Situation ist der Nachfrager ausreichend dominant, um den Preis oder die Menge der gehan-
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delten Guter zu bestimmen. Monopsone im Bereich der Gesundheit kdnnen eine Rolle
spielen, wenn es zu einer Konzentration der Kaufkraft, z.B. im Rahmen von Managed-Care-
Organisationen oder dem Staat als einzigem ,Einkaufer” von Gesundheit auf nationalem
oder regionalem Niveau kommt. Dies geschieht dadurch, dass der alleinige K&aufer einen
hinreichend starken Einfluss auf die Produzentenpreise bzw. Léhne und Gehélter der im Ge-
sundheitswesen Angestellten gewinnt. (Culyer 2005: 59)

In der wohlfahrtskonomischen Standardbewertung von Monopsonen wird davon ausgegan-
gen, dass es durch die hohere Nachfragemacht zu einer Verringerung der nachgefragten
Menge und zu allokativen Ineffizienzen kommt. Allerdings darf man nicht davon ausgehen,
dass eine hinreichend hohe Nachfragemacht automatisch zu geringerer Wohlfahrt fuhrt, wie
dies im Standardmodell des Monopols der Fall ist (Inderst/Wey 2008). Tatsachlich wird die
Monopsonmacht von Single-Payer-Gesundheitssystemen als einer ihrer Vorteile gesehen
(WHO 2000). Es gilt allerdings, nachteilige Effekte durch geeignete MaRhahmen hintanzu-
halten.

2.1.4 Gutereigenschaften und ihre Bedeutung fur die Finanzierung aus einer
Hand

Gesundheitsguter kénnen eine Reihe von besonderen Eigenschaften haben. Der merito-
rische Charakter von Gesundheitsleistungen begriindet zum einen den Versicherungscha-
rakter solidarisch gestalteter Gesundheitssysteme. Darlber hinaus stellt er an die ,eine
Hand“ die Anforderung an eine nachhaltige Finanzierung. Der Optionsgutcharakter hat be-
sondere Bedeutung daftr, wie die ,eine Hand“ Gesundheitsleistungen einkauft
(Breyer/Zweifel/Kifmann 2005: 178f). So muss im Spitalswesen zwischen elektiven Leis-
tungen unterschieden werden, die bis hin zum selektiven Kontrahieren die Anwendung von
Marktmechanismen erméglichen, und solchen mit Optionsgutcharakter, die permanente Vor-
haltekosten erfordern. Sie kénnen nicht erst bei Entstehung des Bedarfs eingekauft werden,
sondern missen a priori zur Verfiigung gestellt werden. Der Glaubensgutcharakter einiger
Gesundheitsleistungen (Dulleck/Kerschbaumer 2006) stellt die ,,eine Hand“ vor mehrere Pro-
bleme. Zum einen wird der strategische Einkauf solcher Leistungen, d.h. die allokative Ent-
scheidung, woflr Mittel zu verwenden sind, erschwert. Zum zweiten steht sie aber auch
gegeniiber den Versicherten vor der schwierigen Situation, Rationierungsentscheidungen
begriinden zu missen. Es kann also ein hoher Informationsbedarf gegeben sein, sowohl als
Grundlage fur die eigenen Entscheidungen, aber auch im Sinne der Information an die Ver-
sicherten.

2.1.5 Externe Effekte und ihre Bedeutung fir die Finanzierung aus einer
Hand

Den externen Effekten kommt fur die Argumentation fur die Finanzierung aus einer Hand
entscheidende Bedeutung zu. Fragmentierung der Gesundheitsfinanzierung durch mehrere
Akteure sowohl im Querschnitt als auch Uber die Zeit fihrt dazu, dass der Nutzen einer Ge-
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sundheitsintervention beim einen Akteur anfallen wiirde, die Kosten bei einem anderen. Als
Folge unterbleibt sie. Umgekehrt kann ein Akteur einen anderen dazu bringen, eine Interven-
tion durchzufuhren, weil ihm ein Vorteil (beispielsweise geringere Kosten) erwéachst, aber der
andere Akteur diese Intervention weniger effizient oder effektiv durchfiihren kann. In der Ge-
samtbetrachtung ist das Ergebnis wieder suboptimal. Beispiele fir solche externen Effekte
sind beispielsweise die Schnittstellenproblematik zwischen niedergelassenem Bereich und
Spital. Die soziale Krankenversicherung sieht sich bei einer Behandlung im Spital nicht den-
selben Kosten gegentiber wie im extramuralen Bereich. Fir das Bundesland ist die Situation
umgekehrt. Beide Akteure haben daher den 6konomischen Anreiz, unter Umstanden fir das
Gesundheitssystem bzw. den Patienten suboptimale Entscheidungen zu treffen. Die Finan-
zierung aus einer Hand hat also die Anforderung, dass diese ,eine Hand“ sich mdglichst
allen Kosten und Nutzen gegenibersieht, die aus ihren Entscheidungen erwachsen.

2.1.6 Politokonomische Uberlegungen zur Finanzierung aus einer Hand

Mit der Bereitstellung von Gesundheitsleistungen durch die 6ffentliche Hand ergeben sich
automatisch polittkonomische Dynamiken. Die politbkonomische Literatur des Gesundheits-
wesens ist noch nicht sehr reichhaltig (Breyer/Zweifel/Kifmann 2005: 485ff). Man kann sich
hier aber an die allgemeine Literatur zu 6ffentlichen Gutern (z.B. Kirsch 2004, Miiller 2003)
sowie zur Wettbewerbsregulation (Viscusi/Vernon/Harrington 2001) anlehnen. Wir haben
zum Bereich des Spitalswesens einige Uberlegungen fiir Osterreich angestellt (Czypionka et
al. 2008, Czypionka 2009). Dabei kommen wir zu dem Schluss, dass die Vereinigung der
Eigenschaften der Spitalstragerschaft, des Regulators im Spitalswesen und des Einkaufs im
Spitalswesen in Hand der Bundesléander falsche Anreize setzt und das Burokratieproblem
verstarkt. Darliber hinaus muss in Hinblick auf das Gesundheitswesen generell bedacht wer-
den, dass eine erhebliche Informationsasymmetrie zwischen Wahler und Politiker zu einer
ungunstigen Einkaufsentscheidung offentlicher Glter fuhrt. Dies ist ebenfalls klassisch im
Spitalswesen zu beobachten. Fur den Wahler besteht eine starke Préferenz fur Spitalsleis-
tungen (Zweifel 2007), welche im Widerspruch steht zur Erkenntnis, dass primarversor-
gungsbasierte Gesundheitssysteme bessere Gesundheitsoutcomes erzielen (Beasely et al.
2007, Starfield et al. 2005), sowie Spitalsbehandlung mit héheren Risiken behaftet ist (De
Vries et al. 2008). Hinzu kommt, dass der wahlkédmpfende Politiker mit einem Uppigen
Spitalswesen werben kann, dessen Kosten ihm vom Wahler aufgrund des Systems des
Osterreichischen Finanzausgleichs aber nicht zugerechnet werden. Es kommt also zu einer
Fehlallokation der Mittel.

Unsere konkret auf Osterreich bezogenen Uberlegungen finden sich sowohl in der histo-
rischen Betrachtung der Reformen anderer Staaten wie auch in der Literatur wieder, ohne
allerdings in dieser Weise begriindet zu werden. Die WHO (2008) empfiehlt, der Staat sollte
,steer, but not row" betreiben, also das Gesundheitswesen lenken, aber nicht ins eigentliche
Management involviert sein. Eine ahnliche Position durchzieht auch die einschlagigen Bei-
trage in Figueras et al. (2005), in Mossialos et al. (2002) und in OECD (2004). Der Tenor ist
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die Forderung der Gesundheitsfinanzierung, besonders der Einkaufsfunktion ,at an arm's
length®, also der nur mittelbaren Beteiligung des Staates im Einkauf von Gesundheitsleis-
tungen, z.B. durch Gesundheitsagenturen, um Interessenskonflikte und Birokratieprobleme
zu vermeiden. Wir sehen diese Entwicklung auch in unseren Fallstudien. Fir die Sozialver-
sicherungslander wird dieser ,at an arm‘s length“-Ansatz, der diesen ja bereits immanent ist,
als Vorteil angesehen (Saltman et al. 2004).

Fur die Finanzierung aus einer Hand kénnen wir also fordern, dass diese in erster Linie den
Interessen des Patienten und Versicherten gerecht wird, und nicht im Sinne einer Uber- oder
Unterversorgung politischen Interessen folgt.

2.1.7 Principal-Agent-Beziehungen im Gesundheitswesen

Die Principal-Agent-Beziehungen im Gesundheitswesen sind grundlegend fir die Analyse
einer moglichen Neuverteilung der Kompetenzen, weshalb wir sie im Folgenden prazisieren
wollen.

Principal-Agent-Probleme bestehen lberall dort, wo ein ,Erfillungsgehilfe* einen Auftrag von
seinem Auftraggeber (Prinzipal) erhalt, und aufgrund von Opportunitétsproblemen in Verbin-
dung mit unvollkommener Information von den Intentionen des Prinzipals abweichende
Handlungen setzen kann. Das klassische 6konomische Beispiel sind die Eigentimer einer
Aktiengesellschaft, die ein Management einsetzen, welches aber nicht nur die langfristige
Vermdgensmehrung der Eigentimer im Sinn hat, sondern sich mit Privilegien wie grof3en
Dienstautos und Buros ausstattet, die dem Unternehmenserfolg nicht dienlich sind.

Im Gesundheitswesen ist dieses Problem vielfach verbreitet, da die Informationsunter-
schiede zwischen den Beteiligten groR sind. Zur Grundlage unserer Uberlegungen wollen wir
die Principal-Agent-Probleme zwischen vier Stakeholdern betrachten:

Abbildung 8: Wichtige Principal-Agent-Beziehungen im Gesundheitswesen
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Quelle: eigene Darstellung 2008.
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Der Staat hat dem Versicherer (ob in Form eines steuerfinanzierten oder Sozialversiche-
rungssystems) die Aufgabe Uberbunden, die Finanzierung im Gesundheitswesen zu gewahr-
leisten. Er muss durch Regulation sicherstellen, dass der Versicherer im Sinne dieser Auf-
gabe effizient arbeitet. Der Birger muss dabei danach trachten, dass hier staatliche Organe
wiederum auch tatséchlich seine Interessen vertreten.

Der Konsument im Gesundheitswesen hat, wie wir bereits im Bericht ,Konsumentenschutz
im Gesundheitswesen® ausfuhrlich erlautert haben, eine Doppelrolle als Versicherter und Pa-
tient. Sein priméres Interesse gilt der Leistungserbringung im Krankheitsfall, wozu er Bei-
trage an den Versicherer leistet und von diesem eine effiziente Gebarung erwartet, damit
moglichst viele Gesundheitsleistungen aus den Beitragen erbracht werden kénnen. In seiner
Rolle als Patient kann er dabei in Konflikt mit den kollektiven Versicherteninteressen kom-
men, da er unter Umstanden eine Leistung in Anspruch nehmen will, deren Kosteneffizienz
gering ist. Dem Versicherer fallt also die wichtige Aufgabe zu, zwischen den individuellen Pa-
tienteninteressen und den kollektiven Versicherteninteressen unter den gegebenen
budgetaren Voraussetzungen einen Ausgleich zu schaffen.

Im Verhéltnis zu den Leistungserbringern will der Patient eine optimale Behandlung erhalten.
Der Leistungserbringer ist nicht bloR3 altruistisch motiviert, hat aber gegeniber dem Pati-
enten und in geringerem Mal3e gegenuber dem Versicherer einen Informationsvorsprung.
Der Versicherte/Patient ist daher daran interessiert, dass der Versicherer hier als erganzen-
der Sachwalter zum eigentlichen Sachwalter in Gesundheitsbelangen, dem Leistungser-
bringer, hinzutritt und diesen Informationsvorsprung verringert.

Der Versicherer als Agent von Staat und Versichertem Uberbindet die Gesundheitsversor-
gung dem Leistungserbringer. Unter der Voraussetzung, dass der Versicherer die Interessen
des Versicherten vertritt (was mindestens die Kenntnis dieser Interessen, wenn nicht dessen
aktive Mitbestimmung erfordert!), wird dieser also letztlich die Gesundheitsversorgung Uber
die Leistungserbringer im Sinne des Patienten ausgestalten.

Die Voraussetzung dafir ist aber, dass er dies auch kann. Durch Fragmentierung in der
Finanzierung der Versorgungsstrukturen kann dieses Ziel behindert sein.

2.2 Rationale Begrindung der Finanzierung aus einer Hand

Weshalb ist nun das Konzept der Finanzierung aus einer Hand so interessant, und weshalb
ist es nicht schon langst umgesetzt? Wir werden im Folgenden versuchen, die intuitiv ein-
leuchtende Forderung nach der Finanzierung aus einer Hand aus verschiedenen Teil-
aspekten heraus zu betrachten und zu begriinden.

In der Eingangsbetrachtung zur historischen Entwicklung der Gesundheitsfinanzierung wird
deutlich, dass Effizienziberlegungen in der Gesundheitspolitik lange Zeit nicht im Vorder-
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grund standen, da das Wirtschaftswachstum die sich ausweitenden Gesundheitsausgaben
recht grof3ziigig finanzierte. Zudem herrschte bei Entstehung der 6ffentlichen Gesundheits-
systeme noch eine vergleichsweise geringe Ausstattung an technischen Geraten vor, sodass
aufwéndige und teure Spitalsbehandlung die Ausnahme war. Die Fragmentierung zwischen
den Sektoren spielte auch insofern keine grof3e Rolle, als akute Krankheiten vorherrschten,
die entweder so schwer waren, dass sie im Spital behandelt werden mussten, oder hinrei-
chend leicht, um im extramuralen Bereich behandelt zu werden. Die Zunahme der Lebenser-
wartung und die vergleichsweise einfache Behandlung akuter Erkrankungen (z.B. durch Ent-
wicklung der Antibiotika) fiihrten jedoch zum Uberwiegen der chronischen Krankheiten im
Morbiditatsspektrum entwickelter Lander. Dementsprechend gewannen auch das Public-
Health-Konzept und damit die ganzheitliche Betrachtung von Krankheitsverlaufen und ihrer
Behandlung in den letzten zehn Jahren stark an Bedeutung. Aber auch die Konsumentenhal-
tung und das Bedurfnis nach Wabhlfreiheit zwischen Behandlungsmadglichkeiten und -settings
durchbrechen zunehmend die Sektorengrenzen und damit die bisherigen Voraussetzungen
der Finanzierung.

Demgegeniiber stehen die in den bisherigen Strukturen erworbenen Rechte und Finanz-
mittel, welche nach den Theorien der politischen Okonomie™? genau jene Beharrungsten-
denzen in Bezug auf die Reformierung der Gesundheitsfinanzierung im Sinne der vorher ge-
nannten Entwicklungen darstellen, die wir in der Realitat des dsterreichischen aber auch der
internationalen Gesundheitssysteme erleben.

Aus wohlfahrtskonomischer Sicht ist die a priori Zuteilung von Mitteln in den Krankenhaus-
sektor und in den extramuralen Bereich, wie sie in Osterreich vorkommt, keineswegs sinn-
voll. Die 6sterreichische Situation entspricht extrem dargestellt einer punktférmigen Transfor-
mationskurve, da im Rahmen der Sozialversicherungsgesetze und des Finanzausgleichs die
Mittel bereits Jahre vor der eigentlichen Inanspruchnahme fixiert werden. Das allokative Pro-
blem kann in mehrfacher Hinsicht betrachtet werden. Zum einen ist damit die sinnvolle Kom-
bination der Inanspruchnahme von Leistungen nicht im Moment der Bedurfnisentstehung
mdglich. Es bestehen unter den vorgegebenen Budgetbeschrankungen bei allen Finanziers
im Gesundheitswesen die Anreize, die Patienten in solcher Weise zu verschieben, dass
deren Inanspruchnahme mit den vorgegebenen Budgets kompatibel ist.*®

Dies ist auch in einer zeitlichen Betrachtung ein Problem, wie diese notwendig wird, wenn
eine ganzheitliche Behandlung chronischer Krankheiten zu betrachten ist, wie diese fur die
Gesundheitssysteme entwickelter Staaten typisch ist (WHO 2004). Die Inanspruchnahme
sollte sich im Zeitverlauf an der in diesem Abschnitt auftretenden effektiven und effizienten
Behandlung orientieren. Die an ihre Budgets gebundenen Stakeholder miissen aber wieder
die Inanspruchnahme so leiten, dass sie mit den Budgets kompatibel wird.

!2 Siehe z.B. Mueller (2003), Kirsch (2004).
2 vom Motivationsproblem sehen wir hier vereinfachend ab. Es ist aber letztlich fur die Frage der Accountability
wichtig.
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Die Fragmentierung innerhalb eines Sektors, vor allem durch die geographisch eingeteilten
Budgets fiir die Krankenbehandlung ermdéglicht auch keine freie Auswahl innerhalb eines
Sektors. Kompliziert wird die Situation noch dadurch, dass die Lander gleichzeitig Finan-
ziers, Spitalsbetreiber und Regulatoren des Spitalsbereichs sind, und dadurch ein Ungleich-
gewicht gegeniiber den anderen Anbietern von Spitalstragern erzeugen (Czypionka et al.
2008), die nicht im Interesse des Patienten liegen muissen. Ebenso besteht innerhalb der
Spitaler eine Fragmentierung durch den pauschal abgegoltenen Ambulanzbereich und den
Uber Fallpauschalen abgegoltenen stationdren Bereich, sodass auch das Spital in einigen
Fallen andere Interessen als die des Patienten vertreten wird (ibidem).

Diese Situation widerspricht auch der Rolle des erganzenden Sachwalters des Patienten
durch den Einkéufer von Gesundheitsleistungen. Dieser soll ja (Breyer/Zweifel/Kifmann
2005: 436f) den Patienten im Verhaltnis zum Leistungserbringer unterstiitzen, sodass in der
Principal-Agent-Beziehung Patient-Leistungserbringer die Interessen méglichst kongruent
sind, also der Leistungserbringer in erster Linie die Interessen des Patienten verfolgt.

Die Finanzierung aus einer Hand vermag also mehrere dieser Probleme zu lI6sen. Unter der
wichtigen Voraussetzung, dass sie die Interessen des Patienten vertritt () und sie tUber die
dafir erforderlichen Informationen verngt“, kann sie das Geld diesem immer in jenes Set-
ting folgen lassen, das fur den Patienten die effektivste, effizienteste und qualitatsvollste
Leistung erbringt. Durch das Prinzip ,das Geld folgt dem Patienten® erfolgt eine optimale
Ressourcenallokation dann, wenn die ,eine Hand® in der Lage ist, die Versicherteninteressen
und die Interessen des einzelnen Patienten in Einklang zu bringen. Sie erhoht also die allo-
kative Effizienz, und zwar in Hinblick auf die Wahl zwischen verschiedenen Settings, aber
auch im Zeitablauf. Da das Geld nun auch innerhalb vergleichbarer Angebote nicht a priori
zugeteilt ist, kann dies auch die Leistungserbringer zu mehr Responsiveness und tech-
nischer Effizienz anreizen. Selbst ohne selektives Kontrahieren kann dies geschehen, indem
der Einkaufer durch Vorgaben gewisse Standards festlegt und den Erfolg der Leistungser-
bringer monitiert und evaluiert.

An diesen grundsatzlichen Uberlegungen wollen wir nach der Aufarbeitung der 6sterreich-
ischen Gesundheitsfinanzierung, der Darstellung der Fallstudien und der Analyse der Litera-
tur zur Gesundheitsfinanzierung anknipfen und konkrete Anforderungen stellen.

* Diese beiden Annahmen sind ganz zentral fur die Entscheidung, wer die Rolle der Finanzierung aus einer Hand
am besten erfullen kann!
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3 Finanzierung des 6sterreichischen Gesundheitssystems

Der Ausgangspunkt jeder Analyse in Hinblick auf eine verbesserte Finanzierungsstruktur des
Osterreichischen Gesundheitswesens ist dessen momentane Finanzierungsstruktur. Als Be-
zugspunkt wird das Jahr 2006 gewahlt, das aktuellste Jahr, fiur das die wichtigsten notwen-
digen Datenquellen, inshesondere die Rechnungsabschlisse, verfugbar sind. Zum Zwecke
der vollstandigen Vergleichbarkeit sind daher auch jene Datenquellen im Rahmen der Dar-
stellung der Finanzierung fir das Jahr 2006 herangezogen worden, fir die aktuellere Zahlen
bereits vorliegen.

Die oOsterreichische Bundesverfassung unterscheidet beziglich der Zustandigkeit des Bun-
des und der Lander bei der Gesetzgebung und Vollziehung von Gesetzen vier Kategorien:

1. Angelegenheiten, bei denen der Bund fir Gesetzgebung und Vollziehung zusténdig
ist, etwa das Sozialversicherungswesen (Artikel 10 (2) Z 11 B-VG) und das Gesund-
heitswesen (Artikel 10 (2) Z 12 B-VG) mit einigen Ausnahmen.

2. Angelegenheiten, bei denen der Bund fir die Gesetzgebung, die Lander fur die Voll-
ziehung zustandig sind.

3. Angelegenheiten, bei denen dem Bund die Grundsatzgesetzgebung, den Landern
die Erlassung von Ausfihrungsgesetzen und Vollziehung zuféllt, etwa die Bereiche
des Armenwesens, Heil- und Pflegeanstalten und Anforderungen an Kurorte, Kuran-
stalten und Kureinrichtungen, soweit diese einen gesundheitlichen Standpunkt be-
treffen (Artikel 12 (1) Z 1 B-VG).

4. Angelegenheiten, bei denen die Lander fiir Gesetzgebung und Vollziehung zustan-
dig sind.

Die Zustandigkeiten des Bundes und der Lander im Bereich des Abgabenwesens werden
durch ein eigenes Bundesverfassungsgesetz (Artikel 13 (1) B-VG) und das auf seiner
Grundlage beschlossene Finanzausgleichsgesetz, ein befristetes Bundesgesetz, geregelt.

Des Weiteren kénnen Bund und Lander weitere Vereinbarungen tUber Angelegenheiten ihres
jeweiligen Wirkungsbereiches beschlieRen (Artikel 15a B-VG). Fur das Gesundheitswesen
ist die Vereinbarung geman Art 15a B-VG Uber die Organisation und Finanzierung des Ge-
sundheitswesens relevant.

3.1 Der stationare Sektor

Von den im Jahr 2006 264 bestehenden Spitdlern trugen die 133 Fondspitéler die Hauptlast
der dsterreichischen Akutversorgung im intramuralen Bereich. lhre Finanzierung ist in den
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neun Bundeslandern jeweils etwas unterschiedlich geregelt. Um sie nachvollziehen zu kon-
nen, gehen wir zunéchst kurz auf die Grundlagen der recht komplexen Spitalsfinanzierung in
Osterreich ein. Danach betrachten wir die Dotierungsseite und die Verwendungsseite der
Landesgesundheitsfonds. Weitere Finanzierungsschritte der Spitéler ergeben sich aber auch
aus den Betriebsabgangen und den Investitionen, sowie weiteren Einkinften der Spitaler wie
Zahlungen von privaten Versicherungen, KFAs, Privatpersonen und dergleichen. Die Privat-
krankenanstalten au3erhalb der Landesfondsfinanzierung, die ebenfalls 6ffentliche Mittel er-
halten, werden im Abschnitt Privatkrankenanstalten-Finanzierungsfonds (PRIKRAF) behan-
delt.

3.1.1 Grundlagen der Spitalsfinanzierung

Die Spitalsversorgung ist Aufgabe der Lander. Beim Bund liegt daher auch nur die Grund-
satzgesetzgebung, aber die Ausgestaltung liegt bei den Landern, indem diese jeweils eigene
Gesetze im Bereich der Krankenanstalten und Gesundheitsfonds erlassen. Daraus resultie-
ren fur beide Bereiche wenigstens neun voneinander abweichende Regelungen innerhalb
Osterreichs, ergéanzt um das KAKUG des Bundes. Die wesentlichen Regeln der Spitalsfinan-
zierung werden aufgrund dieser Eigenschaft als Querschnittsmaterie in Vereinbarungen ge-
maf Art 15a des B-VG geregelt. Die fur den Betrachtungszeitraum 2006 geltenden Regeln
sollen im Folgenden kurz dargestellt werden.

MafRgebliche Rechtsquellen fir die Spitalsfinanzierung sind:

- Allgemeines Sozialversicherungsgesetz (ASVG), insbesondere § 447f

- Das Kranken- und Kuranstaltengesetz des Bundes (KAKuG), insbesondere 8§ 27ff,
88§ 56a ff

- Die im Folgenden néher bezeichneten §§ der Kranken- und Kuranstaltengesetze der

Lander

- Die im Folgenden néher bezeichneten Gesetze der Lander tber die jeweiligen Lan-

desgesundheitsfonds

- Art 17 der Vereinbarung nach Art 15a B-VG lber die Organisation und Finanzierung

des Gesundheitswesens (abgeschlossen fir den Zeitraum 2005 — 2008)
- 8§24 Abs 2 Finanzausgleichsgesetz 2005 (FAG 2005)

- Richtlinien der Gesundheitsplattformen
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Abbildung 9: Rechtsquellen fir die Spitalsfinanzierung in Osterreich

Allgemeines Sozialversicherungs-
gesetz (ASYG), insbesondere §447f,
§332 und analoge

ranken- und Kuranstaltengesetz
des Bundes (KAKuG),

inshesondere §27, §27a, §27b, §28-§34,

§55-§59

Richtlinien der
Gesundheitsplattformen

9 Kranken- und Kuranstaltengesetze
der Lander

Finanzierung der
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jeweiligen Landesgesundheitsfonds

Finanzausgleichsgesetz 2005
(FAG 2005) §24 Abs. 2
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Bundesgesetz iiber die Dokumentation
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Art 17 der Yereinbarung nach
Art 15a B-¥G iiber die Organisation
und Finanzierung des
Gesundheitswesens

Quelle: eigene Darstellung 2008.

Die Komplexitat der Finanzierung im Spitalswesen spiegelt sich einerseits in der Vielfalt an
maRgeblichen Rechtsquellen fur die Spitalsfinanzierung (vgl.
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Abbildung 9) sowie andererseits in der Uberblicksdarstellung der Finanzierungsstrome von
Fondsspitalern® wider, vgl. Abbildung 10. Die Finanzierung des laufenden Betriebs von
Fondsspitalern erfolgt vorwiegend durch die Gebietskdrperschaften, die Sozialversicherung
sowie die Rechtstrager.”® Teile dieser Mittel werden in den neun Landesgesundheitsfonds
gepoolt, andere wiederum werden - bundeslandweise verschieden — am Fonds
Lvorbeigefuhrt® und flieRen direkt an die Spitaler.

Bevolkerung

| | §15a-Vereinbarung |

| Sozialversicherung | ¢ ¢
| Bund | Lander | Gemeinden |
| N J
- Y
Einnahmen-orientierter | Bundesgesundheltsagentur |
Pauschalbeitrag Ust-
| u.a. Ust-Anteile, GSBG-Beitrag | Anteile
. Sonstige
| 9 Landesgesundheitsfonds Spitals-
> Privat- pitals
rechtliche |— Trager
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itrs . - dem Trager - -
Kostenbeitrage, | LKF-Abrechnung, Investitionsférderung | Betriebsabgdnge
private KV
‘ \ 4
—P> Fondsspital

4

| Sonstige Einnahmen, z.B. Zinsertrdge |

Abbildung 10: Finanzierungsstréme Fondsspitaler

Quelle: eigene Darstellung 2008.

3.1.2 Aufkommensseite der Landesgesundheitsfonds

Schon die Beschreibung der Aufkommensseite gestaltet sich angesichts der komplexen Zu-
flisse nicht als einfach, da die einzelnen Fondsberichte unterschiedliche Aggregate (z.B. Er-
trdge aus Umsatzsteuer nach Zahler vs. Ertrdge nach relevanten Gesetzesstellen) auswei-
sen.

' |m Jahre 2006 gab es in Osterreich 133 (iber den Landesgesundheitsfonds finanzierte Spitaler, in denen 77 Pro-
zent aller tatséchlich aufgesteliten Betten Osterreichs standen und 87 Prozent aller Spitalsbeschéftigten Arbeit fan-
den.

'8 Zuséatzlich erhalten Fondsspitéler auch Zahlungen von Patienten (Spitalskostenbeitrage, private Krankenversiche-
rung), Zahlungen aus privatrechtlichen Vertragen mit den Tragern und sonstige Zahlungen (beispielsweise aus Zins-
ertragen).
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Fur die Analyse der Finanzierung der Krankenanstalten werden im Folgenden verschiedene
Arten von Mitteln je nach Finanzierungsgrundlage unterschieden:

1. Mindestmittel

2. Weitere Landesmittel

Mindestmittel werden in der 15a-Vereinbarung zwischen Bund und Landern geregelt, weitere
Landesmittel sind nicht nur Mittel des Bundeslandes — es kdnnen auch Gemeindemittel und
Mittel der Patienten sein — allerdings sind es Mittel, die aufgrund spezieller Landesregelung
definiert sind.

Um alle Mittel zu erfassen, werden alle Finanzstrome auf Bundes- und Landerebene unter-
sucht und dargestellt.

3.1.2.1 Mindestmittel

Die Mindestmittel werden in der 15a-Vereinbarung in den Artikeln 13 (Mittel der Bundesge-
sundheitsagentur) und 17 (Mittel der Landesgesundheitsfonds), sowie, genauer, in den Bun-
desgesetzen KAKuG (insbesondere 8 56a — § 67) und ASVG (insbesondere 8 447a und
447f) geregelt. Die Bundesmittel werden dabei grof3teils in der Bundesgesundheitsagentur
(8 56a KAKUG) gebiindelt.

Fur die Aufteilung der Mittel der Bundesgesundheitsagentur und der Sozialversicherung wer-
den drei verschiedene Landesquoten (im Folgenden als Schlissel bezeichnet) verwendet:

Tabelle 1: Landesquoten fur die Berechnung der Mittel der Bundesgesundheitsagen-
tur und der Sozialversicherung

Schlussel 1 Schlissel 2 Schlissel 3 Schlissel 4

Art 19 (1) 15a-VB |Art 19 (2) 15a-VB |Art 19 (4) 15a-VB |Volkszahlung 2001
Bundesland
Burgenland 2,572% 2,559% 2,42621% 3,455%
Kérnten 6,897% 6,867% 7,42563% 6,964%
Niederdsterreich 14,451% 14,406% 14,37732% 19,243%
Oberdsterreich 13,692% 13,677% 17,44814% 17,139%
Salzburg 6,429% 6,443% 6,44160% 6,415%
Steiermark 12,884% 12,869% 14,54959% 14,731%
Tirol 7,982% 8,006% 7,69647% 8,384%
Vorarlberg 3,717% 3,708% 4,11481% 4,371%
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Wien 31,376% 31,465% 25,52023% 19,297%

Quelle: 15a-VB, Statistik Austria, eigene Berechnungen 2008.

Der Grof3teil der Mittel, die Gber diese Landesquoten berechnet werden, sind Sozialversiche-
rungsmittel (87 Prozent), diese werden fast ausschlie3lich Gber den Schliissel 3 verteilt. Die
Mittel der Bundesgesundheitsagentur werden zu 60,7 Prozent Uber den Schlissel 1, 17,2
Prozent Uber den Schlissel 2 und 22 Prozent Gber den Schlissel 4 verteilt.

Bundesgesundheitsagentur
Die Bundesgesundheitsagentur ist seit der Gesundheitsreform 2005 Rechtsnachfolgerin des
Strukturfonds. lhre Einrichtung, Aufgaben und Organisation werden in den Artikeln 10, 11

und 12 der 15a-Vereinbarung geregelt.
Oberstes Organ der Bundesgesundheitsagentur ist die Bundesgesundheitskommission, die
aus 27 Mitgliedern besteht:

Tabelle 2: Vertreter der Bundesgesundheitskommission

Anzahl Bestellt durch in %
7 Bund (mit jeweils 3 Stimmen) 51,22%
9 9 Bundeslander jeweils ein Mitglied 21,95%
6 Hauptverband d. 6sterr. Sozialversicherungstrager 14,63%
1 Interessenvertretung der Stadte 2,44%
1 Interessenvertretung der Gemeinden 2,44%
1 Osterreichische Bischofskonferenz 2,44%
1 Patienten-Vertretung 2,44%
1 Osterreichische Arztekammer 2,44%

Quelle: § 59g Abs 2 KAKuUG, eigene Darstellung 2008.

Es besteht zwar eine Bundesmehrheit, fir die Beschlussfassung ist allerdings ein Einverneh-
men der Vertreter von Bund, L&ndern und des Hauptverbands der dsterreichischen Sozial-
versicherungstrager notwendig.

Ausnahmen gibt es gemal} Artikel 12 Abs 4 der 15a-VB in den Bereichen Vorgaben fur die
Verwendung von zweckgewidmeten Mitteln der Bundesgesundheitsagentur und Erstellung
des Voranschlages und des Rechnungsabschlusses.

Die Mittel der Bundesgesundheitsagentur sind nach Artikel 13 Abs. 1 der 15a-VB:

1. 1,416 Prozent des Aufkommens an der Umsatzsteuer im betreffenden Jahr nach Ab-
zug des im § 8 Abs 2 Z 1 des Finanzausgleichsgesetzes 2005, BGBI. | Nr. 156/2004,
genannten Betrages und

2. 242 Mio. Euro
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davon (2.) erhalt sie 83,57 Mio. Euro von den Tragern der Krankenversicherung gemar
§ 447f Abs 6.

Die Mittel der BGA werden nach zwei verschiedenen Schlisseln (Landesquoten) auf die
Bundeslander verteilt:

Die Umsatzsteuermittel der Bundesgesundheitsagentur nach Ziffer 1 werden nach dem
Schliissel 1, an die Landesgesundheitsfonds geleistet (Artikel 17 Abs 2 Z 1, 15a-VB).

Die restlichen Mittel werden wie folgt verteilt (Artikel 17 Abs 2):
2. 24 Mio. Euro (Schlissel 1)
3. 91 Mio. Euro (Schlussel 2)

Von den verbleibenden 127 Mio. Euro werden

i) Vorweganteile an Landesgesundheitsfonds Gberwiesen (Artikel 13 Abs 3 Z 1, 15a-

VB):

Oberosterreich 3,63 Mio. Euro
Steiermark 4,36 Mio. Euro
Tirol 3,63 Mio. Euro

i) Weitere Mittel in Abzug gebracht (Artikel 13 Abs 3 Z 2 15a-VB):

Finanzierung von Projekten, .
Planungen und Strukturreformen 3,5 Mio. Euro
Forderung Transplantationswesen 2,9 Mio. Euro
F"|nan2|erur_19 weiterer Projekte und 3.5 Mio. Euro
fur wesentliche Vorsorgeprogramme

iii) Und Mittel fur anfallige Anstaltspflege im Ausland aufgewandt"’.

Die verbleibenden Mittel (etwa 117 Mio. Euro) werden auf die Landesgesundheitsfonds ver-
teilt'® (Schliissel 4).

7 Sofern diese etwa 4,9 Mio. Euro (fur das Jahr 2001) tibersteigen, werden sie in dem AusmaR den Tragern der
Krankenversicherung ersetzt, als sie den Betrag Ubersteigen (Artikel 39 Abs 2, 15a-VB, eigene Berechnung).

'8 |aut Vereinbarung kénnen hier Sanktionen im Sinne des Artikels 35 der 15a-VB bei VerstéBRen gegen den Oster-
reichischen Strukturplan Gesundheit (OSG) und die Vorgaben in Zusammenhang mit Dokumentation und Qualitat
im Gesundheitswesen geahndet werden.
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Abbildung 11: Ertrage und Aufwendungen der Bundesgesundheitsagentur, 2006
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(*1) eigene Berechnung (*2) inkl. Vorweganteile;
Quelle: Abschlusse der Landesgesundheitsfonds 2006, Bundesrechnungsabschluss 2006 und 2007, eigene Dar-

stellung 2008.

Struktur und Aufgaben der Landesgesundheitsfonds

Seit 1997 bestehen in den Bundeslandern Landesfonds, die 2005 durch Landesgesundheits-
fonds gemafl BGBI. | Nr. 60/2002 ersetzt wurden. Das oberste Organ der Landesgesund-
heitsfonds ist die Gesundheitsplattform, welche wie folgt von den Stakeholdern beschickt

wird:
» Das Land und die Trager der Sozialversicherung zu gleichen Teilen
» Der Bund
> Arztekammer

> Interessenvertretungen der Stadte und Gemeinden
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» Patientenvertretung

» Rechtstrager der Fondsspitaler

> Weitere Vertreter

Die Zusammensetzung der Gesundheitsplattformen variiert zwischen den Bundesléndern er-
heblich:

Abbildung 12: Zusammensetzung der Gesundheitsplattformen, 2007

Land | SV Bund | Arzte- | Stadte- [Gemeinde- | Gesundheits- | Trager | Landtagsabg. sonstige Summe
kammer| bund [bund Patienten- gemaf
anwaltschaft Mandatsstarke

Bundesland

Burgenland 3 3 1 1 1 2 1 2 14
Karnten 3 3 1 1 1 1 1 11
Niederosterreich 6 6 1 1 3 2 5 24
Oberosterreich 7 7 1 3 1 1 3 1 24
Salzburg 4 4 1 1 1 1 3 1 16
Steiermark 6 6 1 2 1 1 1 3 21
Tirol 3 3 1 1 1 1 1 2 13
Vorarlberg 4 4 1 1 2 1 13
Wien 3 3 1 1 1 4 15 1 29

Quelle: eigene Darstellung 2008.

Ziffer 4 des Artikels 15 Abs 2 der 15a-VB regelt die Beschlussfassung, so ist bei a) Angele-
genheiten des Kooperationsbereiches, die in Zustandigkeiten von Land und Sozialversiche-
rung fallen Einvernehmen zwischen den beiden Gebietskdrperschaften notwendig.

Die Punkte b) und c) regeln die Mehrheit von Land bzw. Sozialversicherung in Bereichen, in
denen die Zustandigkeit alleinig bei Land bzw. Sozialversicherung liegt. Schlie3lich (Punkt d)
hat noch der Bund ein Vetorecht bei Beschliissen, die gegen Beschlisse der Bundesge-
sundheitsagentur verstof3en.

Wie im Bereich der Gesundheitskommission auf Bundesebene sind die Kompetenzen auch
auf der Ebene der Lander innerhalb der Gesundheitsplattformen stark aufgesplittert.

Die integrierte Gesundheitsstrukturplanung, die alle Ebenen und Teilbereiche der Gesund-
heitsversorgung und angrenzender Bereiche umfasst und eine integrierte Planung insbeson-

dere fur folgende Bereiche:

> Stationarerer Bereich,
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» ambulanter Bereich,

> Rehabilitationsbereich und den

> Pflegebereich

ermdglichen soll, wird in Artikel 3 Abs 1 der 15a-VB erwahnt.

Abs 3 erwahnt auRerdem die Vorrangigkeit der Gesamteffizienz gegentber der Effizienz der
Teilbereiche.

Diese Regelung scheint im Hinblick auf die zersplitterten Kompetenzen in den relevanten
Kommissionen relativ unwirksam. Hier wére, durch die Blndelung von Kompetenzen, ein
groRBer Spielraum fur effizienzsteigernde Malinahmen, die eine wirklich integrierte Gesund-
heitsplanung Uber die verschiedenen Bereiche der Gesundheitsversorgung ermdglichen
koénnten.

Die Mittel der Landesgesundheitsfonds sind (Artikel 17 Abs 1 15a-VB):

» Die Beitrage der Bundesgesundheitsagentur wie oben beschrieben (S. 54).

» Umsatzsteueranteile von den Landern (0,949 Prozent nach Abzug des im § 8 Abs 2
Z 1 des Finanzausgleichsgesetzes 2005, BGBI. | Nr. 156/2004, genannten Be-
trages).

> Beitrdge der Sozialversicherung, welche genauer in Abs 6 und dem 8§ 447f ASVG
definiert sind.

» Zusétzliche Mittel fur die Gesundheitsreform aufgrund der Vereinbarung Uber den
Finanzausgleich 2005 bis 2008.

> Mittel gemalR GSBG (Gesundheits- und Sozialbereichs-Beihilfengesetz 1996).

» Umsatzsteueranteile der Gemeinden gemafR § 24 Abs 2 (0,642 Prozent nach Abzug
des im § 8 Abs 2 Z 1 des Finanzausgleichsgesetzes 2005, BGBI. | Nr. 156/2004, ge-
nannten Betrages).

Daneben gibt es die Mdglichkeit, Mittel zur Abdeckung des Betriebsabganges der Kranken-
anstalten (Z 7) und allféllige sonstige Mittel (Z 8) Uber die Landesgesundheitsfonds zu fiih-
ren. Dies passiert allerdings nach Maf3gabe landesrechtlicher Bestimmungen und es handelt
sich deshalb nicht um Mindestmittel, wie sie in dieser Studie definiert sind.
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Die sehr unterschiedliche und teilweise sehr geringe Dotierung der Landesgesundheitsfonds
(siehe auch Abbildung 15) fuhrte zu einer weiteren Bestimmung in der 15a-VB: ,... die Lan-
desgesundheitsfonds (sind) betragsméRig so zu dotieren, dass sichergestellt ist, dass zu-
mindest 51 Prozent der laufenden Kosten der Krankenanstalten (inkl. Abschreibungen)
durch marktméaRige Umsatze (Erlése) finanziert werden® (siehe auch Abschnitt Europaisches
System Volkswirtschaftlicher Gesamtrechnung (ESVG 95)).

Beitrage der Bundesgesundheitsagentur

Die Beitrage der Bundesgesundheitsagentur an die Landesgesundheitsfonds machen fir
das Jahr 2006 488.707.157 Euro™ aus.

Umsatzsteueranteile von den Landern

Im Jahr 2006 leisteten die Lander aus dem USt-Aufkommen insgesamt 174.981.686 Euro an
die Landesgesundheitsfonds?.

Beitrage der Sozialversicherung zu den Landesgesundheitsfonds

Fur die Beitrdge der Sozialversicherung fiir die Krankenanstaltenfinanzierung wurde der
beim Hauptverband angesiedelte ,Ausgleichsfonds fir die Krankenanstaltenfinanzierung®
eingerichtet.

Der Ausgleichsfonds fir die Krankenanstaltenfinanzierung erhielt im Jahr 2006 insgesamt
3,7 Mrd. Euro von den Sozialversicherungstragern (HVSV 2007: 79):

i. einen Pauschalbetrag von rund 3.554,7 Mio. Euro, der jahrlich angepasst wird
ii. einen Pauschalbetrag von 75 Mio. Euro aus Beitragserhohungen

iii. einen Pauschalbetrag von 83,6 Mio. Euro (fur die Bundesgesundheitsagentur)
und

iv. rund 8,3 Mio. Euro aufgrund von 8§ 447a Abs 10 vom Ausgleichsfonds der Ge-
bietskrankenkassen.

Die Mittel werden wie folgt verwendet (8 447f Abs 3):

9 Daten aus den Tatigkeitsberichten der Landesgesundheitsfonds mit Ausnahme von Burgenland, da kein Tétig-
keitsbericht veroffentlicht wurde — hier wurden die Daten selbst berechnet.

2 paten aus den Tatigkeitsberichten der Landesgesundheitsfonds mit Ausnahme von Burgenland, fur das kein
Tatigkeitsbericht veroffentlicht wurde — hier wurden die Daten selbst berechnet.
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1. 70 Prozent des Pauschalbetrages i) werden an die Landesgesundheitsfonds tber-
wiesen.
Diese Mittel werden durch die Trager der Sozialversicherungen nach folgendem
Schlissel aufgebracht:

Sozialversicherungstrager Prozent
Wiener Gebietskrankenkasse 17,44201
Niederdsterreichische Gebietskrankenkasse 11,65468
Burgenlandische Gebietskrankenkasse 1,94019
Oberdsterreichische Gebietskrankenkasse 15,08098
Steiermarkische Gebietskrankenkasse 10,25023
Karntner Gebietskrankenkasse 5,42866
Salzburger Gebietskrankenkasse 4,71656
Tiroler Gebietskrankenkasse 5,63745
Vorarlberger Gebietskrankenkasse 3,66966
Betriebskrankenkasse Austria Tabak 0,0917
Betriebskrankenkasse der Wiener Verkehrsbetriebe 0,31496
Betriebskrankenkasse Semperit 0,17647
Betriebskrankenkasse Mondi Business Paper 0,03778
Betriebskrankenkasse voestalpine Bahnsysteme 0,28442
Betriebskrankenkasse Zeltweg 0,06885
Betriebskrankenkasse Kapfenberg 0,20124
Versicherungsanstalt fir Eisenbahnen und Bergbau

(@) 5,20082
Versicherungsanstalt 6ffentlich Bediensteter (a) 7,70689
Sozialversicherungsanstalt der gewerblichen

Wirtschaft (a) 5,22166
Sozialversicherungsanstalt der Bauern (a) 4,58485
Versicherungsanstalt der dsterreichischen

Eisenbahnen und Bergbau (b) 0,01253
Versicherungsanstalt offentlich Bediensteter (b) 0,00686
Allgemeine Unfallversicherungsanstalt 0,00275
Sozialversicherungsanstalt der Bauern (b) 0,16929
Pensionsversicherungsanstalt 0,09091
Versicherungsanstalt fir Eisenbahnen und Bergbau (c) | 0,00481
Sozialversicherungsanstalt der Bauern (c) 0,00279
Summe 100

(a) als Trager der Krankenversicherung
(b) als Tréager der Unfallversicherung
(c) als Trager der Pensionsversicherung

2. Die restlichen 30 Prozent werden unter Anwendung desselben Schlissels wie unter
Z 1 an die Landesgesundheitsfonds Uberwiesen. Die 30 Prozent entstehen
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a. durch den Zusatzbeitrag in der Krankenversicherung (8 51b ASVG) und,

soweit dieser Betrag nicht ausreicht,

b. durch Uberweisungen der Krankenversicherungstrager nach folgendem

Schlissel:
Krankenversicherungstrager Prozent
Wiener Gebietskrankenkasse 23,144
Niederdsterreichische Gebietskrankenkasse 11,07548
Burgenléndische Gebietskrankenkasse 1,27077
Oberdsterreichische Gebietskrankenkasse 13,49732
Steiermarkische Gebietskrankenkasse 8,13567
Kéarntner Gebietskrankenkasse 3,58838
Salzburger Gebietskrankenkasse 4,9886
Tiroler Gebietskrankenkasse 5,27556
Vorarlberger Gebietskrankenkasse 3,39621
Betriebskrankenkasse Austria Tabak 0,09185
Betriebskrankenkasse der Wiener Verkehrsbetriebe 0,34935
Betriebskrankenkasse Semperit 0,07031
Betriebskrankenkasse Mondi Business Paper 0,0663
Betriebskrankenkasse voestalpine Bahnsysteme 0,21829
Betriebskrankenkasse Zeltweg 0,08442
Betriebskrankenkasse Kapfenberg 0,16313
Versicherungsanstalt fiir Eisenbahnen und Bergbau,
Abteilung A (a) 1,1282
Versicherungsanstalt fiir Eisenbahnen und Bergbau,
Abteilung B (a) 2,11171
Versicherungsanstalt 6ffentlich Bediensteter (a) 11,25569
Sozialversicherungsanstalt der gewerblichen Wirtschaft (a) 8,06567
Sozialversicherungsanstalt der Bauern (a) 2,02309
Summe 100

(a) als Trager der Krankenversicherung

Diese Mittel aus dem Ausgleichsfonds werden geméaR Schlissel 3 (siehe Tabelle 1) auf die
Landesgesundheitsfonds verteilt.

Nach einer Leistung von Vorwegbetragen an die Lander Niederdsterreich, Oberdsterreich,
Salzburg und Tirol, die zur Halfte von den Leistungen nach Ziffer 3 und zur Hélfte der Leis-
tungen nach Ziffer 4 (siehe unten) abgezogen werden®, in folgender Héhe (Mio. Euro):

% GemaR § 447f Abs 16.
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2005 2006 2007 2008
Niederdsterreich 0,00 1,00 1,50 1,50
Oberosterreich 2,00 2,50 3,25 3,25
Salzburg 2,00 2,50 3,25 3,25
Tirol 10,00 12,00 14,00 14,00

werden:

3. weitere 75 Mio. Euro reduziert um die Halfte der Vorwegbetrage, also 67 Mio. Euro
aus den Beitragserhohungen?® sowie

4. die Mittel nach § 447a Abs 8 Z 1 (Mehraufkommen an Tabaksteuer), vermindert um
die Halfte der Vorwegbetrdge, also 300.000 Euro an die Landesgesundheitsfonds
Uberwiesen.

Laut ASVG sollten noch die Beitrage der Patienten tber den Ausgleichsfonds zur Kranken-
anstaltenfinanzierung an die Landesgesundheitsfonds geleitet werden. Dieser Betrag war bis
2004 als Sozialversicherungsbeitrag zu verbuchen, seit 2005 handelt es sich aus rechtlicher
Sicht nicht mehr um SV-Beitrage, sondern um Patientenbeitrdge (Grossmann/Hauth 2007,
S. 147).

Die Mittel geman Ziffer 3 und 4, also insgesamt 67 Mio. Euro und 300.00 Euro ,werden nun
zur Halfte mit folgenden Schlisseln auf die Landesgesundheitsfonds verteilt (8 447f Abs 5):

1. Nach der Volkszahl entsprechend der Volkszahlung 2001 auf drei Dezimalstellen
kaufmannisch gerundet,

2. entsprechend dem Verhdltnis der endgiiltigen LKF relevanten Kernpunkte des
Jahres 2003%,

Zusammenfassend ist die Dotierung und Mittelverwendung des Ausgleichsfonds fur die
Krankenanstaltenfinanzierung wie folgt:

22 15 Mio. Euro aus der Erhéhung der Hochstbeitragsgrundlagen auf Grund des Pensionsharmonisierungsgesetzes
und 60 Mio. Euro auf Grund der Erhéhung der Krankenversicherungsbeitragssatze um 0,1 Prozentpunkte zum 1.
Janner 2005 (8 447f Abs 3 Z 3ASVG).

% Diese werden vom BM fiir Gesundheit und Frauen, dem Hauptverband und den Landesgesundheitsfonds be-
kannt gegeben.
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Tabelle 3: Dotierung des Ausgleichsfonds fiir die Krankenanstaltenfinanzierung

Korperschaft, Uberweisungszweck Gesetzliche Héhe (in €) %
Grundlage
SV-Trager, 70 Prozent § 447f Abs 10 | € 2.502.010.000 | 66,88
g Zusatzbeitrag, 30 Prozent §447fAbs 1121 €516.987.609 | 13,82
:©
g,
S KV-Trager, 30 Prozent (Rest) §447fAbs 11 7 2 €555.302.391 | 14,84
2
Q
% Erhdhungen § 447fAbs 3Z 3 € 75.000.000 2,00
>
<
S
n Mittel fiir die Bundes-
] § 447f Abs 6 € 83.573.759 2,23
gesundheitsagentur
BM fir Jahresmehraufkommen aus §447aAbs8Z1 € 8.300.000 0,22
Finanzen der Tabaksteuer

Quelle: HVSV 2007, eigene Berechnungen 2008.

Tabelle 4: Mittelverwendung des Ausgleichsfonds fir die Krankenanstaltenfinanzie-

rung

Uberweisung an, Uberweisungszweck

Gesetzliche Grundlage

Héhe (in €)

%

70 Prozent 8§ 447f Abs 10 € 2.488.290.000| 66,86
8
S 30 Prozent §447fAbs11Z1u2| €1.066.410.000| 28,65
n
‘©
5
S Vorwegbetrage 8§ 447f Abs 3Z 3 € 16.000.000 0,43
[%)]
)
0
2  Beitragserhéhungen § 447f Abs 6 € 67.000.000 1,80
g
Jahresmehraufkommen aus der § 447a Abs 8 Z 1 €300.000 001
Tabaksteuer
BGA Pauschalbetrag der SV-Trager § 447a Abs 6 € 83.573.759 2,25
€ 3.721.573.759 100

Quelle: HVSV 2007, eigene Berechnungen 2008.
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Zusatzliche Mittel fur die Gesundheitsreform

Diese Mittel wurden in den Bundeslandern Salzburg, Steiermark, Vorarlberg und Wien in
Hohe von insgesamt 35.123.463 Euro ausbezahlt®.

Mittel gemanR GSBG

Nach dem Gesundheits- und Sozialbereich-Beihilfengesetz (GSBG) werden Ausgleichszah-
lungen vom Bund fir die Umstellung auf die unechte Steuerbefreiung gewdhrt. Diese betrifft
nach der 6. Mehrwertsteuerrichtlinie auch das Gesundheitswesen, wodurch die Mdglichkeit
zum Vorsteuerabzug entfallt. Daher leistet der Bund weitere Mittel nach dem GSBG an die
Landesgesundheitsfonds.

Allerdings ist die Zuordnung der GSBG-Mittel auf den Bund nicht unumstritten. Fr
Grossmann und Hauth (2007, S. 146) ist ,die tatsachliche Tragerschaft der GSBG-Mittel [...]
unklar. Durch den Abzug wird das USt-Aufkommen fir alle Gebietskdrperschaften (gemein-
schaftliche Bundesabgabe) geschmalert*.

Betrachtet man die GSBG-Mittel als gemeinschatftliche Bundesabgaben25, dann ware eine
Verteilung der Mittel anhand eines einheitlichen Schlissels gemal Finanzausgleichsgesetz
2005, der fur die Verteilung der Ertrage aus einigen Steuern® verwendet wird, plausibel
(Matzinger 2005: 71): Bund: 73,204 Prozent, Lander: 15,191 Prozent, Gemeinden: 11,605
Prozent.

In der vorliegenden Studie werden die GSBG-Mittel separat ausgewiesen.

Im Jahr 2006 wurden insgesamt 509.696.904 Euro®’ an GSBG-Mitteln an die Landesge-
sundheitsfonds Uberwiesen.

Umsatzsteueranteile der Gemeinden

Im Jahr 2006 leisteten die Gemeinden aus dem USt-Aufkommen insgesamt 119.386.236
Euro an die Landesgesundheitsfonds?®.

 Daten aus den Tatigkeitsberichten der Gesundheitsfonds 2006, keine Daten fiir Burgenland.

% Diese machen etwa etwa 80 Prozent aller Abgaben aus (Matzinger 2005, S. 71).

% Etwa Einkommenssteuer, Korperschaftssteuer, Umsatzsteuer, Tabaksteuer, etc.

" Daten aus den Tatigkeitsberichten der Landesgesundheitsfonds mit Ausnahme von Burgenland, fiir das kein T&-
tigkeitsbericht verdoffentlicht wurde — hier wurden die Daten fur das Jahr 2005 aus Grossmann und Hauth (2007)
verwendet.

%8 pDaten aus den Tatigkeitsberichten der Landesgesundheitsfonds mit Ausnahme von Burgenland, fiir das kein Ta-
tigkeitsbericht veroffentlicht wurde — hier wurden die Daten selbst berechnet.
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Analyse der Mindestmittel

Trotz der sehr komplexen Finanzierungsstruktur der Landesgesundheitsfonds und den vielen
verschiedenen Bevdlkerungs- und Verteilungsschlisseln zeigt sich eine sehr ahnliche Vertei-
lung der Mittel in den einzelnen Bundeslandern.

Abbildung 13 zeigt die unterschiedlichen Quellen der Mindestmittel: Hauptfinanzier der Min-
destmittel ist die Sozialversicherung. Je nach Bundesland flieBen zwischen 71 und 76 Pro-
zent der Mindestmittel von der Sozialversicherung an die Landesgesundheitsfonds.
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Abbildung 14 zeigt die unterschiedlichen Quellen der Mindestmittel aufgeteilt auf die Ge-
bietskdrperschaften.

Abbildung 13: Struktur der Mindestmittel, 2006

100%
10 10 11 10 10 9 9 11
90% - —t—
11 11 9 11 10 11 11 "
—= 80% T—1— — | —
o ° Z 5 5 7 5 6 5 |
= — — | L 4
£ 70% T —
[%]
()
2 60% 1T —
=
G 50% T —
o
% 40% T ]
N 0 75 74 75 74 75 74 76 -
o
e 30% 17 O Mittel GSBG gemaR Art. 17 (1) Z5
20% | O Ust-Anteile: Bund, Lander und Gemeinden
OBundesgesundheitsagentur: Fixbetréage (Bund, SV)
0, +—
10% O Sozialversicherung geméaR Art. 17 (6) Z4 inkl. zus. Mittel Gesundheitsreform
o — I 0 [ [0 [0 1

Karnten
Nieder-
Osterreich

Ober-
Osterreich
Salzburg
Tirol
Vorarlberg
Wien

Steiermark

Anmerkungen: Niederdsterreich 2005; Daten fiir das Burgenland nicht verfliigbar.
Quelle: Tatigkeitsberichte und Rechnungsabschliisse der Landesgesundheitsfonds 2006 bzw. 2005, bundes- und
landesgesetzliche Regelungen Stand 2006, Steuereinnahmenstatistik Statistik Austria, eigene Berechnungen 2008.
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Abbildung 14: Struktur der Mindestmittel nach Kdérperschaften, 2006
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Anmerkungen: Niederdsterreich 2005; Daten fiir das Burgenland nicht verfligbar.

In den Bundesmitteln sind auch Sozialversicherungsmittel in Hohe von 83,57 Mio. Euro enthalten.

Quelle: Tatigkeitsberichte und Rechnungsabschlisse der Landesgesundheitsfonds 2006 bzw. 2005, bundes- und
landesgesetzliche Regelungen Stand 2006, Steuereinnahmenstatistik Statistik Austria, eigene Berechnungen 2008.

Der Bezug der Mindestmittel auf die erwirtschafteten LKF-Punkte eines Bundeslandes er-
laubt eine Aussage daruber, ob sich die Verteilung der Mindestmittel auch am tatséachlichen
Leistungsgeschehen orientiert.”® Wie Abbildung 15 illustriert, ist dies nicht der Fall: Trotz der
komplexen Dotierungsregeln zeigen sich erhebliche Unterschiede.

% Die Mindestmittel werden zwar nicht ausschlieBlich fir den stationaren Sektor aufgewendet, jedoch erlaubt der
Bezug auf die LKF-Punkte einen Bezug auf das tatsachlich erbrachte stationare Leistungsvolumen, sodass Gast-
patientenstrome bereits beruicksichtigt werden.
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Abbildung 15: Mindestmittel auf LKF-Punkt gerechnet, 2006, in Euro
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Anmerkungen: Niederdsterreich 2005; Daten fur das Burgenland nicht verfiigbar.
Quelle: Tatigkeitsberichte der Landesgesundheitsfonds 2006, BMGFJ, eigene Berechnungen 2008.

Eine Ubersicht iber die Mindestmittel aller Bundeslander nach ihrer Herkunft gemaR 15a-
Vereinbarung findet sich in Tabelle 5.
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Tabelle 5: Mindestmittel der Landesgesundheitsfonds, 2006
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3.1.2.2 Weitere Landesmittel

Fur die Analyse weiterer Landesmittel sind einerseits die Landesgesetze relevant, teilweise
werden Ausgaben aber auch nur durch spezielle Verordnungen geregelt, die nicht immer
leicht 6ffentlich zuganglich sind. Wenn sich Angaben Uber zusatzliche Landes- und/oder Ge-
meindemittel in den gesetzlichen Regelungen finden, werden selten Informationen zur
Quantifizierung dieser Mittel angehangt™.

Die wesentlichen ,weiteren Landesmittel“ sind:
» Betriebsabgangsdeckung
> Investitionsforderung
» Privatrechtliche Subventionen
» Zusatzdotierung der Landesgesundheitsfonds durch die Bundeslander

» Zusatzdotierung der Krankenanstalten durch die Bundeslander

Kostenbeitrage

Die Kostenbeitrage der Patienten werden im Abschnitt ,Weitere Landesmittel“ behandelt, da
sie ihrer Hohe nach durch landesgesetzliche Regelung definiert werden.

Neben den eben vorgestellten Mindestmitteln erhalten die Landesgesundheitsfonds auch
variable Mittel iber den § 27a Abs 3 KAKuUG aus Kostenbeitrdgen von Patienten, welche von
den Krankenanstalten fir die Landesgesundheitsfonds eingehoben werden. Das sind 1,45
Euro pro Tag fur maximal 28 Tage (oder weniger Tage, entsprechend landesgesetzlichen
Regelungen), wobei das Gesetz Ausnahmen vorsieht. Andere Kostenbeitrdge nach § 27a
KAKuG (Abs 1 und 5) verbleiben an sich beim Krankenanstaltentrager. Sie durfen zusam-
men nicht mehr als zehn Euro ausmachen, wobei Kostenbeitrage nach Abs 1 und 3 mit dem
VPI valorisiert werden diirfen.

% Eine groRe Ausnahme ist hier Salzburg, wo die Mittel ihrer Hohe nach und auch mit der genauen Aufteilung auf
Land und Gemeinden mit dem entsprechenden Valorisierungssatz im Salzburger Landesgesundheitsfondsgesetz
(SAGES-Gesetz) angefihrt sind.
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Tabelle 6: Kostenbeitrage nach dem KAKuG

Kostenbeitrage | Dauer Hoéhe € | valorisiert |eingehoben | Bemerkungen

§27a Abs 1 max. 28 | 3,63 mit VPI KA kann soweit erhéht wer-
Tage den, dass Summe aller
drei Beitrage max. 10
Euro erreicht

§ 27a Abs 3 max. 28 | 1,45 mit VPI KA fir LGF
Tage

§ 27a Abs 5 max. 28 | 0,73 nein KA vorgesehen fur Patienten-
Tage entschadigungsfalle, bei

denen die Haftung des
Trégers nicht eindeutig ist
(Hartefalle)

Quelle: RIS (8 27 KAKuUG), eigene Darstellung 2008.

Nach § 332 ASVG missen Versicherungstrager im Fall eines Schadenersatzregresses Mittel
an den Landesgesundheitsfonds abtreten, wenn dieser aus dem Schadensfall einer Kran-
kenanstalt leistungspflichtig wird. Analoge Regelungen gelten nach B-SVG bzw. § 125 B-
KUVG, § 190 GSVG fir die jeweiligen Versicherungstrager.

Betriebsabgangdeckung

Die Betriebsabgangsdeckung ist eine weitere wesentliche Quelle der Ineffizienz im Spitals-
wesen, da sie einen Ertrag des Spitals darstellt, der keine Zweckbindung aufweist, und des-
sen Ausgestaltung es erschwert, trotz effizienten Arbeitens notwendige Subventionen von
reinen Defizitausgleichen abzugrenzen.

Das Kranken- und Kuranstaltengesetz des Bundes bestimmt nach § 34, dass die Lander Re-
gelungen zur Deckung des Betriebsabgangs von Krankenanstalten zu treffen haben. Dabei

gilt, dass

» der Betriebsabgang vollstandig durch Beitrdge des Rechtstragers, des Landes und
der Gemeinden (als Beitragsbezirke und Krankenanstaltensprengel) zu decken ist,

» das Verhéltnis dieser Anteile vom Land festzulegen ist,

» die Gebietskdrperschaften wenigstens 50 Prozent der Betriebsabgange zu tragen
haben,

» Standortgemeinden von Landesspitdlern einvernehmlich diesbezilglich die Position
des Rechtstragers tibernehmen kénnen.

Zur Beitragsleistung zum Betriebsabgang durch die Gemeinden sind von den L&ndern Bei-
tragsbezirke und Krankenanstaltensprengel zu bestimmen (8 33 KAKuUG). Die Beitragsbe-
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zirke bestehen aus Gemeinden, deren Bevdélkerung unmittelbar von der Krankenanstalt ver-
sorgt wird, der Krankenanstaltensprengel aus Gemeinden des dariiber hinausgehenden Ein-
zugsgebiets. Der Einfachheit halber kann per Landesgesetz auch festgelegt werden, dass
das ganze Landesgebiet als Beitragsbezirk und Sprengel gilt.

Da auch die Rechtstrager einen Teil der Betriebsabgange bestreiten miissen, obwohl diese
keine Defizite aufgrund ineffizienter Betriebsfihrung sind, sondern schon aus der teilkosten-
deckenden Ausgestaltung des LKF-Systems herriihren, kommt es tatséchlich zunachst zu
einer Finanzierung des 6ffentlichen Spitalswesens durch private Spitalstrager. Diese Rechts-
trageranteile werden auf Basis von landesspezifischen Vereinbarungen zwischen Land und
Betreiber auf privatrechtlicher Basis teilweise oder vollstandig abgegolten. Bei einem o6ffent-
lichen Trager fallen auch die Rechtstrageranteile letztlich wieder dem 6ffentlichen Steuerauf-
kommen zur Last. Dies fuhrt zu einer Ungleichbehandlung nach Tragerschaft sowie zu einer
weiteren Quelle von Mittelstromen am Landesgesundheitsfonds vorbei. Zuséatzlich sind diese
Ertragsanteile privater Rechtstrager nicht mehr o6ffentlich-rechtlicher Anspruch, sondern
bloRe Vereinbarungssache®.

Investitionen der Spitaler

Wie die Betriebsabgangsdeckung sind auch die Investitionszuschisse in jedem Bundesland
anders geregelt. Sie beruhen aber nicht auf landesgesetzlichen Bestimmungen (auf3er in
Salzburg), sondern auf Richtlinien der Gesundheitsplattformen. Die einzelnen Regelungen
sind in Tabelle 7 dargestellt.

* Fur eine ausfiihrliche Analyse des Betriebsabgangs sowie des Rechtstrageranteils sei auf Czypionka et al. (2008)
verwiesen.
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Tabelle 7: Investitionszuschussregelungen in den Bundeslandern

szuschiisse

Quelle

Zu- und Umbauten

Erst- oder Ersatzanschatfungen
von Medizinisch-technische
GroRgerite

Bur zZinnuwv

zinnw

ZInnw

Kiarnten
Zuschisse kinnen erst ab einer
Investitionshihe von 73.000 €
beantragt werden™

Hichstausmal der Faderung: 40%™;

Hichstausmal® der Faderung: 70%,
Zuschisse kénnen erst ab einer
Investitionshdhe von 73.000 €
beantragt werden

Richtlinien gemaii § 5 Abs. 8 lit. E in Verbindung mit § 2
Abs. 1 lit. D des Gesetzes ober die Erichtung eines
Karntner Krankenanstaltenfonds
(Krankenanstaltenfondsgesetz - K-KAFG)

Niederosterreich
Zuschisse kinnen erst ab einer
Investitinnshahe von 300.000 €
beantragt werden™

Hiéchstausmali der Faderung: 40%™;

Hachstausmal® der Faderung: 70%

Richtlinie gemait § 2 Abs. 1 Ziffer 3 des Gesetzes GOber die
Errichtung eines Fonds fir die Bereiche Gesundheit-
Soziales fur die Genehmigung von Investitionan in NO
Fondskrankenanstalten und die Gewahrung von
Invesitionszuschissen

Oberosterreich Héchstausmall der Farderung: ¥0%

Hachstausmald der Féarderung: 70%

Richtlinie 04 gemak §2 Abs. 27 3 und ¥ des Oa
Gesundheitsfonds-Gesetzes, LGEILNr. 2/2008 far die
“ergabe von Investitionszuschissen

Salzburg Jahrlich vorzusehender Betray:
€ 22.540.800.-, hestehend aus
einem wertgesicherten Anteil und

einem nicht wertgesicherten Anteil

Jahrlich vorzusehender Bertrag:
€ 914.300.-; HichstausmalX der
Farderung: 70%

Salzburger Gesundheitsfondsgesetz - SAGES-Gesetz und
Richtlinien gemaid § 10 des Gesetzes vom 2212 2005 ihber
den Salzburger Gesundheitsfonds (SAGES-G 2008), LGBl
Mr 20/2005 for die Grogratefirderung

Steiermark keine Firderung Seitens des

Gesundheitsfonds

keine Forderung Seitens des
Sesundheitsfonds

Telefonat Gesundheitsfonds Steiermark (Fr. Winkelmaier)
arm 06.05.2008

Tiral
Fuschisse kinnen erst ab einer
Investitionshdhe von 500.000 €
beantragt werden

Hichstausmaid der Farderung: 40%;

Hachstausmal® der Faderung: 40%

Richtlinien des Tiroler Gesundheitsfonds (TGF) fur das Jahr
2006 Gber die Gewahrung won Investitionszuschilssen

Investitionshdhe dber 1 Mio € -
Farderung: 30%; Inwvestitionshahe
zwischen 100.000 und 1Mio € -
Farderung: 19%; Investitionshahe
unter 100.000 € - keine Farderung

Vorarlherg

Investitionshdhe dber 100.000 € -
Farderung: 15%; Investitionshahe
unter 100.000 - keine Farderung

E-Mail “orarlberger Landesgesundheitsfonds (Hr. YWagner)
worm 08.05.2008; Telefonat “orarlherger Landesgesund-
heitsfands {Hr.WWagner) am 15.05.2008

Wien Hichstausmaid der Faderung: 40%,;
guantitative Ausweitung
(Erweiterung der
Wersorgungskapazitat) wird
geforder; gqualitativfunktionelle
Ausweitung (Erweiterung des

Hichstausmal® der Faderung: 40%;
eine bloke Ersatzanschaffung wird
nicht gefordert

Richtlinien gemaii § 2 in “erbindung mit § 5 des Gesetzes
uber die Errichtung eines Fonds zur Finanzierung von
Wiener Krankenanstalten - WIKRAF MWiener
Krankenanstaltenfinanzierungsfonds-Gesetz), LGBI. Fur
Wien Nr. 41/19968, in der jeweils geltenden Fassung

Leistungsspektrurm) wird nicht
gefordert

Anmerkungen: * gilt auch fur mit einem medizinisch-technischen GroR3gerat in Zusammenhang stehende Baupro-
jekte; ** gilt auch fir IT-Investitionen.
Quelle: Czypionka et al. (2008).

Die detailierten Regelungen und Finanzstrome der ,weiteren Landesmittel* werden im Ab-
schnitt Gesundheitsausgaben der Lander erlautert.

3.1.3 Verwendungsseite der Landesgesundheitsfonds

Das KAKuUG legt in § 27b fest, wie die Spitéler ihre Leistungen vom jeweiligen Landesge-
sundheitsfonds abgegolten bekommen. Fir sozialversicherte Pfleglinge sind samtliche Leis-
tungen aul3er den Sonderklassegebtihren tiber den Fonds abzurechnen. Leistungen fir nicht
sozialversicherte Pfleglinge kdénnen nach MalRgabe der Landesgesetzgebung iber den
Fonds abgerechnet werden. Die Leistungen sind generell nach dem LKF-System abzurech-
nen. Der Kernbereich des LKF-Systems ist bundesweit einheitlich geregelt, der Steuerungs-
bereich kann landerweise unterschiedliche Gewichtungen nach der Versorgungsfunktion
(Zentralversorgung, Schwerpunktversorgung, Krankenanstalten mit speziellen fachlichen
Versorgungsfunktionen und Krankenanstalten mit speziellen regionalen Versorgungsfunk-
tionen) vornehmen. Die Dokumentation ist im Bundesgesetz tber die Dokumentation im Ge-
sundheitswesen (BGBI. Nr. 745/1996 in der Fassung des BGBI. | Nr. 144/2003) festgelegt.

Auch die Gestaltung der Abgeltung des ambulanten Bereichs ist den einzelnen L&ndern
Uberlassen, diese kdnnen nahere Bestimmungen den Gesundheitsfonds Uberlassen. Von
einer leistungsorientierten Ausgestaltung machte jedoch im Jahr 2006 nur Tirol Gebrauch.
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Nach § 27b Abs 4 kdnnen die Lander im Rahmen der LGFs auch ein Ausgleichssystem ein-
richten.

Zur lllustration der Vielfalt der Finanzstrome den Landesgesundheitsfonds betreffend seien

die Ertrage und Aufwendungen exemplarisch fiir den Kérntner Landesgesundheitsfonds dar-
gestellt, vgl. Abbildung 16.

Abbildung 16: Ertrdge und Aufwendungen des Karntner Gesundheitsfonds, 2006

Mittelaufbringung Mittelverwendung
SV-Beitrage LKF-Entgelte fur
267,98 Mio. 2 2 den stationaren Bereich
(71,5%) 270,89 Mio.
(72,2%)

gem. § 447f Abs. 3 Z 1 ASVG
182,70 Mio. (48,7%)

gem. § 447f Abs. 3Z 2 ASVG
78,30 Mio. (20,9%)

gem. § 447f Abs. 3 Z 3 ASVG
5,00 Mio. (1,3%)

Kostenbeitrage im SV-Bereich
gem. § 447 ASVG
1.98 Mio. (0.5%)

Beitrdge des Bundes

69,38 Mio.
(18,5%)
gem. Art 17 Abs. 2 Z 1 ff der 15a
B-VG Vereinbarung LKF-Entgelte fiir
33,46 Mio. (8,9%) den ambulanten Bereich
. 32,7 Mio.
nach dem Karntner (8,7%)
GSBG 1996 Gesundheits-
35,92 Mio. (9,6%)
fonds Aufwendungen nach
Beitrage des Landes dem GSBG 1996
14,16 Mio. ! (2006) ! (inkl. Beihilfenaquivalent)
(3,8%) 36,4 Mio. (9,7%)
gem. Art 17 Abs. 1 Z 2 der 15a 375’02 Mio.
B-VG Vereinbarung Investitionszuschisse (inkl. med.-
12,20 Mio. (3,3%) techn. GroRRgerate) 13,4 Mio. (3,6%)
Leistungen des Landes als Strukturverbessgrnde MaRnahmen
Sozialhilfetrager und KFA Villach 7,36 Mio. (2,0%)

1,96 Mio. (0,5%)

Sonstige Aufwendungen (Telemed.,

Beitrage der Gemeinden Ricklagen etc.) 6,8 Mio. (1,8%)
8,26 Mio.
(2,2%) Zwischenfinanzierung der Betriebs-

abg. konfess. KA 4,34 Mio. (1,2%)

gem. § 24 Abs. 2 FAG 2005

Betriebszuschuisse Ausbildungs-

Sonstige Beitrége einrichtungen 1,92 Mio. (0,5%)
15,24 Mio.
(4,1%) Verwaltungsaufwand des Fonds

und Fachbeirat 0,58 Mio. (0,2%)

Auslandische Gastpatienten
und Regresse 4,85 Mio. (1,3%) Aufwendungen fiir Tumor- und
Patientenregister 0,32 Mio. (0,1%)

Kostenbeitrdge zum Hartefonds
gem. § 27a Abs. 5 KAGUG Kostenersatz fir Facharztausb. und
0,42 Mio. (0,1%) Dialysen fiir ausl. Gastpatienten.
0,24 Mio. (0,1%)

So. Einnahmen (Schuldendienst - -
LandKd&rnten, Vermdgensertrage. > > Planungsmittel fiir den
etc.) 9.97 Mio. (2.7%) Gesundheitsfonds 0,07 Mio. (0,0%)

Quelle: Tatigkeitsbericht des Karntner Landesgesundheitsfonds 2006, eigene Darstellung 2008.
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Durchschnittlich wurden im Jahr 2006 93 Prozent der Mittel der Landesgesundheitsfonds fur
Krankenanstalten aufgewendet. In den Bundeslandern Ober6dsterreich und Salzburg werden
besonders hohe ,sonstige Mittel“ und Mittel flr den Betriebsabgang ausbezahlt, dafiir relativ
wenig fur stationére Leistungen (vgl. Abbildung 17).

Abbildung 17: Aufwendungen der Landesgesundheitsfonds, 2006

100%
90% 1— —
80% -—- —
70% 1— —
60% +— - —
0% = -
40% 1— 1 O sonstige Mittel ]
30% —+—] H O Mittel nach GSBG _—
20% +—| | B Struktur- u. Reformpoolmittel, Investitionszuschiisse |
O LKF (stationar) + ambulant
oo L DS
0% T T T T T T T

Tirol

Karnten
Salzburg
Steiermark
Vorarlberg
Wien

Niederdsterreich
Oberdsterreich

Anmerkungen: Niederdsterreich 2005; Daten fiir das Burgenland nicht verfligbar.
Quelle: Tatigkeitsberichte und Rechnungsabschliisse der Landesgesundheitsfonds 2006 bzw. 2005, eigene Berech-
nungen 2008.

3.1.4 Privatkrankenanstalten-Finanzierungsfonds (PRIKRAF)

Der PRIKRAF ist die Ausgleichsstelle fur die Leistungen der Privat-Spitéler, fur die eine Leis-
tungspflicht der sozialen Krankenversicherung besteht. Die Leistungen in Privat-Spitélern
werden vom PRIKRAF nach den Regeln der leistungsorientierten Krankenanstaltenfinanzie-
rung (LKF-Modell) tberprift und abgegolten. Finanziert wird der PRIKRAF durch die Ge-
biets- und Betriebskrankenkassen sowie die Sonderversicherungsanstalten. Im Jahre 2006
erfolgte eine Direktverrechnung mit 32 Spitélern. Die Einnahmen- und Ausgabenstruktur des
PRIKRAF ist in Abbildung 18 dargestellt.
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Abbildung 18: PRIKRAF-Jahresvoranschlag 2006: Einnahmen und Ausgaben

Sozialversicherung

(§ 3Z. 1 PRIKRAF-G)

Kosten-
beteiligungen im
stationaren Bereich

Erstattungsbeitrage
ausl. SV-Trager

(8 3Z. 2 PRIKRAF-G)

Sonstige Ausgaben

Ertréage 2006: € 80.704.607

Bankspesen

Vermogensertrage
(8 3Z. 3 PRIKRAF-G)

S
©
Sonstige Mittel
e 000 (8 3Z. 4 PRIKRAF-G)
Privatkrankenanstalten
Finanzierungsfonds
(PRIKRAF)

Verwaltungs-
aufwand

Ausgaben fur
ausland. Patient.

Fonds-
Krankenanstalten

(Direktverrechnung geman §
2 Z 1 PRIKRAF-G)

Quelle: PRIKRAF: Voranschlag 2006, eigene Darstellung 2008.

Im Jahr 2006 wurden in den PRIKRAF-Spitdlern rund 189 Mio. LKF-Punkte erwirtschaftet;
werden diese auf das gesamte PRIKRAF-Budget von rund 81 Mio. Euro bezogen, ergibt sich

somit ein Punktwert flr Privatspitéler von 0,43 Euro. Dieser Wert weicht betrachtlich von

dem der Fondsspitéler ab, zumal diese anders als die PRIKRAF-Spitéler auch noch die Be-

triebsabgangsdeckung erhalten. Es ware lohnenswert fir den Einkaufer, unter Bertcksichti-

gung der unterschiedlichen Gegebenheiten (z.B. Stellenwert der Privatversicherungsleis-

tungen, Belegarztsystem) die Effizienz der PRIKRAF-Spitaler mit jenen der Fondsspitaler zu

vergleichen, um ggf. die Allokation zu verbessern.
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3.2 Der ambulante Sektor

Die Finanzierung des ambulanten Gesundheitssektors in Osterreich erfolgt primér (ber die
soziale Krankenversicherung. Es existieren in ganz Osterreich 19 Krankenversicherungstréa-
ger: neun Gebietskrankenkassen, sechs Betriebskrankenkassen und vier bundesweit tatige
Kassen (Sozialversicherungsanstalt der gewerblichen Wirtschaft, Sozialversicherungsanstalt
der Bauern, Sozialversicherungsanstalt flr Eisenbahnen und Bergbau, Sozialversicherungs-
anstalt ffentlich Bediensteter). Uber 98 Prozent der Gsterreichischen Bevolkerung sind pri-
mar durch ihre Berufszugehorigkeit zu einem Krankenversicherungstrager obligatorisch
krankenversichert. Ein Wettbewerb zwischen den Kassen ist somit nicht vorhanden.

Die soziale Krankenversicherung, die sich hauptséchlich tber Beitrage finanziert (rund 10,3
Mrd. Euro oder 83 Prozent der Gesamteinnahmen im Jahre 2006), schittete 2006 knapp
Uber 3 Mrd. Euro (oder 25 Prozent der Gesamtausgaben) fur arztliche Hilfe und gleichge-
stellte Leistungen aus, vgl. Abbildung 19. Dazu z&hlt die Versorgung der Bevdlkerung mit
Leistungen durch Vertrags- und Wabhlarzte, anderen Gesundheitsdienstleister mit oder ohne
Vertrag, Ambulatorien sowie den spitalsambulaten Bereich.

Abbildung 19: Einnahmen- und Ausgabenstruktur der soz. Krankenversicherung, 2006

. . lirztliche Hife und geichgestellte
Beitrige 10276 Mio s 3% 3.056 Mio. 25% o | Leistungen
L
davian
- B3% pflichtversicherte B .04 Mio. .y r e
Erwerbstitige 2831 MioJ 23% . Heilmittel, Heilbehealfe und Hilfamittel
- 27% Pensionisten 2800 hio.
719 Mio.f 6% . | Zahndrztliche Behandlung und
- 5% Zusatzheitrag inder Ky | _ S17hio. Zahnersatz
- 4% sonstige Bettrage A58 Mo, i b staltzpfl eqe und medizirische
alle 3577 Mot 29% Hauskrankenpflege
K- "
Trager
Ersétze flr . 267 Mio s 3%
Leistunozaufnendunoen | 1123 Mio./ 9% ) 0. ;I Frankengeld |
454 Mio/ 4% I hbtterschattslzistungen
58 i 0 5%
i | Gesundheitsfest. u. Krankheitsverhit.
Selbsthehatte 238 Miof 4% 244 MioJ 2%
—_— 0. N — —
ri edizinizche Rehabilitation |
33 Mio /1% | Friihark G dhet=fand
Strukturausgleichszuschilsse 155 Mio.f 1% 175 Miod 1% P TrohermEnn. u. Besundhansordening |
| » ".‘—I Fahrthosten und TrARspotspesen |
&5 hic S 05% EEry— =
I =t =t
Sonstige Einnahmen 227 Min.d 2% : P SoneTlaE RrEhERngT e ungEn
] 593 MioJ 5% [ foneti
| onstige Ausgaten

Quelle: Statistisches Handbuch der Osterreichischen Sozialversicherung 2007, eigene Darstellung 2008.
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Abbildung 20: Ausgabenstrome der sozialen Krankenversicherung im Bereich der
arztlichen Hilfe und gleichgestellter Leistungen, 2006

Arztliche Hilfe und gleichgestellte
2.037 Mio. — Leistungen (3.056 Mio. (100%)) 321 Mio.

68% 11%
(68%) (Alle Krankenversicherungstrager) (11%)

v 88 Mio.
Leistungen durch (%)
VIR T 142 Mio. !
Wahlarzte (5%) Leistungen in eigenen
v Einrichtungen
Andere Gesundheitsdienstleister 3
(z.B. Psg?}g-lo(g)gePl;y?h'ggeaera}J{aEg\r?_c)gg]opéden) 4]234!:/4 ;O. . AmbU|.ante I__eis_tungen
- - - in sonstigen Einrichtungen

Y
Ambulante Leistungen
in Spitalern

Quelle: Statistisches Handbuch der Osterreichischen Sozialversicherung 2007, eigene Darstellung 2008.

Etwas mehr als zwei Drittel (oder rund zwei Mrd. Euro) der Ausgaben fur &rztliche Hilfe und
gleichgestellte Leistungen wurden fur Vertrags- und Wahlarzthonorare aufgewendet, wobei
rund 90 Prozent davon Leistungen im Kassenbereich zugeordnet werden kdnnen. Zusam-
men mit den 142 Mio. Euro, die fir andere Gesundheitsdienstleister (mit oder ohne Vertrag)
ausgegeben werden, flieRen somit in den niedergelassenen Bereich rund 2,2 Mrd. Euro. Je-
weils rund 410 Mio. Euro zahlt die Krankenversicherung an Ambulatorien (eigene und
fremde Einrichtungen) sowie an die Ambulanzen in den Krankenanstalten. Insbesondere
letztere sind von einer Mischfinanzierung gepragt, denn diese erhalten auch Steuermittel
Uber die Landesgesundheitsfonds. Lediglich ein Drittel der gesamten ambulanten Endkosten
in Osterreichs Fondskrankenanstalten wurden von der sozialen Krankenversicherung ge-
speist. Die Umsetzung einer bundesweit einheitlichen leistungsorientierten Finanzierung im
Bereich der Spitalsambulanzen steht gegenwértig noch aus.

Die Entwicklung der Krankenversicherungsausgaben fir arztliche Hilfe und gleichgestellte
Leistungen pro Versicherten, nominell im Zeitraum 2001 — 2006 verlief mit einem Anstieg
von 12 Prozent moderat, wobei das starkste jahrliche Wachstum mit 4 Prozentpunkten im
letzten Jahr der Beobachtungsperiode festzustellen war, vgl. Abbildung 21. Nach einem stér-
keren Anstieg der Beitragseinnahmen pro Versicherten von 2003 auf 2004 kann eine ana-
loge Entwicklung zu den ambulanten Ausgaben konstatiert werden. Die Honorare pro Arzt
entwickelten sich ebenfalls in &hnlicher Weise; die Arzthonorare pro Fall etwas darunter. Die
behandelten Falle im Verhaltnis zu den Versicherten blieben im Beobachtungszeitraum bei-
nahe konstant.
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Abbildung 21: Entwicklung der Beitragseinnahmen und Kennzahlen in der sozialen
Krankenversicherung

130

Index 2001=100

120

110

. o
90 —o— Falle pro Versicherten
Honorar pro Fall
—&— Honorar pro Arzt
80 —8— Beitragseinnahmen pro Versicherten
Arztliche Hilfe und gleichgestellte Leistungen pro Versicherten
70

2001 2002 2003 2004 2005 2006

Quelle: Statistisches Handbuch der Osterreichischen Sozialversicherung 2007, eigene Darstellung 2008.

Die Betrachtung der Kopfquoten in der sozialen Krankenversicherung zeigt sowohl nach
unterschiedlichen Ausgabenbereichen als auch bei den Beitragseinnahmen eine erhebliche
Variation zwischen den Bundeskassen und den Gebietskrankenkassen im Aggregat. Bei-
spielsweise betragen die Ausgaben fir arztliche Hilfe und gleichgestellte Leistungen pro di-
rekt Versicherten in der Versicherungsanstalt fir Eisenbahnen und Bergbau (Abteilung B)
766 Euro, wahrend es in der SVA der Bauern lediglich rund 360 Euro sind. Generell ist fest-
zuhalten, dass die niedrigsten Kopfquoten in den abgebildeten Aggregaten mit Ausnahme
bei den Heilmitteln (SVA der gewerblichen Wirtschaft) in der SVA der Bauern zu finden sind;
die héchsten wiederum finden sich jeweils in der Versicherungsanstalt fir Eisenbahnen und
Bergbau (Abteilung B).
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Abbildung 22: Range der Kopfquoten in der sozialen Krankenversicherung (Ausgaben
pro direkt Versicherten), unter allen Krankenversicherungstragern, 2006
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Anmerkungen: Anstaltspflege = Verpflegskosten und sonstige Leistungen sowie Uberweisung an den Ausgleichs-
fonds fiir die Krankenanstaltenfinanzierung.
Quelle: Statistisches Handbuch der Osterreichischen Sozialversicherung 2007, eigene Darstellung 2008.

Auch innerhalb der Gebietskrankenkassen ist eine Variation zwischen den regionalen Kas-
sen festzustellen; diese ist zwar geringer ausgepragt als bei Betrachtung der bundesweit ta-
tigen Kassen, jedoch immer noch deutlich. Die hdchsten Kopfquoten im Hinblick auf diese
Aggregate (mit Ausnahme der Heilmittel) weist die GKK Wien auf. Tirol (alle Versicherungs-
dienstleistungen), das Burgenland (Beitragseinnahmen und Anstaltspflege) und Oberd6ster-
reich (arztliche Hilfe und gleichgestellte Leistungen sowie Heilmittel) stellen jeweils die Mini-
ma dar.
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Abbildung 23: Range der Kopfquoten in der sozialen Krankenversicherung (Ausgaben
pro direkt Versicherten), unter allen Gebietskrankenkassen, 2006
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Anmerkungen: Anstaltspflege = Verpflegskosten und sonstige Leistungen sowie Uberweisung an den Ausgleichs-
fonds fur die Krankenanstaltenfinanzierung.
Quelle: Statistisches Handbuch der Osterreichischen Sozialversicherung 2007, eigene Darstellung 2008.

Abbildung 24 zeigt auch eine betréachtliche Variation in den 8-2-Kassen in der Honorierung
der Arzte pro Fall. Da eine Betrachtung auf Kassenebene mangels vorhandener Daten nicht
maoglich ist, kann nur eine bundeslanderweise Darstellung erfolgen. Es ergeben sich pro
Fachgruppe sehr unterschiedliche Kosten, deren Spannweite bisweilen so hoch ist, dass der
epidemiologische Hintergrund nicht als Erklarung ausreicht, sondern eher die nicht an der
Kostenstruktur orientierten Honorarordnungen, die entsprechend starke Abweichungen auf-
weisen, die Ursache sein durften. Diesen Umstand kritisierte bekanntlich auch der Rech-
nungshof (Rechnungshof 2008).

Fur ein erfolgreiches Controlling ist die Datenverfiigbarkeit patientengenau fiir jede Kasse
unabdingbar. Derzeit geht Uber die Verrechnungsstelle des Bundeslandes noch Information
verloren.
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Abbildung 24: Range der Arztehonorare pro Fall, §-2-Kassen, Bundeslander, 2006, in
Euro
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Quelle: Hauptverband der Osterreichischen Sozialversicherungstréger, eigene Darstellung 2008.

Die doch ganz erheblichen Unterschiede pro Kopf auf der Einnahmenseite zeigen, dass das
Pooling von Einkommen unzureichend funkioniert. Auf der Verwendungsseite sind die Aus-
gabenunterschiede ebenfalls betrachtlich und lassen sich nicht alleine durch Unterschiede in
der Struktur der Versicherten erklaren. Vielmehr weisen beide Phanomene auf Probleme bei
der Gerechtigkeit der Finanzierung und Inanspruchnahme bzw. auf deutliche Unterschiede in
der Honorargestaltung hin.

Um eine ausgeglichene Gebarung bzw. ausreichende Liquiditat aller Gebietskrankenkassen
sicherzustellen, wurde beim Hauptverband der Osterreichischen Sozialversicherungstrager
der sogenannte Ausgleichsfonds der Gebietskrankenkassen eingerichtet. Dieser wird primar
aus Beitragen der Gebietskrankenkassen® (knapp 60 Prozent, 2006) und einem Pauschal-
beitrag nach dem Gesundheits- und Sozialbereichbeihilfengesetz — GSBG (28 Prozent,
2006) — gespeist, vgl. Abbildung 25. Im Jahre 2006 wurden rund 155 Mio. Euro (oder 64 Pro-
zent der gesamten Ertrage des Ausgleichsfonds gemal § 447a Abs 6 ASVG den Gebiets-
krankenkassen tuberwiesen. Am meisten Mittel flossen an die GKK Wien (39 Prozent), die
GKK Karnten (18 Prozent) und an die GKK Steiermark (13 Prozent).

% Beitrage in der Hohe von 2 Prozent der Beitragseinnahmen der Gebietskrankenkassen gemaR § 447a Abs 4
ASVG.
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Abbildung 25: Finanzstrome des Ausgleichsfonds der Gebietskrankenkassen gemafn
8§ 447a ASVG, 2006
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Quelle: Handbuch der Osterreichischen Sozialversicherungstriager 2007, eigene Darstellung 2008.

Der Ausgleichsfonds erfasst jedoch nur die Gebietskrankenkassen und dabei nur 2 Prozent
der Beitrage, was fur einen effektiven Ausgleich von Einkommens- und Risikounterschieden
Zu wenig ist.

3.3 Unfall- und Arbeitslosenversicherung

3.3.1 Unfallversicherung

Die Gesamteinnahmen aller Unfallversicherungstrager beliefen sich im Jahre 2006 auf 1,284
Mrd. Euro, dem gegeniber standen Ausgaben in der Hohe von 1,276 Mrd. Euro. Der sich
daraus ergebende positive Saldo von rund 7,6 Mio. Euro resultiert primér aus dem deut-
lichen Uberschuss der SVA der Bauern (+10,1 Mio. Euro) — wahrend die Allgemeine Unfalls-
versicherungsanstalt (AUVA) mit und 4,3 Mio. Euro negativ bilanziert. Knapp 94 Prozent der
Gesamteinnahmen aller Unfallversicherungstrager werden uber Beitrage fur Versicherte lu-
kriert, der verbleibende Rest sind Beitrdge des Bundes (diese flieRen ausschlieRlich in die
SVA der Bauern) sowie sonstige Einnahmen. Die Beitragseinnahmen firr Versicherte kom-
men zu 87 Prozent aus der AUVA, zu 7 Prozent aus der SVA der Bauern, zu 2 Prozent aus
der VA fir Eisenbahnen und Bergbau und zu 3 Prozent aus der VA offentlich Bediensteter.
Neben dem Rentenaufwand (rund 40 Prozent der Gesamtausgaben) nimmt die Unfallbe-
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handlung mit rund 27 Prozent der Gesamtausgaben (oder 343 Mio. Euro) eine Hauptaus-
gabenposition in der Unfallversicherung ein. Etwa 71 Mio. Euro oder 6 Prozent der Aufwen-
dungen fallen Rehabilitationsleistungen zu. Insgesamt wurden rund 330 Mio. Euro fir ambu-
lante und stationéare Behandlung der Versicherten in eigenen Unfallkrankenh&ausern, Rehabi-
litationszentren und Sonderkrankenanstalten ausgegeben.

Abbildung 26: Unfallversicherung 2006: Einnahmen und Ausgaben
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Quelle: HVSYV: Statistisches Handbuch der dsterreichischen Sozialversicherungstrager, eigene Darstellung 2008.

3.3.2 Arbeitslosenversicherung

Die Krankenversicherungsbeitrage der Arbeitlosen werden in Osterreich von der Arbeits-
losenversicherung beglichen. Diese beliefen sich im Jahre 2006 auf rund 163 Mio. Euro oder
3,7 Prozent der gesamten Einnahmen der Arbeitslosenversicherung. Des Weiteren ersetzt
der Bund den Krankenversicherungstragern den Krankengeldaufwand fur Arbeitslose vom
vierten bis zum 56. Tagaa. Dieser Posten belief sich im Jahre 2006 auf rund 125 Mio. Euro
(2,8 Prozent).

* Siehe auch Wiener Gebietskrankenkasse (2006), S. 7.
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3.4 Gesundheitsausgaben in Osterreich

Bund und Lander missen jahrlich einen Rechnungsabschluss des Haushaltes erstellen. Die
Analyse der Finanzstrome auf Basis der Rechnungsabschliisse zeigt alle getéatigten Ausga-
ben wie Einnahmen. In der vorliegenden Studie haben wir alle gesundheitsrelevanten Aus-
gaben erfasst.

Nach einigen rechtlichen Grundlagen iber die Kompetenzverteilung und die Vorschriften der
Voranschlags- und Rechnungsabschlussverordnung (VRV) werden die Methodik der Ana-
lyse der Rechnungsabschlisse und die empirischen Ergebnisse geschildert.Als weitere
Unterstitzung zur Analyse des osterreichischen Gesundheitssystems wurden auf Bun-
deslander- sowie auf Bundesebene Diagramme erstellt, die die wichtigsten Finanzstrome
aufzeigen.

Auf Bundeslanderebene ist die zentrale Stelle der jeweilige Landesgesundheitsfonds, der
Mittel von den Gebietskorperschaften, der Sozialversicherung und den Patienten erhalt und
diese an die Fonds-Krankenanstalten ausschittet. Die eingehenden Mittel sind einerseits
.Mindestmittel“, also Mittel die in der 15a-Vereinbarung geregelt werden, variable Mittel und
weitere Mittel, die durch besondere Landesregelungen festgelegt sind (vgl. Kapitel 3.1.2 flr
eine detailierte Beschreibung der Aufkommensseite der Landesgesundheitsfonds).
Mindestmittel werden durch den jeweiligen Artikel in der 15a-Vereinbarung festgelegt, wobei
in Tabelle 13 die wichtigsten Artikel mit kurzer Erlauterung zu finden sind.

Tabelle 8: Mindestmittel geman 15a-Vereinbarung, 2006

Artikel von an Beschreibung

13(1)z1 Bund BGA 1,416% vom Umsatzsteuer-Aufkommen
13(1)z2 Bund BGA Fixbetrag von 242 Mio. Euro
§ 447f (6) ASVG | KV BGA Pauschalbetrag der Trager der KV: 83,574 Mio. Euro>
13(3)21 BGA LGF Vorweganteile fiir die Lander 00. Stmk, Tirol
17(1)z2 Land LGF 0,949% vom Umsatzsteuer-Aufkommen
17 (1) Z5 GKen LGF GSBG-Mittel
17(2)z1 BGA LGF 1,416% vom Umsatzsteuer-Aufkommens
17(2 22 BGA LGF Fixbetrag von 24 Mio. Euro
17(2 723 BGA LGF Fixbetrag von 91 Mio. Euro
17224 BGA LGF Fixbetrag von 127 Mio. Euro™>
17 (6) SV LGF Pauschalbetrag des Hauptverbands etwa 3,5 Mrd. Euro

Legende: BGA: Bundesgesundheitsagentur, LGF: Landesgesundheitsfonds, GKen: Gebietskorperschaften, SV:
Sozialversicherung
Quelle: RIS (15a-VB, § 447f ASVG), eigene Darstellung 2008.

Kostenbeitréage sind Mittel von Patienten gemaf § 27a Abs 3 KAKuUG (vgl.

% Diese Mittel sind auch im § 57 KAKUG geregelt.

% Wobei hier gemaR Artikel 35 der 15a-Vereinbarung bei VerstéBen gegen festgelegte Plane (etwa den Osterreich-
ischen Strukturplan Gesundheit) theoretisch die Mdglichkeit von Sanktionen besteht. Diese wurden fur das Jahr
2006 allerdings nicht schlagend.
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Tabelle 6), die von den Krankenanstalten fur die Landesgesundheitsfonds eingehoben
werden.

Des Weiteren erhalten die Landesgesundheitsfonds, je nach Bundesland verschieden, wei-
tere Mittel nach besonderen Landesregelungen (vgl. Kapitel 3.1.2). Diese werden, sofern sie
durch Landesgesetze geregelt sind, mit der rechtlichen Quelle bezeichnet, bzw. durch den
Ansatz, mit dem sie im jeweiligen Rechnungsabschluss verbucht sind.

Die Mittelverwendung der Landesgesundheitsfonds wird in Kapitel 3.1.3 erlautert, in allen
Bundeslandern gibt es Gebulhrenerséatze fir stationdre und ambulante Leistungen, auch die
GSBG-Mittel werden in allen Bundeslandern an die Krankenanstalten Uberwiesen. Die wei-
tere Verwendung der Mittel variiert zwischen den Bundeslandern, so werden mit Ausnahme
der Steiermark in allen Bundeslandern Investitionsforderungen durch den Landesgesund-
heitsfonds ausbezahlt.

Weitere Transfers zu den Krankenanstalten finden sich in allen Bundeslandern direkt vom
Bundesland. Das sind Beitrdge nach dem Sozialhilfegesetz fur die Behandlung von Sozial-
hilfebeziehern, Beitrdge fur die Versorgung von Insassen von Justizanstalten und Flicht-
lingshilfe in Krankenanstalten. Fir die genaue Bestimmung der Hohe dieser Transfers ste-
hen nur in wenigen Bundeslandern ausreichend detailierte Informationen zur Verfligung.
Weitere direkte Transfers durch einige Bundeslander an die Krankenanstalten betreffen Bei-
trdge zum Betriebsabgang, gewahrte Darlehen und andere Transfers.

Weitere Ausgaben aller Bundeslénder, die in den Rechnungsabschlissen vermerkt sind, be-
treffen die Bereiche:

» Ausbildung im Gesundheitswesen

» Rettungsdienste

> Offentliche Gesundheitseinrichtungen

» Sonstige Ausgaben im extramuralen Bereich

3.4.1 Rechtliche Grundlagen

Wie bereits erwahnt unterscheidet die dsterreichische Bundesverfassung beziiglich der Zu-
stéandigkeit des Bundes und der Lander bei der Gesetzgebung und Vollziehung von Geset-
zen vier Kategorien. Das Krankenanstaltenwesen ist eine Querschnittsmaterie, in der dem
Bund die Grundsatzgesetzgebung und den Landern die Ausfiihrungsgesetzgebung zufallt.
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Neben dem Krankenanstaltenwesen zahlen der 6ffentliche Gesundheitsdienst, die Sozial-
hilfe, das Rettungswesen und die Ausbhildung von nichtarztlichen Gesundheitsberufen zum
Aufgabenbereich der Lander.

Die Fuhrung der Landeshaushalte ist Angelegenheit der Lander (Art 15 (1) B-VG), die durch
das Finanz-Verfassungsgesetz (F-VG) gewahrleistet wird. Die Lander miissen Voranschlage
und Rechnungsabschliisse an den Rechnungshof Ubermitteln (Art 127 (2) B-VG). Der Bun-
desminister fiir Finanzen kann durch Verordnung die Form und Gliederung der Voranschlage
und Rechnungsabschlisse regeln (8 16 (1) F-VG). Des Weiteren kann die Bundesregierung
gegen landesgesetzliche Haushaltsvorschriften (wie gegen alle anderen Landesgesetze)
Einspruch einlegen (Smutny 2005).

Die jeweiligen Landesverfassungsgesetze regeln die ,Ausfliihrung der Rechtes Uber das
Haushaltswesen® der Lander. Genauere Regelungen finden sich in den jeweiligen Landes-
ordnungen, Geschaftsordnungen und Dienstanweisungen (ibidem). Neben dem Voranschlag
muss nach Ablauf des Haushaltsjahres Gber den ,ordnungsgemafien Vollzug der im Voran-
schlag genehmigten Ansatze“ befunden werden. Es sind daher Rechnungsabschliisse zu er-
stellen und dem Landtag zur Genehmigung vorzulegen. Die Voranschlage werden teilweise
durch einfachen Beschluss des Landtages oder in der Form eines Landesgesetzes geneh-
migt (ibidem).

Tabelle 9: Landesrechtliche Grundlagen des Haushaltswesen

Rechnungsabschluss Gesetzliche
Bundesland Voranschlag (VA) (RA) Grundlage
Burgenland 1 Monat vor Ablauf des | Vor Vorlage des folgenden VA: Art 37 L-VG
9 Finanzjahres Voranschlages RA: Art 41 L-VG
K&rnten Vor Ablauf des abgel. Vor Vorlage des folgenden VA: Art 60 K-LVG
Finanzjahres Voranschlages RA: Art 62 K-LVG
NG ﬁgr;lﬁvgggen vor Keine gesetzlich festgel. VA: Art 29 NO-LV
. Frist RA: Art 31 NO-LV
Kalenderjahres
00 Jahrlich far f_olgendes Ke_lne gesetzlich festgel. Art 55 L-VG
Verwaltungsjahr Frist

Vor Beginn des
Salzburg Haushaltsjahres Im folgenden Jahr
(Gesetzesbeschluss)

VA: Art 44 L-VG
RA: Art 45 L-VG

Acht Wochen vor Keine gesetzlich festgel.
Steiermark | Ablauf des Frist Art 16 L-VG
Finanzjahres nach Rechnungshofbericht
Spatestens mit Vorlage des )
Tirol Bis 15. November VA fur nachstfolgendes Art 63 Tiroler
Landesordnung

Kalenderjahr
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Vorarlber Jahrlich fir folgendes Keine gesetzlich festgel. Art 56 Verfassung
9 Verwaltungsjahr Frist Land Vorarlberg
Wien S|?1(r:1h\3/eyrvv3acl?jr? V0" B¢ | Sechs Monate nach Ablauf | VA: § 132 WSty
?wie Bund) gs] des Verwaltungsjahres RA: § 87 WStV

Quelle: Smutny (2005), eigene Darstellung 2008.

Die Voranschlags- und Rechnungsabschlussverordnung (VRV) war erstmals fur das Finanz-
jahr 1976 anzuwenden und regelt das Ansatz- und Postenverzeichnis. Beim Postenverzeich-
nis ist eine Regelung nach den Grundsatzen der doppischen Buchhaltung vorgesehen
(Osterreichischer Einheitskontenrahmen des Kuratoriums fiir Wirtschaftlichkeit).

Fur eine Vereinheitlichung der Voranschlage und Rechnungsabschlisse wurde das stéandige
Lvoranschlags- und Rechnungsabschluss (VR)“—Komitee36 eingerichtet, das kinftige Erfor-
dernisse berat und einvernehmliche Empfehlungen erstattet (Smutny 2005).

Teilweise werden die Haushalte der Lander noch in einen ordentlichen (fur laufende Ein- und
Ausgaben) und einen aufRerordentlichen Haushalt (fur Investitionen) unterteilt (Burgenland,
Salzburg, Steiermark und Tirol) (Bréthaler/Bauer 2006).

Die bundesgesetzliche Regelung der Rechnungsabschlusse findet sich im 1l. Abschnitt (8 10
— § 17) der Voranschlags- und Rechnungsabschlussverordnung (VRV), in der fur das Jahr
2006 gultigen Fassung BGBI. Il Nr. 433/2001. GemaR § 15 (1) VRV ist die Haushaltsrech-
nung nach der Gliederung des Voranschlages zu erstellen:

Gliederung der Einnahmen und Ausgaben nach § 7 (1) VRV:

a) Nach haushaltswirtschaftlichen Gesichtspunkten (Haushaltshinweis), Anlage 1,

b) Nach funktionellen Gesichtspunkten entsprechend dem dekadisch nummerierten
Ansatzverzeichnis in Gruppen, Abschnitten und Unterabschnitten, Anlage 2,

¢) Nach 6konomischen Gesichtspunkten innerhalb der Anséatze im dekadisch num-
merierten Postenverzeichnis, Anlage 3a.

Die gruppenweise Gliederung nach funktionellen Gesichtspunkten entspricht den Aufgaben,
die von den Gebietskdrperschaften zu besorgen sind und von diesen wahrgenommen wer-
den. Es werden neun Gruppen unterschieden:

0 Vertretungskdrper und allgemeine Verwaltung
1 Offentliche Ordnung und Sicherheit

% Das VR-Komitee besteht aus Mitgliedern des Bundes (Finanzministerium und Rechnungshof, jeweils eine Per-
son), der Lander (zwei Vertreter), des Osterreichischen Gemeindebundes und des 6sterreichischen Stadtebundes
(jeweils ein Vertreter).


http://de.wikipedia.org/wiki/Doppik
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2 Unterricht, Erziehung, Sport und Wissenschaft
3 Kunst, Kultur und Kultus

4 Soziale Wohlfahrt und Wohnbaufdrderung

5 Gesundheit

6 StraRen- und Wasserbau, Verkehr

7 Wirtschaftsforderung

8 Dienstleistungen

9 Finanzwirtschaft

In Anlage 2 der VRV werden alle Ansatze mit Gruppen, Abschnitten und Unterabschnitten
definiert. Die Verwendung von in Anlage 2 nicht vorgesehenen Gliederungselementen ist un-
zulassig (8 7 (1) VRV).

3.4.1.1 Europaisches System Volkswirtschaftlicher Gesamtrechnung (ESVG 95)

Das Europaische System Volkswirtschaftlicher Gesamtrechnung (ESVG 95)37 wurde vom
Rat der Europaischen Kommission am 25. Juni 1996 im Rahmen einer fur die Mitglied-
staaten der Europaischen Union verbindlichen Verordnung® beschlossen. Durch die fiir alle
Mitgliedstaaten verbindliche Form wird auch eine Vergleichbarkeit unter den Staaten ge-
schaffen und damit auch eine Gleichbehandlung der Staaten ermdglicht.

Diese Art der Gesamtrechnung ermdglicht eine ... Abbildung der 6konomischen Rolle des
Staates im Wirtschaftskreislauf in quantitativer Weise“ (Koller 2007: 283), in der der Staat Teil
des Wirtschaftsprozesses selbst ist (als Produzent, Verbraucher, Investor, ...) wie auch
durch Umverteilung regelnd ins Wirtschaftsgeschehen eingreift (Fleischmann 2005: 301f).
Der 6sterreichische Staat teilt seine Staatsaufgaben zwischen drei gebietskdrperschaftlichen
Ebenen auf: der Bund, die neun Bundeslander und die 2.356 Gemeinden (Fleischmann
2005: 22; Statistik Austria 2008b: 14). Der 6ffentliche Sektor umfasst allerdings noch weitere
Rechtstrager, so dass der Sektor Staat insgesamt ... mehr als 4.300 Entscheidungsein-
heiten ...“ umfasst (Fleischmann 2005: 23). Die rechtliche Grundlage fiir diese Abgrenzung
regelt der Punkt 2.68 der ESVG 95: ,... umfasst der Sektor Staat alle institutionellen Ein-
heiten, die zu den sonstigen Nichtmarktproduzenten zahlen, deren Produktionswert fir den
Individual- und Kollektivkonsum bestimmt ist, die sich primar mit Zwangsabgaben von Ein-
heiten anderer Sektoren finanzieren und/oder die Einkommen und Vermdgen umverteilen.”
(ESVG 95 Punkt 2.68).

Die Uiber 4.300 Entscheidungseinheiten kénnen nach Fleischmann (2005: 23) in vier Ebenen
zusammengefasst werden (rechtlich: Punkt 2.70 ESVG 95):

¢ Bundesebene (inkl. Bundesfonds und Bundeskammern)

%" Eine weiterfihrende Erlauterung des ESVG-95-Systems ist unter
http://circa.europa.eulirc/dsis/nfaccount/info/data/ESA95/de/esa95de.htm zu finden.

® VO (EG) 2223/96 des Rates vom 25.6.1996 zum Européischen System Volkswirtschaftlicher Gesamtrechnung
auf nationaler und regionaler Ebene in der Europédischen Gemeinschatt.
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e Landesebene (Lander ohne Wien, Landesfonds, Landeskammern)

e Gemeindeebene (Gemeinden inkl. Wien, Gemeindefonds, Gemeindeverbande)

e Sozialversicherungstrager (Krankenversicherung, Pensionsversicherung, Unfallver-
sicherung)

Die Aufteilung der offentlichen Mittel auf die einzelnen Ebenen ist sehr unterschiedlich (vgl.
Tabelle 10):

Tabelle 10: Foderale Struktur des offentlichen Sektors, 2004

Mrd. Euro | % des BIP % der Staatsausgaben
Bund 47,5 20,2 40,0
Lander (ohne Wien) 19,0 8,1 16,0
Gemeinden (inkl. Wien) 16,3 6,9 13,7
SV-Trager 36,0 15,3 30,3
Osterreich gesamt 118,8 50,5 100

Quelle: Fleischmann (2005:24); eigene Darstellung 2008.

Erfallt eine Institution bestimmte Kriterien, wird sie nicht mehr dem Sektor Staat zugerechnet.
Daflr muss es sich um eine institutionelle Einheit gemaR Punkt 2.12 ESVG 95 handeln, es
muss Entscheidungsfreiheit und eine vollstandige Rechnungsfihrung gegeben sein (Koller
2007: 284), wobei eine 100%-Eigentimerschaft durch eine Gebietskdrperschaft die wirt-
schaftliche Selbstandigkeit nicht ausschlieRen muss (ibidem).

Zu den ,Nichtmarktproduzenten® zahlen auch ,... Einheiten, deren Produktionswert zum
groften Teil unentgeltlich oder zu wirtschaftlich nicht signifikanten Preisen Dritten zur Verfi-
gung gestellt wird“ (Punkt 3.26 ESVG 95).

~Wirtschaftlich nicht signifikante Preise® werden aufgrund eines ,50%-Kriteriums® geregelt
(Punkt 3.32 ESVG 95):

»,a) Werden mehr als 50% der Produktionskosten durch Umsétze (VerkaufserlGse,
Gebihreneinnahmen u.a.) gedeckt, so ist die institutionelle Einheit ein Marktprodu-
zent und wird in die Sektoren nichtfinanzielle und finanzielle Kapitalgesellschaften
eingeordnet.

b) Werden weniger als 50% der Produktionskosten durch Umséatze gedeckt, so ist
die institutionelle Einheit ein sonstiger Nichtmarktproduzent und wird in den Sektor
private Organisationen ohne Erwerbszweck eingeordnet. Zu den sonstigen Nicht-
marktproduzenten gehérende Organisationen ohne Erwerbszweck, die vom Staat
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kontrolliert und grof3tenteils finanziert werden, werden jedoch in den Sektor Staat
einbezogen.”

Die Bedingung (Umsatz/Produktionskosten) > 0,5 muss also gelten, die restlichen Mittel kén-
nen durch Transferleistungen der jeweiligen Gebietskorperschaft gedeckt werden.

Eine Klassifikation der institutionellen Einheiten nach Marktproduzenten, Produzenten fiir die
Eigenverwendung und sonstigen Nichtmarktproduzenten gibt Abbildung 27.

Abbildung 27: Institutionelle Einheiten, Klassikfikation

Art der institutionellen Einheit Zuordnung
Organisati hne Erwerbsawock | Deckt der Umsatz
Privat oder &ffentlich? "E““““"“Ea "‘“El Swerbszwed mehr als 50% der Produzententyp Sektor(en)
oder nicht? Kosten?
L. Private Produzenten 1.1. Privaten Haushalten gch- L.1. = Marktbestimmt oder fiir | Private Haushalte
Grende Unternchmen ohne die Eigenverwendung
cigene  Rechtspersonlich-
keit (ohne privaten Haus-
halten gehdrende  Quasi-
Kapitalgesellschaften)
1.2. Sonstige private Produzen- | 1.2.1.  Organisationen ~ ohne | 1.2.1.1. Ja 1.2.1.1. = Marktbestimmt Kapitalgesellschaften
ten (einschlieBlich privaten Erwerbszweck (privat) § . X )
Haushalten o nde 1.2.1.2. Nein 1.2.1.2. = Sonstig nichtmarkt- | Private Organisationen ohne Er-
Quasi-Kapitalgesellschaf- bestimmt werbszweck
ten)
122. Sonstige private Pro- 1.2.2. = Marktbestimmt Kapitalgesellschaften
duzenten, dic  keine
Organisationen  ohne
Erwerbszweck sind
2 Offentliche Produzenten 21, Ja 2.1. = Marktbestimmt Kapitalgesellschaften
22 Nein 2.2. = Sonstig nichtmarktbe- | Staat
stimmt

Quelle: ESVG 95, Tabelle 3.1.

Die Statistik Austria publiziert regelmaRig eine Einteilung der institutionellen Sektoren geman
ESVG 95°°. Fur weitere Informationen zur Gebarung und der Einteilung der Sektoren siehe
Statistik Austria (2008a) und Statistik Austria (2008b).

Die Diskussion, ob eine Einheit dem Sektor Staat zugerechnet wird oder nicht, hat beson-
dere Implikationen fir die Berechnung der Ausgaben fur Krankenanstalten. Mit Ausnahme
von Wien haben alle Bundeslander formal ausgegliederte Krankenanstaltenbetriebsgesell-
schaften. Deren Umsétze sind zu einem Teil Transfers durch die leistungsorientierte Kran-
kenanstaltenfinanzierung, welche als Produktionserlds gewertet werden und damit — sofern
sie die 50-Prozent-Grenze uberschreiten — zahlen die Krankenanstaltenbetriebsgesell-
schaften als Marktproduzenten (siehe auch die Diskussion um die Vergabe und Bewertung
von Darlehen auf S. 95f).

* Die im Dezember 2008 aktuellste Einteilung findet sich unter:
http://www.statistik.at/web_de/static/sektor_staat_einheiten_-_stand_september_2008_023452.pdf (Zugriff
30.12.2008).
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3.4.1.2 Gesundheitsausgaben der Lander

Gesundheitsausgaben im engeren und weiteren Sinne finden sich in allen Gruppen mit Aus-
nahme der Gruppe 3 (Kunst, Kultur und Kultus), Gruppe 6 (StraBen- und Wasserbau, Ver-
kehr) und Gruppe 7 (Wirtschaftsférderung). Fir eine Untersuchung der Gesundheitseinnah-
men und -ausgaben der Bundeslander ist es also unzureichend, nur die Gruppe 5 (Gesund-
heit) zu analysieren (vgl. auch im Folgenden Abbildung 31). Weitere Schwierigkeiten der
Vergleichbarkeit ergeben sich durch die Verwendung von ungemaéf3en Ansétzen in den Bun-
deslandern Niederdsterreich, Salzburg und Tirol .

Methodik

Fur die vorliegende Studie wurden die gesamten Rechnungsabschlisse der Lander fir das
Jahr 2006™" auf gesundheitsbezogene Einnahmen und Ausgaben untersucht: Neben den
wesentlichen Gruppen wurden die Rechnungsabschliisse systematisch nach einer Liste von
Stichworten untersucht um gesundheitsrelevante Einnahmen bzw. Ausgaben zu identifizie-
ren. Um eine moglichst hohe Vergleichbarkeit zu erreichen, wurden als Grundlage die in den
Rechnungsabschlissen angeflihrten Ausgaben verwendet.

Eine Kennzeichnung oder Trennung von Mitteln des Landes und von anderen Gebietskor-
perschaften findet in den Rechnungsabschlissen kaum statt, sodass die Landesmittel ten-
denziell uberschétzt werden. In der vorliegenden Studie wurden daher Ausgaben der Lander
aus dem Rechnungsabschluss, die von anderen Gebietskdrperschaften an das Land geleis-
tet wurden (etwa Bundes- und Gemeindemittel zu den Landesgesundheitsfonds gemaf 15a-
Vereinbarung43) nicht bei den Gesundheitsausgaben bertcksichtigt, um die Landerausgaben
nicht zu tberschétzen.

Des Weiteren wurden Personalkosten in den Krankenanstalten, die von den jeweiligen Kran-
kenanstaltenbetriebsgesellschaften an das Land Uberwiesen wurden, nicht als Ausgaben
des Landes gezahlt. Die so berechneten Werte werden hier als Gesundheitsausgaben der
Bundeslander bezeichnet.

Durch den sehr unterschiedlichen Detailgrad, in welchem Rechnungsabschliisse verdffent-
licht werden, dem Verbuchen unter unterschiedlichen Ansatzen und den fehlenden Informati-
onen durch die formale Ausgliederung der Krankenhausbetriebsgesellschaften, ist ein Bun-
deslandervergleich nur bedingt méglich und unter Vorsicht anzustellen.

“* In Niederdsterreich werden in der Gruppe 8 (Dienstleistungen) die Landeskliniken unter den Ansatzen 855 — 858
angeflhrt, die in der Anlage 2 nicht definiert sind, in allen drei Bundeslandern werden im Abschnitt 59 nicht defi-
nierte Anséatze verwendet.

“1 Mit Ausnahme von Karnten (2005): Bis Ende August 2008 wurde der Rechnungsabschluss laut Amt der Karntner
Landesregierung, Abteilung 4, vom Karntner Landtag noch nicht beschlossen.

“2 Die Stichwortliste ist im Anhang zu finden (Tabelle 25).

“3 Darunter fallen auch Sprengelbeitrdge der Gemeinden und Beitrdge der Gemeinden nach landesgesetzlichen Be-
stimmungen.
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Empirische Ergebnisse

An den Gesamtausgaben der Bundeslander** machen die Gesundheitsausgaben im Durch-
schnitt 9 Prozent aus, wobei die Streuung sehr hoch ist. Die héchsten relativen Gesundheits-
ausgaben hat Wien mit 14,5 Prozent, die geringsten Burgenland mit 3,8 Prozent (vgl.
Abbildung 28). Fir Niederdsterreich féllt die Bewertung und Quantifizierung der Gesund-
heitsausgaben aus mehreren Griinden schwer, was die Verlasslichkeit der Daten beein-
trachtigt. Einerseits werden, wie bereits erwahnt, unvorgesehene Anséatze zur Verbuchung
verwendet, des Weiteren ist die Abtrennung zur Landeskliniken-Holding nur bedingt méglich.

Abbildung 28: Anteil der Gesundheitsausgaben an den Gesamtausgaben der Bundes-
lander, in Prozent, 2006
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Quelle: Rechnungsabschliisse der Bundeslander 2006 (Kéarnten 2005), eigene Darstellung 2008.

Fur die Analyse der Anteile der Gesundheitsausgaben an den Gesamtausgaben ist auch die
Verteilung der Gesamtausgaben Uber die Bundeslander interessant und erklart auch teil-
weise den niedrigen Wert fiir das Burgenland in Abbildung 28.

“* Sofern vorhanden inklusive der Ausgaben im auRerordentlichen Haushalt; fiir Karnten 2005.
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Abbildung 29: Gesamtausgaben der Bundeslander pro Kopf in Euro, 2006
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Quelle: Rechnungsabschlisse der Bundeslander 2006 (Karnten 2005), Statistik Austria, eigene Darstellung 2008.

Auch bei der Betrachtung der Pro-Kopf-Ausgaben werden die deutlich héheren Gesund-
heitsausgaben in Wien ersichtlich (vgl. Abbildung 30).

Abbildung 30: Gesundheitsausgaben der Bundeslander, pro Kopf, in Euro, 2006
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Quelle: Rechnungsabschlisse der Bundeslander 2006 (Karnten 2005), Statistik Austria, eigene Darstellung 2008.
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Den hohen Anteil von gesundheitshezogenen Ausgaben in Wien durften neben der Umland-
und Uberregionalversorgung zum Teil das nicht ausgegliederte Krankenhausmanagement
erklaren. Einerseits wird das in Krankenanstalten eingesetzte Personal voll dem Land zuge-
rechnet, in den Bundeslandern Burgenland, Salzburg, Steiermark, Tirol und Vorarlberg wird
der Personalaufwand in den Krankenanstalten von den Landern als Ausgabe gefiihrt, als
Einnahme allerdings von den Krankenhausbetriebsgesellschaften Gberwiesen. In den Bun-
deslandern Karnten und Oberosterreich sind die Beschaftigten auch Landesbedienstete,
werden allerdings durch die ausgegliederten Krankenanstaltenbetriebsgesellschaften be-
zahlt®. In Niederésterreich werden die Personalkosten nicht direkt durch die Landeskliniken-
Holding getragen, zwecks besserer Vergleichbarkeit allerdings hier auch abgezogen.
Andererseits kénnen ausgegliederte Betriebsgesellschaften selbst Kapital aufnehmen und
Bilanzgewinne bzw. -verluste erwirtschaften, ohne den Haushalt des Landes unmittelbar zu
belasten, was im Fall von Wien eben nicht méglich ist. Informationen Uber aufgenommene
Kredite sind sehr schwer einem bestimmten Jahr zuordenbar, da Daten Uber Laufzeit und
Abschreibungsrate selten veroffentlicht werden. Fur die vorliegende Studie wurde auf eine
Bewertung der aufgenommenen Kredite, Darlehen, sofern sie nicht der Abdeckung des Be-
triebsabganges des betreffenden Jahres gewidmet waren, daher und wegen der damit ein-
hergehenden Schwierigkeiten in Bezug auf die Vergleichbarkeit von Bundeslandern ver-
zichtet.

Angemerkt sei allerdings, dass in Karnten fur das Jahr 2005 — neuere Daten sind derzeit
nicht vorhanden — neben dem Darlehen zum Betriebsabgang (in der Hohe von 145 Mio.
Euro) ein weiteres Darlehen in Hohe von 432 Mio. Euro zur Bedienung der gewéhrten Lan-
desdarlehen 2001 bis 2004 vergeben46 und der Betriebsabgang somit unterschatzt wurde.
Dieses Darlehen wurde allerdings nicht als gesundheitsbezogenen Ausgabe des Bundeslan-
des Karnten fur das Jahr 2005 gewertet, da es die Jahre 2001 bis 2004 betrifft.

Bilanzdaten zu den Krankenanstaltenbetriebsgesellschaften sind fir die Bundeslander
Burgenland, Karnten, Oberdsterreich, Steiermark und Vorarlberg verfigbar.

Wahrend die Krankenanstaltenbetriebsgesellschaft im Burgenland (KRAGES) in den letzten
Jahren Gewinne realisierte, schrieben die anderen Betriebsgesellschaften Verluste (vgl.
Tabelle 11).

Die Gesundheitsausgaben in den Bundesléandern Karnten, Steiermark und Oberdsterreich
dirften in vorliegender Studie unterschatzt werden, da die Krankenanstaltenbetriebsgesell-
schaften in diesen Landern zum Teil erhebliche Bilanzverluste erwirtschafteten, die in letzter
Instanz von den L&ndern gedeckt werden mussen.

“® Telefonische Auskunft durch KABEG (Karnten) bzw. GESPAG (Oberdsterreich).

“® Siehe dazu Statistik Austria: Bericht tiber die Haushaltsergebnisse im Rahmen der Vereinbarung geman Artikel 10
Absatz 5 des Osterreichischen Stabilitatspaktes 2005:
https://www.bmf.gv.at/Budget/Finanzbeziehungenzu_658/UnterlagenzumFinanz_5364/Bericht_Haushaltsergebnisse
_2005.doc (letzter Zugriff 30.12.2008).
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Tabelle 11: Bilanzerfolge der

Krankenanstaltenbetriebsgesellschaften®’

Bundesland Name 2003 2004 2005 2006
Burgenland KRAGES 0 0 1.291.000 1.962.000
Kérnten KABEG -34.124.000 -30.538.836 -5.946.000 -16.886.160
Niederdsterreich LK-Holding

Oberdsterreich GESPAG 0 0 | -22.847.000 -64.964.584
Salzburg SALK

Steiermark KAGES -594.013.555 -835.074.389 0 -242.537.872
Tirol TILAK

Vorarlberg KHBG -8.172.275 -8.172.275 0 -4.553.000
Wien -

Quelle: Tatigkeitsberichte Krankenanstaltenbetriebsgesellschaften 2006, eigene Darstellung 2008.

Zusatzlich zum oben erwédhnten Darlehen fir Karnten lasst sich am Beispiel der KAGES
(Steiermark) die Schwierigkeit der Verbuchung darlegen: In den Jahren 2002 — 2004 wurden
Verluste akkumuliert, die 2005 durch einen vom Landtag beschlossenen Sondergesell-
schafterzuschuss®® getilgt wurden, und somit eine ausgeglichene Bilanz erstellt werden kon-
nte. Die volle Zurechnung des Zuschusses auf das Jahr 2005 hatte auch hier eine verzer-
rende Wirkung. Im Jahr 2006 wurde wieder ein Verlust von etwa 243 Mio. Euro erwirt-
schaftet, wodurch in der Bilanz ein negatives Eigenkapital in der Hohe von 101 Mio. Euro
ausgewiesen ist. Vom Land Steiermark wurden im Jahr 2006 an die KAGES ein Gesell-
schafterzuschuss fir die Endabrechnung 2005 in der Hohe von 12 Mio. Euro, ein Darlehen
in der H6he von 302 Mio. Euro sowie ein Beitrag an den Gesundheitsfonds Steiermark®® in
der Hohe von 35,4 Mio. Euro Uberwiesen.

Anzumerken ist, dass in letzter Instanz immer das jeweilige Bundesland fiir die kumulierten
Bilanzverluste der ausgegliederten Krankenanstaltenbetriebsgesellschaft aufkommen muss.
Durch die zeitliche Verzogerung sind diese Betrage allerdings nur sehr schwer einem be-
stimmten Zeitraum zuordenbar und vermindern die Transparenz und Vergleichbarkeit.

In einem Kommentar zur Verbuchung der Krankenanstalten vermerkt die Statistik Austria,
dass Anpassungen des Haushaltsergebnisses vergangener Jahre in einigen Bundeslandern
wegen der Finanzierung der Krankenanstalten Uber Gewahrung von Krediten, Erwerb von
Anteilsrechten oder Uber innere Anleihen notwendig sind. Diese Darlehen wurden als finanzi-
elle Transaktionen behandelt und hatten keinen Einfluss auf die Ausgaben des Landes bzw.
das Haushaltsergebnis.

In den Jahren 2000/2001 wurde in einigen Bundeslandern auf diese Art der Landeskranken-
anstaltenfinanzierung umgestellt, davor wurden Subventionen und Vermdgenstransfers ver-

" Seitens der SALK (Salzburg) und der TILAK (Tirol) wurden auch auf Anfrage keine Bilanzdaten zur Verfligung ge-
stellt.

“8 Siehe Geschaftsbericht (2005), S. 34: http://www.kages.at/cms/dokumente/10000227_2360/de22c409/kages_
geschaeftsbericht05.pdf (letzter Zugriff 22.09.2008). Der Sondergesellschafterzuschuss an die KAGES war im Vor-
anschlag des Bundeslandes Steiermark fiir das Jahr 2005 in der Hohe von 62.897.300 Euro ausgewiesen, tatséch-
lich wurden 880.794.750,11 Euro ausbezahlt (siehe Rechnungsabschluss 2005 Steiermark, S. 258 — 259).

9 Diese Mittel flieRen gemaR Artikel 17 (1) Z 7 der 15a-VB. Mit diesen Mitteln wird der Gesundheitsfonds so dotiert,
dass zumindest 51 Prozent der laufenden Kosten durch marktmaRige Umséatze finanziert werden.
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geben. Diese Art der Verbuchung wurde ,,... durch neue Informationen und Erklarungsbedarf
im Marz 2006 im Zuge der Maastricht-Notifikation umgestellt

gegenuber Eurostat ...
(Statistik Austria 2005: 6f).

Die meisten Gesundheitsausgaben finden sich in Gruppe 5 (Gesundheit), eine weitere
wichtige Gruppe ist Gruppe 4 (Soziale Wohlfahrt und Wohnbauférderung) und, in Nieder-
Osterreich und Kéarnten, Gruppe 8 (Dienstleistungen). Ein geringer Anteil der Gesundheits-
ausgaben wird in Gruppe 9 (Finanzwirtschaft) und in den Gruppen 1 — 3 (Administration) ver-
bucht (vgl. Abbildung 31). In Salzburg und Tirol sind auRerdem gesundheitsrelevante Aus-
gaben im au3erordentlichen Haushalt zu finden.

Abbildung 31: Gesundheitsausgaben der Bundeslander nach Gruppen, 2006

100%
90% +— - —

80% 1T— —

70% —+— I O A.o.Haushalt |
B Gr. 9 Finanzwirtschaft

60% —+— — O Gr. 8 Dienstleistungen —
O Gr. 5 Gesundheit

50% +— — B Gr. 4 Soziale Wo hlfahrt und Wo hnbaufé rderung —
O Gr. 0-3 Administration

40% 1— —

30% 1 —

Burgenland
Kérnten
Steiermark
Vorarlberg
Wien

o I -
10% 1] .
0% N , | , | , , , _ ol |
< 2 S
2 2 3
= N
[ ©
@ n
3
(7]
e}
5

Niederdsterreich

Quelle: Rechnungsabschliisse der Bundeslander 2006 (Kéarnten 2005), eigene Darstellung 2008.

Betrachtet man die Gesundheitsausgaben nicht nach Gruppen geordnet, sondern nach Auf-
gabenbereichen, so zeigt sich eine relativ homogene Verteilung der Gesundheitsausgaben
Uber die Bundeslander (siehe Abbildung 32). Oftmals ist aufgrund fehlender Detailliertheit
und Verbuchung an falschen Ansétzen eine Zuordnung der Mittel sehr schwierig. So werden
im Tatigkeitsbericht 2006 des Steiermarkischen Gesundheitsfonds ,Zusatzliche Mittel des
Landes® in der Hohe von 35,4 Mio. Euro angefuhrt, welche im Rechnungsabschluss aller-
dings nicht unter dem Ansatz 590 Krankenanstaltenfonds, sondern unter dem Ansatz 560
Betriebsabgangsdeckung fir die Steiermérkische Krankenanstalten-GmbH (KAGES) ver-
bucht werden. Es handelt sich allerdings um Mittel des Gesundheitsfonds und nicht der
KAGES.

Um die Gesundheitsausgaben im Bereich Soziale Wohlfahrt zu bestimmen, waren nur in den
Bundeslandern Niederdsterreich, Vorarlberg und Wien hinreichend genaue Daten verfligbar.
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In den anderen sechs Bundeslandern wurden die Werte fiur den Bereich Soziale Wohlfahrt
naherungsweise bestimmt.

Abbildung 32: Gesundheitsausgaben der Bundeslander nach Aufgabenbereich, 2006
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Quelle: Rechnungsabschliisse der Bundeslander 2006 (Karnten 2005), eigene Darstellung 2008.

Mit Ausnahme von Salzburg, Tirol und Vorarlberg, die den Grof3teil der Mittel fur Krankenan-
stalten Gber den Landesgesundheitsfonds Uberweisen, betragen die direkten Transfers an
Krankenanstalten mindestens 50 Prozent der gesamten Gesundheitsausgaben. Betrachtet
man die Summe aus Transfers an Krankenanstalten und an Landesgesundheitsfonds, deren
Mittel in erster Linie fur die leistungsorientierte Krankenanstaltenfinanzierung verwendet wer-
den, werden durchschnittlich etwa 77 Prozent der gesamten Gesundheitsausgaben fur Kran-
kenanstalten aufgewendet.

Fur den Offentlichen Gesundheitsdienst wurden durchschnittlich 4 Prozent der Gesundheits-
mittel aufgewandt. In der Steiermark wurden mit 12,5 Prozent deutlich mehr Mittel aufge-
wandt, in erster Linie durch Ausgaben im Bereich der Hauskrankenpflege bedingt.

Die Ausgaben in den Bereichen Rettungsdienst (durchschnittlich 3,2 Prozent) und Ausbil-
dung (durchschnittlich 2,4 Prozent) sind relativ ahnlich verteilt, wahrend ,,andere“ Ausgaben
in erster Linie Ausgaben des auf3erordentlichen Haushalts (Salzburg und Tirol) und Verbind-
lichkeiten gegeniiber der Krankenanstaltenbetriebsgesellschaft (Steiermark) sind.

Durch die sehr unterschiedlichen Verfahren der Bilanzierung in den Bundesléandern sind die
Rechnungsabschlisse schwer vergleichbar, durch die teilweise Nichtanwendung der Voran-
schlags- und Rechnungsabschlussverordnung (VRV) auch sehr intransparent. Eine Kenn-
zeichnung von thematisch wichtigen Ausgaben — etwa Gesundheitsausgaben — ware wich-
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tig, da es nicht hinreichend ist, die jeweilige Gruppe zu bearbeiten. Auch durch die formal-
rechtlichen Ausgliederungen der Krankenanstaltenbetriebsgesellschaften werden, durch die
Moglichkeit der Gesellschaften, selbst Kredite aufzunehmen, die Gesundheitsausgaben der
Lander schwerer evaluierbar. Informationen tber den Schuldenstand und gegebene Dar-
lehen mit Laufzeit und Abschreibungsrate sind notwendig. Weiterhin dominant sind die Aus-
gaben der Lander, die direkt an die Krankenanstalten flie3en. Im Gegensatz zu Ausgaben,
die an die Landesgesundheitsfonds Gberwiesen werden, werden die direkten Transfers nicht
leistungsorientiert ausbezahlt. Dadurch besteht kein Zusammenhang mehr zur tatsachlichen
Leistungserbringung und Ineffizienzen werden zu Lasten der Landerbudgets abgegolten, die
Kosten sind auch nicht transparent gegentiber dem Blrger.

Eine Ubersicht iiber die Gesundheitsausgaben in den Bundeslandern wird in Tabelle 12
gegeben.

Tabelle 12: Gesundheitsausgaben der Bundeslander, 2006

Offentl.Ges.dienst?  Soziale Wohlfahrt®  Krankenanstalten Landesges.fonds  Rettungsdienst Ausbildung Andere Summe
Burgenland 1.792.209 5.399.112 48.635.088 4.636.663 2.831.195 0 32.400 63.326.667
Karnten © 4.603.917 15.039.758 206.888.420 11.726.332 7.363.884 7.534.208 2.060.694 255.217.214
Niederdsterreich 7.423.927 50.427.578 460.897.951 26.051.496 13.976.464 0 1.440.375 560.217.791
Oberosterreich 10.754.295 27.238.294 245.703.771 24.683.204 12.048.904 774.216 0 321.202.685
Salzburg 3.241.622 13.333.922 63.306.574 79.054.034 2.335.535 192.400 15.343.785 176.807.872
Steiermark 45.200.293 29.331.381 188.521.262 58.626.589 6.197.138 19.170.293 13.780.069 360.827.025
Tirol 5.971.858 20.814.245 36.885.651 88.346.426 5.964.727 7.485.782 1.080.438 166.549.126
Vorarlberg 2.126.633 24.212.480 24.211.290 52.135.196 1.892.600 2.677.348 1.552.691 108.808.238
Wien 77.921.199 44.980.115 1.245.295.902 56.518.181 45.768.769 0 0| 1.470.484.166

@ inklusive Gesundheitsausgaben in der Verwaltung
® Schatzung fiir die Lander: Burgenland, Karnten, Oberdsterreich, Salzburg, Steiermark und Tirol
° Werte aus dem Rechnungsabschluss 2005

Quelle: eigene Berechnungen 2008.

3.4.1.3 Finanzstrome in Diagrammform

Als weitere Unterstiitzung zur Analyse des dsterreichischen Gesundheitssystems wurden auf
Bundeslander- sowie auf Bundesebene Diagramme erstellt, die die wichtigsten Finanz-
strome aufzeigen.

Auf Bundeslanderebene ist die zentrale Stelle der jeweilige Landesgesundheitsfonds, der
Mittel von den Gebietskdrperschaften, der Sozialversicherung und den Patienten erhélt und
diese an die Fonds-Krankenanstalten ausschittet. Die eingehenden Mittel sind einerseits
.Mindestmittel“, also Mittel die in der 15a-Vereinbarung geregelt werden, variable Mittel und
weitere Mittel, die durch besondere Landesregelungen festgelegt sind (vgl. Kapitel 3.1.2 fur
eine detailierte Beschreibung der Aufkommensseite der Landesgesundheitsfonds).
Mindestmittel werden durch den jeweiligen Artikel in der 15a-Vereinbarung festgelegt, wobei
in Tabelle 13 die wichtigsten Artikel mit kurzer Erlauterung zu finden sind:
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Tabelle 13: Mindestmittel gemaf 15a-Vereinbarung, 2006

Artikel von an Beschreibung

13(1)z1 Bund BGA 1,416% vom Umsatzsteuer-Aufkommen
13(1)Zz22 Bund BGA Fixbetrag von 242 Mio. Euro
§ 447f (6) ASVG | KV BGA Pauschalbetrag der Trager der KV: 83,574 Mio. Euro>
13(3)Z1 BGA LGF Vorweganteile fiir die Lander OO. Stmk, Tirol
17(10)z2 Land LGF 0,949% vom Umsatzsteuer-Aufkommen
17(1)z5 GKen LGF GSBG-Mittel
17221 BGA LGF 1,416% vom Umsatzsteuer-Aufkommens
17(2)Z22 BGA LGF Fixbetrag von 24 Mio. Euro
17(2)z3 BGA LGF Fixbetrag von 91 Mio. Euro
17274 BGA LGF Fixbetrag von 127 Mio. Euro™"
17 (6) SV LGF Pauschalbetrag des Hauptverbands etwa 3,5 Mrd. Euro

Legende: BGA: Bundesgesundheitsagentur, LGF: Landesgesundheitsfonds, GKen: Gebietskdrperschaften, SV: So-
zialversicherung
Quelle: RIS (15a-VB, § 447f ASVG), eigene Darstellung 2008.

Die Umsatzsteueranteile der Lander und Gemeinden wurden fir die Diagrammform rechne-
risch auf das einzelne Bundesland umgelegt, da dort jeweils ein Bundesland zusammen mit
seinem Landesgesundheitsfonds dargestellt ist, die Eingange im Fonds aber in fast allen
Fallen nur als Ertrdge aus USt-Mitteln aller Bundeslander und Gemeinden ausgewiesen
sind.

Kostenbeitrdge sind Mittel von Patienten gemaf § 27a Abs 3 KAKuUG (vgl.

* Diese Mittel sind auch im § 57 KAKUG geregelt.

*1 Wobei hier gemaR Artikel 35 der 15a-Vereinbarung bei Verstden gegen festgelegte Plane (etwa den Osterreich-
ischen Strukturplan Gesundheit) theoretisch die Moglichkeit von Sanktionen besteht. Diese wurden fur das Jahr
2006 allerdings nicht schlagend.
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Tabelle 6), die von den Krankenanstalten fir die Landesgesundheitsfonds eingehoben
werden.

Des Weiteren erhalten die Landesgesundheitsfonds, je nach Bundesland verschieden, wei-
tere Mittel nach besonderen Landesregelungen (vgl. Kapitel 3.1.2). Diese werden, sofern sie
durch Landesgesetze geregelt sind, mit der rechtlichen Quelle bezeichnet bzw. durch den
Ansatz, mit dem sie im jeweiligen Rechnungsabschluss verbucht sind.

Die Mittelverwendung der Landesgesundheitsfonds wird in Kapitel 3.1.3 erlautert, in allen
Bundesléndern gibt es Gebuhrenerséatze fir stationdre und ambulante Leistungen, auch die
GSBG-Mittel werden in allen Bundeslandern an die Krankenanstalten Uberwiesen. Die
weitere Verwendung der Mittel variiert zwischen den Bundesléndern, so werden mit Ausnah-
me der Steiermark in allen Bundeslandern Investitionsférderungen durch den Landesge-
sundheitsfonds ausbezahilt.

Weitere Transfers zu den Krankenanstalten finden sich in allen Bundeslandern direkt vom
Bundesland. Das sind Beitrdge nach dem Sozialhilfegesetz fur die Behandlung von Sozial-
hilfebeziehern, Beitrage fur die Versorgung von Insassen von Justizanstalten und Flicht-
lingshilfe in Krankenanstalten. Fir die genaue Bestimmung der Hohe dieser Transfers
stehen nur in wenigen Bundeslandern ausreichend detailierte Informationen zur Verfigung.
Weitere direkte Transfers durch einige Bundeslander an die Krankenanstalten betreffen Bei-
trdge zum Betriebsabgang, gewahrte Darlehen und andere Transfers.

Weitere Ausgaben aller Bundesléander, die in den Rechnungsabschlissen vermerkt sind, be-
treffen die Bereiche:

» Ausbildung im Gesundheitswesen

» Rettungsdienste

> Offentliche Gesundheitseinrichtungen

» Sonstige Ausgaben im extramuralen Bereich

3.4.2 Gesundheitsausgaben der Bundeslander

Auf Landesebene werden den jeweiligen Gesundheitsfonds weitere Mittel zugefihrt, die in
der Regel in den entsprechenden Gesundheitsfondsgesetzen definiert sind. Sie fihren zu
einer weiteren Ungleichdotierung der Gesundheitsversorgung auf Landesebene, nachdem
diese bereits im Bereich der Mindestmittel angelegt ist. Diese Mittel sind in den Diagrammen
der Bundeslander dargestellt.
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Um die bestmdgliche Transparenz herzustellen werden pro Bundesland die wichtigsten
Rechtsquellen (Gesetze und Richtlinien) so wie weitere Berichte der Krankenanstalten-
betriebsgesellschaften und Gesundheitsfonds aufgefuhrt.

Neben den Mitteln, die zusatzlich an den Gesundheitsfonds flieRen, werden die Betriebsab-

gangsdeckungen und die Investitionsforderungen fir die jeweiligen Bundeslander unter-
sucht.

3.4.2.1 Burgenland
Rechtsquellen®:
» Burgenlandisches Gesundheitswesengesetz 2005

» Burgenlandisches Krankenanstaltengesetz (Bgld. KAG)

Weitere Quellen®:;

» Tatigkeitsbericht der Burgenlandischen Krankenanstaltenbetriebsgesellschaft
(KRAGES) fur 2006

Die Betriebsabgangsregelung findet sich in § 66 im Bgld. KAG und wird insgesamt Uber den
Gesundheitsfonds geregelt. Die Mittel dafir werden von Land (90 Prozent) und Gemeinden
(10 Prozent) aufgebracht. Allerdings wurde der Gesundheitsfondsbericht auch auf Anfrage
nicht zur Verfiigung gestellt.

Uber die Investitionsrichtlinien ist keine Information verftigbar.
Aufgrund der wenigen zur Verfliigung stehenden Informationen, insbesondere wegen des

nicht veréffentlichten Gesundheitsfondsberichtes, war es nicht mdéglic,h genauere Finanz-
strome fir das Burgenland zu erstellen.

*2 Die genauen Titel der relevanten Rechtsquellen in der jeweils fiir das Untersuchungsjahr giiltigen Fassung finden
sich im Abschnitt Gesetzliche Grundlagen im Literaturverzeichnis.
%% Auch diese Berichte sind im Anhang inklusive der Verfiigbarkeit angefiihrt.
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3.4.2.2 Karnten

Rechtsquellen:
» Karntner Landeskrankenanstalten-Betriebsgesetz (K-LKABG)
» Karntner Krankenanstaltenordnung 1999 (K-KAQO)
» Karntner Gesundheitsfondsgesetz (K-GFG)
Weitere Quellen:
» Tatigkeitsbericht Krankenanstaltenbetriebsgesellschaft (KABEG), 2006

» Tatigkeitsbericht Landesgesundheitsfonds, 2006

»  Investitionsrichtlinie®*
Betriebsabgangsdeckung

Entscheidend fir die Regelung der Betriebsabgangsdeckung in Karnten ist der § 68 der
Krankenanstaltenordnung (K-KAO). Danach gelten unterschiedliche Regelungen fir Kran-
kenanstalten des Landes (Abs 1) und alle anderen offentlichen Krankenanstalten (Abs 2).
Als Betriebsabgang gilt fuir alle 6ffentlichen Krankenanstalten der Differenzbetrag zwischen
den Betriebsausgaben und Betriebseinnahmen des laufenden Betriebes. Dabei ist zu be-
achten, dass auch Ersatzanschaffungen und Instandsetzungsausgaben sowie die dafir ge-
wahrten Investitionszuschisse als laufender Betrieb gelten.

1. Landeskrankenanstalten

Der Nettogebarungsabgang der Landeskrankenanstalten wird vom Landtag beschlossen
und gilt als Ausgangspunkt fur die Beitrage der Gebietskorperschaften. Abziglich der
Aufwendungen fur Tilgungen der externen Finanzierung von Investitionen wird der Netto-
gebarungsabgang zu 30 Prozent auf die Gemeinden umgelegt. Diese Umlage wird aber
direkt von der Landeskrankenanstaltenbetriebsgesellschaft als Fremdmittel aufgenom-
men und die daraus entstehenden Verbindlichkeiten (Gebuhren, Zinsen, Tilgungen oder
Annuitaten) werden den Gemeinden in der Weise in Rechnung gestellt, dass diese den
Ertragsanteilen® abgezogen werden, und zwar in sechs monatlichen Raten der zweiten
Jahreshalfte. Die restlichen 70 Prozent fallen zulasten des Landes.

% Abrufbar unter https:/iwww.verwaltung.ktn.gv.at/cgi-bin/evoweb.dll/cms/akl/24208_DE--Investitionsrichtlinien.pdf
(Zugriff 1.2.2009).
*® Ertragsanteile sind Anteile einzelner Gebietskorperschaften an gemeinschaftlichen Abgaben.
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2. Andere offentliche Krankenanstalten

Hier entfallen grundséatzlich 2 Prozent auf den Rechtstrager, die dieser zu tragen hat. Die
restlichen 98 Prozent werden vom Land ersetzt. Dabei gilt folgende Regel: Die Betriebs-
abgange sind jeweils erst im drittnachfolgenden Jahr quartalsweise zu ersetzen.
Zusatzlich werden fir das folgende Jahr Vorschiisse geleistet, und zwar in der H6he von
20 Prozent des gerade ausbezahlten Jahres. 50 Prozent der Betriebsabgangsdeckung
durch das Land werden von diesem auf die Gemeinden umgelegt und ebenfalls mit den
Ertragsanteilen wie oben abgerechnet.

Die jeweiligen Umlagen auf die Gemeinden richten sich zu 50 Prozent nach der Einwohner-
zahl und zu 50 Prozent nach der wirtschaftlichen Leistungsfahigkeit. Diese ergibt sich aus
der Summe der Finanzkraft gemaf § 11 Abs 4 des Finanzausgleichsgesetzes 2005 und den
Ertragsanteilen an den gemeinschaftlichen Bundesabgaben.

Investitionsférderungen

Bauliche Investitionen wie auch medizinisch-technische GroRRgerate bedurfen fir eine Forde-
rung der Gewahrung durch die Landeskommission des Karntner Fonds, wobei Investitions-
mafnahmen ab einem Investitionsvolumen von 73.000 Euro forderbar sind (§ 7 der Investi-
tionsrichtlinie). Bauliche Investitionen werden mit bis zu 40 Prozent der Gesamtkosten gefor-
dert, medizinisch-technische GroR3geréate bis zu 70 Prozent.

Auch die Mittel gemal} § 27a Abs 5 (Kostenbeitrége, die fur Patienten-Entschadigungen vor-
gesehen sind) werden von den Krankenanstalten an den Landesgesundheitsfonds tberwie-
sen, werden dort allerdings getrennt vom sonstigen Fondsvermdégen gefiihrt (8 3 Abs 3 K-
GFG).
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Abbildung 33: Finanzstrome des Landes Karnten, 2006

Lander, Gemeinden)

Bund

Bundesgesundheitsagentur
BGA

Ertrage 2006: 510.150.572
(Quelle: BRA 2007)

Landesgesundheitsfonds Karnten
LGF

Ertrage 2006
375.020.000

Sa47f

(6) Asy,
G
73759

Kamtner
Gemeinden

o
3 J
n By
poy =1 I/
RS L/
Nig NS Sozialversicherung
nN|E N
v Y/
S Ay,
5
GSBG-Mittel z
(USt-Mittel Bund,

Bundesland Karnten

extramuraler
Patienten
(Kostenbeitrage) &
£y
o3
gl@
58
Struktur- und 85
Reformpool- <
mittel

‘ ‘ Offentliche

Fondskrankenanstalten Ausbildung im
Gesundheitswesen

(*1) eigene Berechnung

(*2) gesamter Betriebsabgang: € 538.439.375

(*3) Daten aus dem Landesrechnungsabschluss Kamnten 2005
(*4) Quelle: HVSV: Extramurale Mittel, Kérnten, 2006
(5) Quelle: L i
2006

Stationarer Bereich

Ambulanter Bereich /

(KABEG, Ordensspitaler,
Krankenanstalt Spittal/Drau)

Karnten

Quelle: eigene Darstellung 2008



I HS — Czypionka, Riedel, Roehrling, Eichwalder / Finanzierung aus einer Hand — 105

3.4.2.3 Niederdsterreich

Rechtsquellen:
> Niederosterreichisches Krankenanstaltengesetz 1974 (NO KAG)

> NO Gesundheits- und Sozialfonds-Gesetz 2006 (NOEGUS-G)

Weitere Quellen:
» Rechnungsabschluss Landesgesundheitsfonds (NOEGUS), 2006

» Rechnungsabschluss Nieder¢sterreichischer Krankenanstaltensprengel
(NOEKAS), 2006

> Investitionsrichtlinie®®

In Niederosterreich wird der Fonds durch das NO Gesundheits- und Sozialfonds-Gesetz
2006 (NOGUS-G 2006) geregelt. Der Fonds ist auch fiir Teile des Sozialbereichs (Planung
der Versorgungsstrukturen fir psychisch behinderte Menschen sowie pflegebedurftige Men-
schen) zusténdig, die direkten Bezug zur Gesundheit haben, es bestehen nach § 1 Abs 4
aber getrennte Vermdgen fir beide Bereiche und getrennte Aufgaben (§ 2 Abs 1, 2 und 3).
Neben den Mindestmitteln gibt es noch eine Reihe weiterer Bestimmungen, die dem Fonds
Mittel zufiihren, die sich nicht aus dem NOGUS-G sondern nur aus dem NO Krankenanstal-
tengesetz (NO KAG) schlieRen lassen. Die Patientenentschadigungsbeitrage sind zwar dem
NOGUS zu uberweisen, aber an den NO Patienten-Entschadigungsfonds weiterzuleiten
(8 45b Abs 2). AuRerdem nennt das NO KAG in § 45 und § 45a weitere Kostenbeteiligungen
der Patienten, und zwar fur Versicherte nach ASVG und BSVG. Sie berechnen sich als 10-
Prozent-Beteiligungen der am 31. Dezember 1996 giltigen und seither jahrlich angepassten
Pflegegebiihrenséatze. Weitere Zahlungen erhélt der NOGUS von den Krankenfiirsorgean-
stalten Baden, Wien und OO (nach & 60). Neben den in den Mindestmitteln enthaltenen Ge-
meindemitteln haben die niederdsterreichischen Gemeinden weitere Anteile an der Spitals-
versorgung zu leisten. Zum einen Uber den NiederOsterreichischen Krankenanstalten-
sprengel (NOKAS), welcher aus samtlichen niederosterreichischen Gemeinden besteht und
Rechtspersonlichkeit besitzt, zum anderen darlber hinaus von den Standortgemeinden der
Spitaler. Der NOKAS bezieht nach § 66 seine Mittel monatlich von den niederdsterreich-
ischen Gemeinden, zur Halfte nach der Einwohnerzahl, zur Hélfte nach der Finanzkraft. Auf
diese Weise werden Mittel in der Hohe von 222.913.908 Euro (8§ 72 Abs 1) aufgebracht und
an den NOGUS iiberwiesen. Dieser iiberweist davon 9.522.136 Euro wieder an das Land.
Die Betrdge werden nach § 70 Abs 3 mit 5 Prozent p.a. valorisiert.

* Richtlinie gemaR § 2 Abs 1 Z 3 des Gesetzes Uber die Errichtung eines Fonds fir die Bereiche Gesundheit und
Soziales firr die Genehmigung von Investitionen in NO Fondskrankenanstalten und die Gewéhrung von Investitions-
zuschussen.
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§ 66a legt Fixbetrage fur alle Standortgemeinden fest, die diese monatlich zuséatzlich zu den
Beitragen zum NOKAS zu entrichten haben, und die jahrlich um 5 Prozent ansteigen. Beide
von den Gemeinden zu leistenden Mittel werden von den Ertragsanteilen an den gemein-
schaftlichen Bundesabgaben einbehalten und an den NOGUS (iberwiesen.

Tabelle 14:Beitrage der Niederdsterreichischen Standortgemeinden zum NOGUS

Gemeinde Standortbeitrag 2006
Allensteig €16.145
Amstetten € 904.361
Baden €119.948
Eggenburg € 23.356
Gmind € 99.602
Grimmenstein € 21.639
Hainburg An Der Donau € 125.969
Hollabrunn €184.421
Horn € 240.217
Klosterneuburg €20.126
Klosterneuburg Gugging € 214.071
Korneuburg €69.710
Krems An Der Donau € 399.411
Lilienfeld € 50.237
Melk €75.172
Mistelbach An Der Zaya €551.476
Maodling €98.076
Neunkirchen € 229.058
Scheibbs € 128.521
St. Polten €6.142.424
Stockerau € 105.568
Tulln € 227.389
Waidhofen an der Thaya €175.683
Waidhofen an der Ybbs €207.125
Wiener Neustadt €702.929
Zwettl € 218.244

Quelle: RIS (&8 66a NO KAG), eigene Darstellung 2008.

Die Standortbeitradge werden erstmals 2016 alle zehn Jahre re-evaluiert.

Weitere Zahlungen des Landes sind nach § 70 vorgesehen. Basis hierflr sind die Betriebs-
abgangsdeckungen des Landes im Jahr 1995. Der Betrag wird jahrlich mit 5 Prozent (§ 70
Abs 3) erhoht, ab 2009 ist der Prozentsatz neu festzulegen.

Nach § 71 zahlt das Land Niederosterreich weiters jene Rechtstrageranteile an den NOGUS,
die im Jahr 2005 von den Rechtstragern geleistet wurden, soweit diese keine Gemeindever-
bénde waren. Dabei gilt wieder eine Anpassung gemaf § 70 Abs 3. Die Beitrage der Stand-
ortgemeinden und der NOKAS-Anteil von Gemeinden, die vor 2003 Tragergemeinden
waren, werden auf diese Anteile angerechnet.

Das Land leistet weiters flr jene Fondspitéaler Rechtstrageranteile, die vor 2005 Gemeinde-
verbande als Trager hatten, allerdings abhangig von der Finanzkraft dieser Gemeinden (2,5
Prozent fur Standortgemeinden, 2 Prozent fir andere Gemeinden der Gemeindeverbéande).
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Betriebsabgangsregelung

Nach § 49e Abs 3 NO KAG sind Unterdeckungen, d.h. nicht durch Ertrage aus den Zah-
lungen des NOGUS oder anderen Quellen vom Rechtstrager zu zahlen. Hierbei gilt zu be-
achten, dass der NOGUS wesentliche Landes- und Gemeindemittel bereits iiber den Fonds
fhrt. Mit 2008 existieren aul3erdem in Niederosterreich keine Fondsspitaler anderer Rechts-
trager aul3er des Landes selbst.

Investitionsforderungen
In Niedertsterreich werden ab einer Investitionshéhe von 300.000 Euro Férderungen in

Hoéhe von 40 Prozent der Kosten fiir bauliche Mal3nhahmen und bis zu 70 Prozent der Kosten
fur medizinisch-technische Grol3gerate genehmigt.

Abbildung 34: Finanzstrome des Landes Niederdsterreich, 2006
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(*6) Daten aus dem Rechnungsabschluss NOGUS 2006: Strukturmittel,
Pensionen und Zahlungen an das Land NO

*7) in mit dem Land NO

(15 KA des Landes, 4 KA von
Gemeinden)

Quelle: eigene Darstellung 2008
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3.4.2.4 Oberosterreich

Rechtsquellen:
> Oberosterreichisches Krankenanstaltengesetz (00 KAG)

> Oberosterreichisches Gesundheitsfondsgesetz (00 GFG)

Weitere Quellen:
» Tatigkeitsbericht Krankenanstaltenbetriebsgesellschaft (GESPAG), 2006

> Tatigkeitsbericht Landesgesundheitsfonds (OO GF), 2006

» Investitionsrichtlinie®’

In Oberdsterreich sind uber die Mindestmittel hinaus nur Kostenbeitrage von 1,45 Euro pro
Verpflegstag bis 25 Tage/Kalenderjahr von den Krankenanstalten flr den Fonds einzuheben.
(Mittel fir den Entschadigungsfonds werden direkt von den Tragern an diesen Uberwiesen;
laut Tatigkeitsbericht des Fonds Ubernimmt dieser jedoch die Aufgabe). Kostenbeteiligungen
fur Versicherte nach ASVG bzw. BSVG betragen 10 Prozent der Pflegegebiihren 1996 und
werden valorisiert mit dem Anstieg der Beitragseinnahmen (8 64 Abs 2 bzw. § 447f ASVG).
Die Betriebsabgangsmittel werden im Tatigkeitsbericht ebenfalls als Fondsertrag bzw. -auf-
wand ausgewiesen. Weder das OO-Gesundheitsfondsgesetz noch das OO KAG 1997 rech-
nen diese Mittel dem Fonds zu. Im § 77 Abs 1 des letzteren Gesetzes heilit es, dass die
Landesregierung die Betriebsabgangsmittel feststellt und an die Trager in vierteljahrlichen
Raten Uberweist.

Betriebsabgangsregelung

In Obertsterreich werden die Betriebsabgangsmittel im Tatigkeitsbericht ebenfalls als
Fondsertrag bzw. -aufwand ausgewiesen, allerdings nicht leistungsorientiert verteilt.

Die Regelung zur Deckung des Betriebsabgangs folgt gemaR § 75 OO KAG einem recht
komplexen Zuweisungsmechanismus, der hier formalisiert ausgedriickt ist.

Als Betriebsabgang (BAG;) des Krankenhauses i ist definiert als

BAG; = (Ausgaben fir Betrieb und Erhaltung der KA;) — (sonstige Einnahmen) — (er-
haltene Fondsmittel exklusive Investitionszuschisse und Strukturreformmittel)

Die Landesbeitrage zum Betriebsabgang (LandBAGD) berechnen sich wie folgt

*" Richtlinie 04 gemaR § 2 Abs 2 Z 3 und 7 des OO Gesundheitsfondsgesetzes.
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LandBAGD = 0,85 * >BAG;

Diese Mittel werden lber zwei Komponenten auf die Krankenanstalten verteilt, den Vorzugs-
anteil und den Belagsanteil.

Der Vorzugsanteil fiir eine Krankenanstalt ist

VA; = 0,63 * BAG;

Der Belagsanteil errechnet sich nach dem relativen Anteil der Belagstage aus dem verblei-
benden Rest der Betriebsabgangsdeckung:

BA, = (LandBAGD - X VA) * ((Pflegetage KA)) / 2. Pflegetage KA))

ABER unter der Nebenbedingung, dass die Betriebsabgangsdeckung BAD; einer Kranken-
anstalt maximal 96 Prozent ihres Betriebsabgangs BAGi ausmacht.

BAD| = VA| + BA| < 0,96 * BAG|

Bleiben dadurch Mittel Ubrig, werden sie unter der Einhaltung dieser Nebenbedingung an
jene KA verteilt, fir die bei der bisherigen Verteilung noch nicht 96 Prozent des BAG; ge-
deckt sind.

Die Gemeinden mussen zum Landesbeitrag LandBAGD einen Anteil in Hohe von

LandBAGD= 0,4 * 3 BAG;

leisten, also wohlgemerkt 40 Prozent der tatsachlichen Betriebsabgange. Die Verteilung der
Finanzierungslast auf die Gemeinden richtet sich nach der jeweiligen Finanzkraft der Ge-
meinden und folgt dem § 3 Abs 1 des Bezirksumlagegesetzes 1960, der auch fur die Be-
rechnung der Bezirksumlage dient, mit einer Ausnahme fir Gemeinden, die selbst Trager
einer Krankenanstalt sind. Fir solche wird der nicht durch Landesmittel gedeckte BAG; des
Gemeindespitals laut Rechnungsabschluss des zweitvorangegangenen Jahres zum Abzug
gebracht.

Investitionsférderungen

In Oberdsterreich werden sowohl bauliche wie auch medizinisch-technische GroR3gerate bis
maximal 70 Prozent der Kosten gefordert.
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Abbildung 35: Finanzstrome des Landes Oberdsterreich, 2006
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3.4.25 Salzburg

Rechtsquellen:

» Salzburger Krankenanstaltengesetz (SKAG)

» Salzburger Gesundheitsfondsgesetz (SAGES-G)

» Verordnung uber die Berechnung des Betriebsabganges von Fondskrankenan-
stalten

» \Verlautbarung tber die Hohe des Kostenbeitrages gemal § 62 Abs 1 SKAG
Weitere Quellen:

» Tatigkeitsbericht Landesgesundheitsfonds (SAGES), 2006

> Investitionsrichtlinie®®
In Salzburg ergeben sich zusatzliche Ertrage nach dem Salzburger Gesundheitsfondsgesetz
(SAGES-Gesetz) bzw. dem Salzburger Krankenanstaltengesetz 2000 (SKAG). Die zusatz-

lichen Landes- und Gemeindemittel nach § 5 SAGES-Gesetz setzen sich zusammen aus:

- Einem Sockelbetrag expressis verbis (der Landesbeitrag betrdgt 63.960.036 Euro
und der Gemeindebeitrag 42.640.024 Euro).

- Einem Zusatzbetrag aus der Differenz der Mittel nach § 49 Abs 2 lit a und b des
Salzburger Krankenanstaltengesetzes 1975, in der am 31. Dezember 1996 gel-
tenden Fassung und den Mitteln nach § 7 Abs 2 des Krankenanstalten-Finanzie-
rungsfondsgesetzes. Dabei werden die Mittel zunachst auf 1997 valorisiert, die
Differenz gebildet und diese auf das Beitragsjahr valorisiert.

- Einem Betrag fur die Behandlung von Sozialhilfebeziehern (nur Land) in der H6he
von 2.903.200 Euro.

Diese Mittel sind zu valorisieren. Dabei kommt ein Valorisierungssatz zur Anwendung, der
sich wie folgt zusammensetzt:

- 60 Prozent der um 2 Prozentpunkte erhéhten prozentuellen Bezugsanpassung im
Landesdienst fiir die Dienstklasse V, Gehaltsstufe 2, fiir das vorangegangene Jahr;

%8 |m SAGES-Gesetz.
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- 20 Prozent der Verédnderung des Subindex fur Kdrper- und Gesundheitspflege des
Verbraucherpreisindex fir den Mai des vorangegangenen Jahres gegeniiber jenem
fur den Mai des zweitvorangegangenen Jahres;

- 20 Prozent der Veranderung der Verbraucherpreise, gemessen am Verbraucher-
preisindex fir den Mai des vorangegangenen Jahres gegeniber jenem fir den Mai
des zweitvorangegangenen Jahres.

Die von den Gemeinden nach § 5 aufzubringenden Beitrdge sind nach einem Schlissel auf-
geteilt, der die zu erbringenden Mittel zunéchst prozentuell den einzelnen Spitélern zuordnet.

Tabelle 15: Verteilung des Gemeindebeitrags zum Salzburger Landesgesundheits-
fonds

Krankenanstalt Prozentsatz

Hallein 3,18175
Mittersill 2,24903
Oberndorf 1,38025
St. Johannsspital 61,69679
Barmherzige Bruder 0,98682
Christian-Doppler-Klinik 19,73518
St. Veit im Pongau 1,82428
Kardinal Schwarzenberg 3,02017
Tamsweg 1,94409
Zell am See 3,98164

Quelle: RIS (8 5 SAGES), eigene Darstellung 2008.
Diese Beitragsanteile sind jeweils zur Halfte von den Gemeinden des Beitragsbezirks und
zur Halfte von den Gemeinden des Krankenanstaltensprengels zu tragen. Die Aufteilung
dieser Anteile auf die einzelne Gemeinde erfolgt geman ihrer Finanzkraft nach § 11 Abs 4
des Finanzausgleichsgesetzes 2005.
Betriebsabgangsregelung
Der Betriebsabgang der Salzburger Spitdler wird nach Verordnung der Landesregierung
bestimmt (Verordnung der Salzburger Landesregierung vom 10. Mai 1990 zur Berechnung
des Betriebsabganges offentlicher Krankenanstalten StF: LGBI. Nr. 46/1990). Seine De-
ckung erfolgt nach folgendem Schiliissel (§ 70 Abs 2 SKAG):

» Zu 25 Prozent vom Land

» Zu 12,5 Prozent von den Gemeinden des Beitragsbezirks

» Zu 12,5 Prozent von den Gemeinden des Krankenanstaltensprengels
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» Zu 50 Prozent vom Rechtstrager

Die Gemeindemittel werden in beiden Fallen nach der Finanzkraft gemafl § 11 Abs 4 des
FAG 2005 eingehoben.

Dabei sind noch sogenannte Systemgewinnkiirzungen nach § 6 SAGES-Gesetz zu berlick-
sichtigen. Um diese zu berechnen wird der Rechtstrageranteil des Jahres 1995 gemaf der
auch bei den Zusatzmitteln fir den Fonds zum Einsatz kommenden Regel (8 5 Abs 4
SAGES-Gesetz) valorisiert und mit dem Rechtstrageranteil desselben Jahres verglichen. Ist
der Rechtstrageranteil des Jahres niedriger, so wird die Halfte des Differenzbetrages einbe-
halten.

Zusatzlich sind Betriebsliberschiisse von Fondskrankenanstalten (8§ 7 SAGES-Gesetz) inso-
weit vom Fonds wieder abzuschopfen, als sie die bereinigten Betriebsabgange der letzten
drei Jahre Ubersteigen. Sie flieRBen dem zwdlften Teilbetrag des Fonds (Teilbetrag fir Sta-
tionarleistungen) zu.

Investitionsforderungen
Fur bauliche Investitionen ist ein jahrlicher Betrag von 22.540.800 Euro an Férderungen vor-

gesehen. Fur Férderungen von medizinisch-technischen GroR3geréten ist ein jahrlicher Be-
trag von 914.300 Euro vorgesehen, das Hochstausmal3 der Férderung betragt 70 Prozent.
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Abbildung 36: Finanzstrome des Landes Salzburg, 2006

Bundesgesundheitsagentur § 4471 (6) ASVG (*4)
BGA

€83.573.759

Ertréige 2006 € 510,150,572
(Quelle: BRA 2007)

Bund Sozialversicherung

Salzburger
Gemeinden

GSBG-Mittel
(Ust-Mittel Bund,
Léander, Gemeinden)

At.17(2) Z. 1,2,3,4 15a-VB
€31.091.175 (1)

Landesgesundheitsfonds
Salzburg Art. 17(1) 7. 2 15a-VB (1)
€11338.026
27a Abs. 5 KAKUG (*2
SeTaAbs S ARG () LGF | 55(1)u(2) SAGES Gesez | Bundesiand Salzburg
- ) _ €66.441.685
. -atienten §27a Abs. 3 KAKUG (*2) 3‘;%932270?% §5 (3) u (4) SAGES-Gesetz
€628.414 027 €3015.844

Struktur- und
Reformpool-

Trager der Fonds-
krankenanstalten

Rettungsdienste
Ausbildung im
Gesundheitswesen

Fondskrankenanslaltel:/

Stationarer Bereich

(*1) eigene Berechnung 2008

(*2) Daten aus dem Tatigkeitsbericht SAGES 2006
(*3) Daten aus dem Landesrechnungsabschluss

KFA Salzburg 2006

(*4) Daten aus dem Bundesrechnungabschluss 2007
Abschluss der BGA 2006

(*5) Quelle: HVSV: Extramurale Mittel, Salzburg, 2006

Ambulanter Bereich /
Ordensspitaler

(SALK, Gemeindekliniken,
Ordenskrankenhauser)

Quelle: eigene Darstellung 2008.



I HS — Czypionka, Riedel, Roehrling, Eichwalder / Finanzierung aus einer Hand — 115

3.4.2.6 Steiermark

Rechtsquellen:

» Steiermarkisches Gesundheitsfonds-Gesetz 2006

» Steiermarkisches Krankenanstaltengesetz 1999

» Steiermarkisches Krankenanstalten Finanzierungsfondsgesetz (SKAFF-Gesetz)

Weitere Quellen:

» Geschéftsbericht Steierméarkische Krankenanstaltenbetriebsgesellschaft (KAGes),
2006

» Tatigkeitsbericht Gesundheitsfonds Steiermark, 2006

Die landesspezifische Mittelausstattung in der Steiermark wird im Steierméarkischen Gesund-
heitsfonds-Gesetz 2006 und dem Steiermarkischen Krankenanstaltengesetz 1999 geregelt.
2006 flieRen erstmals zuséatzliche Landesmittel in den Fonds, um die in der 15a-Vereinba-
rung in 8 17 geforderte Mindestausstattung fur die stationdre Abgeltung von 51 Prozent zu
erreichen. Der genaue Betrag von 35.400.000 Euro lasst sich aus keinem der Gesetze ermit-
teln, ist aber im Téatigkeitsbericht ausgewiesen und findet sich im Rechnungsabschluss des
Landes.

Betriebsabgangsregelung

Die Regelungen zum Betriebsabgang der Krankenanstalten in der Steiermark finden sich im
Steierméarkischen Krankenanstaltengesetz § 81.

Als Betriebsabgang gilt die Differenz der Einnahmen und der Betriebs- und Erhaltungskos-
ten. Dieser Abgang ist grundsétzlich vom Trager zu maximal 50 Prozent und vom Land, dem
Bezirk und dem Krankenanstaltensprengel aufzubringen. Dabei ist vom Land eine Regelung
zu treffen, dass die letztere Gruppe wenigstens 50 Prozent des Betriebsabgangs bestreiten
muss. Die entsprechenden Mittel kdnnen direkt Uber den Landesgesundheitsfonds verteilt
werden.

Das Landesgesetz gibt somit nur die Formulierung des Bundesgesetzes wider, ohne dieses
zu prazisieren. Tatséchlich existieren in der Steiermark privatrechtliche Subventionen des
Landes an die privat-gemeinnitzigen Trager zur Deckung des Rechtstrageranteils.
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Investitionsférderungen

In der Steiermark findet keine Investitionsférderung seitens des Gesundheitsfonds statt.

Abbildung 37: Finanzstréme des Landes Steiermark, 2006
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Quelle: eigene Darstellung 2008.
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3.4.2.7 Tirol

Rechtsquellen:
» Tiroler Krankenanstaltengesetz (Tir KAG)
» Tiroler Gesundheitsfondsgesetz (TGFG)
» Bezirkskrankenhduser-Gemeindeverbande-Gesetz
Weitere Quellen:
» Tatigkeitsbericht Krankenanstaltenbetriebsgesellschaft (TILAK), 2006
» Tatigkeitsbericht Tiroler Landesgesundheitsfonds, 2006
» Investitionsrichtlinie
In Tirol ergeben sich die Ertrdge des Fonds abgesehen von den Mindestmitteln aus Bei-
trdgen des Landes Tirol, der Gemeinden und des Tragers des Krankenhauses St. Vinzenz in
Zams nach den 88 4, 5 und 6 des Tiroler Gesundheitsfondsgesetzes (TGFG) sowie Beitrage
der Trager der Kranken- und Unfallfiirsorge nach § 7.
Die Landesmittel fir den Fonds stehen expressis verbis im Gesetz und betragen fir
- das Jahr 2006 73.957.000 Euro,
- das Jahr 2007 77.655.000 Euro,
- das Jahr 2008 81.537.000 Euro.
und werden in zwolf monatlichen Betragen Uberwiesen.
Die Gemeindemittel sind ebenfalls expressis verbis bestimmt und betragen fiir
- das Jahr 2006 73.957.000 Euro,

- das Jahr 2007 77.655.000 Euro,

- das Jahr 2008 81.537.000 Euro.
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Die Aufteilung der Beitragslast auf die einzelnen Gemeinden erfolgt nach ihrer Finanzkraft
nach 8 15 Abs 4 des Tiroler Grundsicherungsgesetzes und wird in zwolf monatlichen Teilbe-
tragen fallig.

Der Trager des allgemeinen o6ffentlichen Krankenhauses St. Vinzenz in Zams muss an den
Fonds in den Jahren 2006, 2007 und 2008 Beitrage in der H6he von jeweils 206.000 in zwolf
monatlichen Teilbetrdgen abfiihren.

Das Land hat auf3erdem zum Zwecke der Versorgung von Beamten und Lehrern (nach dem
Beamten- und Lehrer-Kranken- und Unfallfirsorgegesetz 1998) folgende Mittel an den
Fonds in zwolf monatlichen Teilbetrégen zu Uberweisen:

Im Jahr 2006 1.834.000 Euro fiur die Landesbeamten und 2.875.000 Euro fur die Landes-
lehrer, im Jahr 2007 1.889.000 Euro fur die Landesheamten und 2.974.000 Euro fur die Lan-
deslehrer, im Jahr 2008 1.946.000 Euro fur die Landesbeamten und 3.076.000 Euro fur die

Landeslehrer. Eine analoge Regelung gibt es fir die Gemeindebeamten nach Gemeinde-
beamten-Kranken- und Unfallfiirsorgegesetz 1998. Es sind zu Uberweisen:

- Im Jahr 2006 673.000 Euro,

- im Jahr 2007 652.000 Euro und

- im Jahr 2008 633.000 Euro.

Betriebsabgangsregelung

Nach § 56 Tiroler Krankenanstaltengesetz (Tir KAG) sind samtliche Betriebsabgéange vom
Trager der Krankenanstalt zu tragen.

Investitionsférderungen

Bauliche Investitionen werden ab einer Hohe von 500.000 Euro mit bis zu 40 Prozent gefor-
dert. Medizinisch-technische Grof3gerate werden ebenfalls mit bis zu 40 Prozent gefordert.
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Abbildung 38: Finanzstrome des Landes Tirol, 2006
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3.4.2.8 Vorarlberg

Rechtsquellen:

» \Vorarlberger Krankenanstaltengesetz (Spitalgesetz)

» Vorarlberger Gesundheitsfondsgesetz (Landesgesundheitsfondsgesetz)

» Spitalbeitragsgesetz
Weitere Quellen:

» Tatigkeitsbericht Krankenhausbetriebsgesellschaft (KHBG), 2006

» Tatigkeitsbericht Vorarlberger Landesgesundheitsfonds, 2006
In Vorarlberg sind die Mittel des Fonds im 8§ 12 Landesgesundheitsfondsgesetz 2006 gere-
gelt. Abgesehen von den Mindestmitteln werden auch die Betriebsabgangsmittel nach dem
Spitalsbeitragsgesetz Uber den Fonds gefiuihrt und entsprechend der LKF-Mittelaufteilung
verteilt.
Betriebsabgangsregelung
In Vorarlberg existiert ein eigenes Gesetz, das Bestimmungen zum Betriebsabgang enthalt
(Gesetz Uber die Deckung der Betriebsabgange von Heilanstalten 2006, ,Spitalsbeitrags-
gesetz®).
Dabei gelten abweichend von anderen Regelungen Zinsen von Darlehen fiir echte Investi-
tionen ebenfalls als betriebsabgangswirksam, sofern sie die Landesregierung als notwendig
anerkennt.
Die Gemeinden tragen 40 Prozent des Betriebsabgangs. Die Aufteilung auf die Gemeinden
erfolgt hierbei anhand der diesen jeweils zuzuordnenden Patienten der einzelnen Kranken-
anstalten (es gilt der gewohnliche Aufenthalt), und zwar verpflegstagsgenau. Ist ein Patient
keiner Gemeinde zuzurechnen, muss der entsprechende Betrag vom Land aufgebracht wer-
den.
Das Land Vorarlberg tragt weitere 40 Prozent des Betriebsabgangs.
Die restlichen 20 Prozent entfallen auf den Trager, wobei bei Landesspitélern mit der Stand-

ortgemeinde vereinbart werden kann, dass diese einen Teil dieser verbleibenden Mittel oder
die gesamten 20 Prozentpunkte zu tragen hat.
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Die Verrechnung mit dem Rechtstrager der Krankenanstalt erfolgt dabei nach folgendem
Modus: Der Rechtstrager stellt den betroffenen Gemeinden bzw. dem Land einen sogenan-
nten Beitragsausweis, in dem die notwendigen Angaben zur Ermittlung des Anteils an der
beantragten Betriebsabgangsdeckung ausgewiesen sind. Die Kdorperschaft kann binnen
eines Monats Einspruch erheben, andernfalls gilt die Forderung als anerkannt. Die Beitrags-
ausweise werden in von der Landesregierung festzulegenden Abstédnden ausgestellt. Nicht
fristgerechte Ausstellung fiihrt zum Anspruchsverlust.

Nach Genehmigung des Rechnungsabschlusses der Krankenanstalten missen deren
Rechtstrager Gemeinden und Land zur endgiiltigen Uberweisung der Mittel fir das vergan-
gene Jahr auffordern.

Auf Antrag bei den Kdrperschaften ist es aber auch maoglich, vierteljahrliche Vorschiisse
Uber ein Sechstel des zu erwartenden Betriebsabgangs zu erhalten.

Investitionsférderungen
Bauliche Investitionen werden je nach Investitionshohe zu 30 Prozent (ab 1 Mio. Euro), 15

Prozent (ab 100.000 Euro bis zu 1 Mio. Euro) geférdert. Medizinisch-technische Gro3gerate
werden ab einer Investitionshdhe von 100.000 Euro mit 15 Prozent gefordert.
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Abbildung 39: Finanzstrome des Landes Vorarlberg, 2006
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3.4.2.9 Wien

Rechtsquellen:

» Wiener Krankenanstaltengesetz (Wr KAG)

» Wiener Gesundheitsfonds-Gesetz

» Bezirkskrankenhduser-Gemeindeverbande-Gesetz
Weitere Quellen:

» Tatigkeitsbericht Wiener Landesgesundheitsfonds, 2006

» Investitionsrichtlinie
Dem Wiener Gesundheitsfonds werden nur die Mindestmittel zugefuhrt. Erwdhnenswert sind
noch die Zahlungen der Krankenfursorgeanstalten, da diese naturlich nicht Gber den HVSV
in den Fonds einzahlen.
Betriebsabgangsdeckung
§ 56 Abs 2 Wiener Krankenanstaltengesetz enthalt die Regelungen zum Betriebsabgang fur
Fondskrankenanstalten, die nicht in Tragerschaft des KAV stehen. Danach deckt der Wiener
Gesundheitsfonds 50 Prozent des Betriebsabgangs. Diese Mittel werden dem Fonds von der
Stadt Wien zur Verfigung gestellt.
Regelungen fur KAV-Spitéler existieren im Wiener KAG nicht. Jedoch erhalten die Spitéler
des KAV sogenannte Betriebskostenzuschiisse zur Bedeckung der Differenz zwischen Auf-
wanden und Ertragen.
Zusatzlich zu den Mitteln nach § 56 Abs 2 bis 4 kdnnen dem Wiener Gesundheitsfonds vom
Bundesland Wien weitere Mittel zur Abdeckung des Betriebsabganges der Fondskrankenan-
stalten zur Verfligung gestellt werden.
Investitionsférderungen
Es werden fiir bauliche Investitionen wie auch Investitionen in medizinisch-technische Grof3-
gerate maximal 40 Prozent der Kosten gefdrdert. Im baulichen Bereich wird nur eine quanti-
tative Ausweitung geférdert (eine Erweiterung der Versorgungskapazitat). Erweiterungen des

Leistungsspektrums werden nicht gefordert. Medizinisch-technische Gro3gerate werden nur
gefordert, sofern es sich nicht um eine Ersatzanschaffung handeilt.
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Abbildung 40: Finanzstrome des Landes Wien, 2006
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3.4.3 Gesundheitsausgaben des Bundes

Mit Ausnahme des Krankenanstaltenwesens fallen alle wichtigen Bereiche des Gesundheits-
wesens priméar in die Kompetenz des Bundes (Artikel 10 Abs 1 Z 12 des B-VG). Nachgeord-
nete Gremien, die in der o6ffentlichen Gesundheitsversorgung tatig werden, sind u.a. der
oberste Sanitatsrat, die Bundesgesundheitsagentur (BGA), der Privatkrankenanstalten-Fi-
nanzierungsfonds (PRIKRAF), die Osterreichische Agentur fiir Gesundheit und Ernahrungs-
sicherheit (AGES), und, seit 1. August 2006, die Gesundheit Osterreich GmbH (GOG) mit
dem Osterreichischen Bundesinstitut fiir Gesundheitswesen (OBIG), dem Fonds Gesundes
Osterreich und, seit 1. Juli 2007, dem Bundesinstitut fir Qualitit im Gesundheitswesen.

Der Bundesrechnungsabschluss (BRA) muss jahrlich vom Rechnungshof erstellt und dem
Nationalrat vorgelegt werden (Artikel 121 (2) B-VG) und enthalt die Voranschlagsver-gleichs-
rechnung in der Gliederung des Bundesvoranschlages (Bundesministerium fur Finanzen
2007).

Der Bundeshaushalt setzt sich aus dem Gesamt-Haushalt zusammen, welcher sich aus dem
Allgemeinen-Haushalt (Einnahmen-Ausgaben) und dem Ausgleichs-Haushalt (Kreditaufnah-
men-Schuldentilgung) zusammensetzt. Der Gesamt-Haushalt ist immer ausgeglichen.

Ahnlich den Landern gliedert der Bund das Budget in Ansétzen, diese sind auf Bundesebene
5-stellig. Der Bund gliedert die Ansatze in erster Linie institutionell, d.h. nach Dienststellen
(wahrend die Lander die Anséatze nach funktionellen Gesichtspunkten ordnen). Die Kenn-
zeichnung der Ansatze des Bundes erfolgen nach den Aufgabenbereichen des UNO-
Schemas, wodurch sie in ihrer Systematik mit den Ansatzen der Lander harmonieren
(Smutny 2005). Einnahmen und Ausgaben haushaltsleitender Organe werden in sechs
Gruppen und diese in Kapitel unterteilt. Eine Auflistung aller Gruppen und Kapitel auf Bun-
desebene finden sich im Anhang (Tabelle 26).
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Abbildung 41: Gliederung der Anséatze auf Bundesebene
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Quelle: Bundesministerium fur Finanzen 2007.

Ohne die Ausgaben im Kapitel 16 (Sozialversicherung), das aus Zahlungen fiir Pensionsver-
sicherung, Ausgleichszulagen, Nachtschwerarbeitsgesetz und der Dotierung des Harteaus-
gleichsfonds besteht, entstanden dem Bund im Jahr 2006 gesundheitsrelevante Ausgaben in
Hohe von 772 Mio. Euro. Gesundheitsrelevante Ausgaben finden sich in den Gruppen 1
(Innenverwaltung), 5 (Finanzen) und 6 (Wirtschaft) (siehe Abbildung 42). Wie auch bei den
Rechnungsabschlissen der Lander ist es notwendig, alle Gruppen zu beachten.

Abbildung 42: Gesundheitsausgaben des Bundes nach Gruppen, 2006
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Quelle: Bundesrechnungsabschluss 2006, eigene Darstellung 2008.

Die Ausgaben des Bundes fiir die Bundesgesundheitsagentur, die Anfang 2005 eingerichtet
wurde, machen fir das Jahr 2006 422 Mio. Euro®, das sind etwa 55 Prozent der gesamten
gesundheitsrelevanten Ausgaben, aus bzw. 68 Prozent der gesundheitsrelevanten Aus-

% Daten aus Bundesrechnungsabschluss 2007: Abschlussrechnung der Bundesgesundheitsagentur 2006.
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gaben in Gruppe 1 — Innenverwaltung aus. Die verbleibenden Mittel der Gruppe 1 (273,2
Mio. Euro) werden folgendermalf3en verteilt:

Abbildung 43: Verteilung der Bundesmittel in Gruppe 1 (exklusive Mittel der BGA),
2006
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Quelle: Bundesrechnungsabschluss 2006, BMGFJ, eigene Darstellung 2008.

Die Gesundheitsausgaben in Gruppe 5 — Finanzen sind ,Zuschusse fir Krankenanstalten® in
der Hohe von 121,96 Mio. Euro, in Gruppe 6 — Wirtschaft ,Kostenersatz an die Trager der
Krankenversicherung“ in der Héhe von 24,78 Mio. Euro.

Finanzstrome in Diagrammform

Wie auf Bundeslanderebene werden die Finanzstréme auch auf Bundesebene dargestellt.
Es werden einerseits — wie oben beschrieben — die Finanzstrome des Bundes dargestellt,
aber auch Zahlungen zwischen den Krankenkassen und den beiden Ausgleichsfonds, die
beim Hauptverband der 6sterreichischen Sozialversicherungstrager angesiedelt sind.
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Tabelle 16: Finanzstrome auf Bundesebene, 2006

Gesetzl. Grundlage | von an Beschreibung

13 (1) Z1 15a-VB Bund BGA 1,416% vom Umsatzsteuer-Aufkommen
13 (1) Z 2 15a-VB Bund BGA Fixbetrag von 242 Mio. Euro
§ 447f (6) ASVG AF_KF BGA Pauschalbetrag: 83,574 Mio. Euro™
§ 447f (3) Z3 ASVG | SV AF_KF KV Beitrage, Erhéhungen: 75 Mio. Euro
§ 447f (10) ASVG SV AF_KF KV Beitrage, 70%
§ 447f (11) Z1 ASVG | SV AF_KF Zusatzbeitrag in der KV (gemaf §851b ASVG)
§ 447f (11) Z2 ASVG | SV AF_KF Rest der 30% des Pauschalbetrages
§ 447a (11) ASVG BM Finanz | AF_KF Jahresmehraufkommen aus der Tabaksteuer
§ 447a (11) ASVG BGA LGF Beitrage der BGA and die LGF
§ 447f (9) ASVG AF_KF AF_KT Vermégensertragnisse

Legende: BGA: Bundesgesundheitsagentur, LGF: Landesgesundheitsfonds, HVSV: Hauptverband der Osterreich-
ischen Sozialversicherungstrager, AF_KF: Ausgleichsfonds flr die Krankenanstaltenfinanzierung, AF_KT: Aus-

gleichsfonds der Krankenversicherungstrager
Quelle: RIS (15a-VB, § 447f ASVG), eigene Darstellung 2008.

Die gesamten Finanzstrome des Bundes, inklusive des Kapitels 16, sind in Abbildung 44

dargestellt.

% Diese Mittel sind auch im § 57 KAKUG geregelt.




Abbildung 44: Finanzstréme auf Bundesebene, 2006
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3.5 Beurteilung

Im Folgenden werden wir die nun aufgestellten Finanzstrome daraufhin untersuchen, wie sie
sich auf die Erreichung der mittelbaren Ziele der WHO auswirken. Es handelt sich daher
auch im Folgenden nicht um eine Gesamtbeurteilung des 6sterreichischen Gesundheitswe-
sens, sondern nur des Finanzierungssystems, und wie dieses die mittelbaren Ziele beein-
flusst. Weitere Aspekte des Zielerreichungsgrads sind auch in den folgenden, theoretisch-
empirischen Kapiteln behandelt.

3.5.1 Transparenz und Rechenschaftspflicht

Sowohl Transparenz als auch Verantwortlichkeit sind im dsterreichischen Spitalswesen auf-
grund der Vielzahl und teilweisen Nicht-Nachvollziehbarkeit der Finanzierungsstrome
auRerst schwach ausgepragt. Es existieren in beinahe jedem der neun Bundeslander unter-
schiedliche Regelungen und Vorschriften zur Spitalsfinanzierung. Politikverantwortliche auf
regionaler Ebene nutzen zudem in hohem Malfe Spitaler fir Arbeitsmarkt- und Strukturpoli-
tik. Durch die intransparente Finanzierung missen sie die Kosten aber nicht im selben Mal3e
dem Blrger gegenuber rechtfertigen, wie dieser subjektiv Vorteile daraus zieht. Die Haus-
haltsrechtsreform, die in zwei Etappen 2009 und 2013 umgesetzt wird, wird einige Verbesse-
rungen im Bereich der Transparenz bringen, allerdings vorerst nur auf Bundesebene, da die
Lander, zumindest vorerst, ihr Haushaltswesen nicht reformieren.

Im Vergleich zum stationaren Sektor ist die Finanzierung des ambulanten Sektors durch die
Sozialversicherung von einer deutlich héheren Transparenz und klareren Verantwortlichkeit
gepréagt. Allerdings ist die rechtliche Grundlage ebenfalls historisch gewachsen und bedingt
eine recht komplizierte Tragerstruktur, welche im Sinne einer Strukturierung in klare Zielvor-
gaben, strategische Planung und operative Umsetzung suboptimal ist. Der Datenfluss, der
zunehmend Grundlage von Einkaufsentscheidungen werden wird, ist auch zwischen den
Krankenversicherungstragern behindert. Durch das derzeitige System der Verrechnungs-
stellen geht beispielsweise Information verloren. Die Verantwortlichkeit und Rechenschafts-
pflicht innerhalb der sozialen Krankenversicherung ist nicht prazise genug geregelt, sodass
die Koordination suboptimal ist.

In Bezug auf Verhandlungen im Gesundheitswesen kénnen diese zu wenig anhand von tat-
sachlichen Kosteninformationen oder epidemiologischen Entwicklungen gefiihrt werden, da
diese EinflussgroRen zu wenig erhoben werden. Der Prozess von Verhandlungen konnte
auch gegenuber der Bevolkerung bzw. den Versicherten transparenter und klarer institution-
alisiert sein, sowie Betroffene bzw. Patientenvertreter mehr einbeziehen.



I HS — Czypionka, Riedel, Roehrling, Eichwalder / Finanzierung aus einer Hand — 131

3.5.2 Equity

Die Gerechtigkeit in der Verteilung der Finanzierungslast werden wir ausfuhrlicher im Kapitel
zur Mittelaufbringung besprechen, da hier eine ganze Reihe von Uberlegungen und empi-
rischen Ergebnissen zur Beurteilung herangezogen werden muss.

Die Verwendungsgerechtigkeit wird auf Seiten des Finanzierungssystems vor allem durch
die Verteilungsmechanismen der Mittel im Gesundheitswesen beeintrachtigt, die sich anders
als von der WHO vorgeschlagen eben nicht ausschlie3lich an den gesundheitlichen Notwen-
digkeiten ausrichten. Dies liegt zum einen an gewachsenen Strukturen, die nicht an diese Er-
fordernisse einer modernen Gesellschaft angepasst werden, aber auch an der Informations-
basis, welche in Osterreich bisher nur mangelhaft geschaffen wurde. Ohne solche Informa-
tionen, wie z.B. die konkreten (jetzigen und zukinftigen) epidemiologischen Strukturen ist die
Verteilung der Mittel, und damit letztlich die Mdglichkeit der Bevolkerung zur Inanspruch-
nahme von dadurch finanzierten Gesundheitsleistungen, wesentlich von auf3erhalb des Ge-
sundheitsbereichs stammenden Uberlegungen gepragt.

Das Zusammenfihren der Mittel auf Bundeslandebene erfolgt z.B. nicht hinreichend patien-
tenorientiert und fiihrt somit bereits zu einer geographischen Fragmentierung innerhalb des
Spitalssektors. Trotz komplexer Umverteilungsmechanismen gibt es eine grofRe Variation an
zur Verfiigung stehenden Budgets. Die Verteilungsmechanismen des Finanzausgleichs rich-
ten sich auch in der 15a-Vereinbarung zur Finanzierung des Gesundheitswesens nicht nur
nach klar gesundheitsbezogenen Vorgaben. Uberdies erfolgt inre Festlegung im Voraus und
auf mehrere Jahre hinweg. Dies hat in der Anreizwirkung Beharrungstendenzen zur Folge,
sodass eine dynamische Anpassung nicht stattfinden kann.

Aufgrund des Bestehens von regionalen und berufsgruppenspezifischen bundesweit tatigen
Krankenkassen ohne Wettbewerb kommt es zu einem unzureichenden Pooling der Risiken
und Einkommensgruppen auch auf Seite der sozialen Krankenversicherung. Dies beein-
trachtigt die Finanzierungs- und Verwendungsgerechtigkeit. Der Einkauf erfolgt zu wenig
strategisch, was sich an den grof3en Unterschieden im Honorarbereich zeigen lasst. Hierflr
lassen auch die sehr engen Grenzen der Sozialversicherungsgesetze zu wenig Spielraum.

Die Kenntnis der Praferenzen und des tatséchlichen (jetzigen und zukinftigen) Bedarfs wird
generell noch kaum ermittelt und fliel3t nur &uBerst indirekt in die Einkaufsentscheidungen
ein. Immerhin besteht vergleichsweise grofe Wabhlfreiheit bei der Inanspruchnahme von
Leistungen, allerdings steht den Patienten zu wenig Information zur Verfliigung, um diese
Wahl auch informiert treffen zu kénnen. Dies kann die Equity letztlich negativ beeinflussen.
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3.5.3 Effizienz

Die allokative Effizienz leidet unter der Trennung des Leistungseinkaufs des stationaren und
ambulanten Bereichs, hoher Regulierung und wenig Wettbewerb auf Seite der Leistungsein-
kaufer und -erbringer. Das LKF-System ist nicht vollig kostendeckend, aber mit einem Fix-
kostenanteil ausgestaltet, und setzt daher verzerrende Anreize, wie z.B. fixkostenintensive
Leistungen zu bevorzugen und die LKF-Punkte zu maximieren. Des Weiteren gehen immer
noch viele Zahlungen der Bundeslander an die Krankenanstalten nicht uber die Gesund-
heitsfonds und somit tiber das LKF-System, sondern direkt (und nicht leistungsbezogen) an
die Trager der Krankenanstalten. Die technische Effizienz gestaltet sich als suboptimal:
jedes sich ergebende Defizit wird letztlich tGber die Betriebsabgangsdeckung bzw. Rechts-
trageranteil beglichen. Dadurch erfolgt letztlich auch keine leistungsgerechte und an den Pa-
tientenbedirfnissen orientierte Abgeltung. Ebenso wird die Bundeslandergrenzen uber-
schreitende Leistungserbringung durch die prospektive Budgetierung behindert.

Die Landesgesundheitsfonds sollten helfen, die allokativen Defizite bereinigen zu helfen.
Allerdings wurde die Aufspaltung der Steuerungskompetenz zwischen den Sektoren in erster
Linie nur in eine weitere Organisation verlagert. Der Einkauf in den verschiedenen Sektoren
ist weiter nicht nur nicht zusammengefasst, sondern kénnte auch innerhalb der jetzigen
Fonds keine ,gemeinsame Endstrecke” finden. Die Landesgesundheitsfonds erfillen daher
in erster Linie Koordinations- und Regulierungsaufgaben. Der Kooperationsbereich wird auf-
grund der fehlenden Anreize zu wenig genutztel. Nicht nur fur die Zahler, auch fur die Pati-
enten stellt die nach wie vor nicht Gberwundene Schnittstellenproblematik eine erhebliche
Beeintrachtigung dar.

Beziiglich der administrativen Effizienz zeigt Osterreich relativ geringe Administrationskosten
fur ein Sozialversicherungsland (siehe Abbildung 77 und Abbildung 78). Das liegt sicher zum
Teil am fehlenden Wettbewerb zwischen den Kostentragern, wodurch Marketingkosten ge-
ring sind und Transaktionskosten mit den Leistungserbringern gebindelt werden kénnen.
Allerdings kann auch die Verwaltungseffizienz erhoht werden. Die Aufteilung Osterreichs in
neun Bundeslander mit eigener Spitalskompetenz und entsprechenden Verwaltungen sollte
Uberdacht werden. Hier waren Skaleneffekte zu generieren, wenn die Aufgaben beispiels-
weise von mehreren Bundesldndern gemeinsam wahrgenommen werden wirden, zumal die
GroRe der Bundeslander doch stark variiert. Die neunfache Regulation im Spitalswesen er-
schwert zudem den Wettbewerb der bundesléanderiibergreifenden Spitalstréger mit den Lan-
desspitalern. Im Bereich der sozialen Krankenversicherungstrager werden ebenfalls Auf-
gaben mehrfach wahrgenommen, die gebiindelt werden kénnten, wie das Beispiel der Heil-
mittel zeigt. Ob das System der Competence-Center hier Fortschritte gebracht hat, misste
evaluiert werden.

®! 5.a. Czypionka/Rohrling (2009a).
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35.4 Qualitat

Die Evaluation der ,Systemqualitat von Gesundheitssystemen wurde vielfach versucht, sie
sto3t aber schnell an methodische Grenzen, da auf die Parameter wie die Lebenserwartung
oder Morbiditatscharakteristika eine grof3e Zahl an Einflussfaktoren wirken, die auf3erhalb
der Gesundheitsversorgung, und noch mehr auBerhalb der Gesundheitsfinanzierung liegen.
Wir werden im Kapitel ,Systemvergleich® noch naher darauf eingehen. Insgesamt lasst sich
sagen, dass Osterreich bei vielen Parametern gut abschneidet, aber dies zu hohen Kosten.
Einige Parameter, besonders im Bereich Public Health, lieBen sich aber noch erheblich ver-
bessern.

Probleme werden in Zukunft auftreten, wenn die bestehenden Effizienzméangel in Verbindung
mit demographischer, epidemiologischer und technologischer Entwicklung zu steigendem
Kostendruck fihren und dadurch die Qualitat der Versorgung verschlechtert wird. Die zuneh-
mende Zahl an Patienten mit chronischen Krankheiten, die sektorenibergreifend betreut
werden mussen, sind von der Schnittstellenproblematik besonders betroffen.

Da die Aussagekraft solcher Untersuchungen wie erwdhnt nicht Uberinterpretiert werden
darf, kann die Qualitat eines Gesundheitswesens derzeit wohl besser dadurch ermessen
werden, wie gut in einzelnen Sektoren gearbeitet wird. Was die Qualitat einzelner Bereiche
des Gesundheitswesens betrifft, liegt jedoch in Osterreich schlicht zu wenig Information vor.
So kann die Qualitat des Spitalswesens gar nicht beurteilt werden, da im stationaren Bereich
keine verpflichtende externe Qualitatsmessung bzw. kein verpflichtendes Qualitdtsmanage-
ment existiert, und durch die enge Verflechtung von Spitalern tber Krankenhausbetriebsge-
sellschaften es auch kaum Bestrebungen gibt, Qualitdtsmessung stéarker zu etablieren. Dies
gilt auch fur den extramuralen Bereich. Im Bereich Public Health existieren in Osterreich
auch generell zu wenige (koordinierte) Aktivitaten.

Fur die Finanzierung ergibt sich jedoch, dass die Finanzmittel daher gar nicht in Richtung
qualitativ gut arbeitender Anbieter gelenkt werden kénnten. Es ware dringend erforderlich,
das Wissen Uber die Qualitét in den einzelnen Sektoren zu verbessern um gegebenenfalls
entsprechende MafRnahmen ergreifen zu kdnnen. Die Public-Health-Aktivitditen muissten
einem oOsterreichweit koordinierten Konzept folgen.
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4 Internationale Beispiele

Dieses Kapitel stellt fur unsere Fragestellung wichtige Aspekte von jingeren bzw. noch lau-
fenden Reformen in einer Auswahl von Landern dar. Erfahrungen aus diesen Landern sollen
uns dabei helfen, Modelle fur Osterreich zu erstellen und kritisch zu beurteilen. Speziell tiber
das englische, deutsche und niederlandische Gesundheitssystem haben wir im Rahmen des
Health System Watch bereits oft berichtet, gleichzeitig gab es hier tiefgreifende Reformen,
sodass wir uns in den entsprechenden Kapiteln auf diese konzentrieren.

4.1 Belgien®
4.1.1 Beschreibung

Verwaltung

Die belgische Bevoélkerung umfasste im Jahr 2008 10,67 Mio. Menschen auf einer Flache
von 30.528 kmz2.*® Auf regionaler Ebene existieren drei Regionen (Flamische Region,
Wallonische Region und Region um Briissel) und drei Gemeinschaften (Flamische Gemein-
schaft, Franzdsische Gemeinschaft und Deutschsprachige Gemeinschaft). Die Regionen
sind auf lokaler Ebene in zehn Provinzen (die Flamische und die Wallonische Region umfas-
sen jeweils funf Provinzen) und insgesamt 589 Gemeinden untergliedert.

Zustandigkeiten

Eine Reihe von offentlichen Stellen sind fiir die Finanzierung und Beaufsichtigung der Ge-
sundheitsversorgung zusténdig. Die vielen unterschiedlichen Zusténdigkeiten spiegeln die
fragmentierte Struktur des belgischen Staates wider.

Auf Bundesebene ist das Parlament das legislative Organ. Die Regierung und das Ministe-
rium fir Soziales und Gesundheit sind die exekutiven Organe. lhre Aufgaben liegen vor
allem in

e der Festlegung der gesetzlichen Rahmenbedingungen fir das Gesundheitssystem,

e der Festsetzung eines jahrlichen Budgets.

Auf Bundesebene gibt es zahlreiche weitere ausfuhrende Stellen. Hierbei werden Organisa-
tions- und Finanzierungsstellen sowie beratende Stellen unterschieden.

%2 Der Abschnitt zu Belgien beruht, wo nicht anders angegeben, auf Corens (2007) und Schokkaert/Van de Voorde
(2005), Schokkaert/Van de Voorde (2003) und Schokkaert/VVan de Voorde (2000). Wir danken Jean-Paul Unger und
Jean Van der Vennet fur ihre Erlauterungen.

% Zahlen von Statistics Belgium.
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Bei den Organisations- und Finanzierungsstellen handelt es sich um:

Den Bundesdienst fiir Offentliche Gesundheit, Ernahrungssicherheit und Umwelt
(Federale Overheidsdienst (FOD), Service Public Fédérale (SPF, fortan englisch FPS))
mit vier Abteilungen. Die Abteilung Gesundheitsorganisation ist fur die Organisation, die
Planungskriterien, die Akkreditierungsstandards und die Finanzierung der intramuralen
Gesundheitseinrichtungen (Spitéler, Pflegeheime, etc.) sowie die Implementierung der
Patientenrechte verantwortlich. Die Abteilung Gesundheitliche Grundversorgung tragt far
die Akkreditierung und Arbeitsplanung des Gesundheitspersonals sowie fur die Gestal-
tung des Krisenmanagements im Gesundheitswesen Verantwortung.

Das Nationalbiro fiir Soziale Sicherheit (Rijksdienst voor Sociale Zekerheid, Office
National de la Securité Sociale, RSZ-ONSS). Es wird vom FPS beaufsichtigt und hebt
die Sozialversicherungsbeitrage ein.

Das Nationale Institut fur Kranken- und Invaliditatsversicherung (RIZIV-INAMI;
Rijksinstituut voor ziekte- en invaliditeitsverzekering — Institut national d'assurance
maladie-invalidité). Hierbei handelt es sich um eine 6ffentliche Stelle, welche dem Mini-
sterium flr Soziales und Gesundheit unterstellt ist. Es ist im Wesentlichen fur die allge-
meine Organisation und das Finanzmanagement der gesetzlichen Krankenversicherung
verantwortlich. Zu den wichtigsten Aufgaben z&hlt die Vorbereitung und Umsetzung von
Gesetzen und Verordnungen, die Ausarbeitung des Budgets und die Uberwachung der
Evaluation der Gesundheitsausgaben. Der RIZIV-INAMI ist eine zentrale Schaltstelle im
belgischen Gesundheitswesen und umfasst Reprasentanten der Regierung, der Sozial-
partner, der Leistungserbringer und der Krankenkassen.

Zu den beratenden Stellen zahlen:

Das Wissenschaftliche Institut fur Public Health, welches dem FPS unterstellt ist. Das
Institut unterstutzt die Bundesregierung und die Regionalregierungen mit auf wissen-
schaftlicher Evidenz basierten Fachwissen bei Gesundheitsférderung und Krankheitspra-
vention. Zu den Hauptaktivitaten des Instituts zahlen unter anderen auRerdem die Uber-
wachung von ansteckenden und nicht ansteckenden Krankheiten, die Uberprifung von
bundesstaatlichen Produktnormen und das Management biologischer Ressourcen.

Der Nationale Rat fir das Spitalswesen, welcher sich aus Stakeholdern des Spitalssek-
tors zusammensetzt. Es spielt eine bedeutende Rolle bei der Entwicklung/Formierung
der belgischen Gesundheitspolitik. Hierbei berat er das Ministerium fiir Soziales und Ge-
sundheit in Fragen der Spitalsplanung, Akkreditierung und Finanzierung.

Das Multilaterale Konsultationsgremium fir das Spitalswesen, welches seit 1996 be-
steht. 2002 wurden seine Kompetenzen neu festgesetzt. Es fungiert nunmehr als Binde-
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glied zwischen dem RIZIV-INAMI und dem FPS um damit die Administration im Spitals-
sektor zu verbessern.

e Das Belgian Health Care Knowledge Center (Federaal Kenniscentrum voor de
Gezondheidszorg, Centre fédéral d’expertise des soins de santé (KCE)), welches 2003
gegriindet wurde. Das KCE ist grundsatzlich wissenschaftlich und professionell unab-
hangig, arbeitet aber mit den wichtigsten Stakeholdern aus Gesundheitsbereich, Univer-
sitaten, anderen wissenschatftlichen Institutionen und internationalen Organisationen zu-
sammen. Es verdffentlicht Strategiepapiere, Empfehlungen und Forschungsergebnisse
in den Gebieten gute klinische Praxis, HTA, Gesundheitssystemforschung und Pati-
entenverhalten. Das KCE stellt seine Ergebnisse den politischen Entscheidungstragern
zur Verfugung und muss zudem gewahrleisten, dass die Anbieter im Gesundheitswesen
ein Feedback erhalten. Das KCE ist weder eine Behorde die Gesundheitspolitik macht
noch ist es fur die Implementierung von Policies zustandig.

e Der Superior Oberste Gesundheitsrat. Er stellt die Verbindung zwischen Regierungspoli-
tik und der wissenschaftlichen Gemeinschaft im Bereich des Gesundheitswesens her.

Auf Regionalebene sind die drei autonomen Gemeinschaften fur Gesundheitsférderung und
Gesundheitspravention verantwortlich (ausgenommen hiervon sind nationale, verpflichtende
Impfprogramme wie z.B. gegen Polio). Im Bereich der sekundéren Gesundheitsversorgung
tragen die Gemeinschaften fir die Implementierung von Normen und Standards von Spita-
lern, fur die Akkreditierung von Spitalsbetten und medizinischen Equipment, fur die Autorisie-
rung von Spitalsneu-, -um-, und -zubauten sowie fir Spitalsrenovierungen und fir Pflege-
heime, welche den Gemeinschaften unterstehen, Verantwortung. Die offentlichen Stellen auf
Gemeinschaftsebene sind auBerdem fiir die Koordinierung der Hauskrankenpflege und das
Erstellen von Akkreditierungskriterien fir die Hauskrankenpflege verantwortlich. Die Regi-
onen und Gemeinden selbst haben im Gesundheitsbereich nur wenige Kompetenzen.

Seit der Dezentralisierung der Gesundheitspolitik 1980 finden regelmaRige sogenannte
Interministerialkonferenzen statt. Sie dienen vor allem der Forderung der Kooperation zwi-
schen der Bundesregierung und den Gemeinschaften. Die Interministerialkonferenzen
haben keine verbindliche Entscheidungsbefugnis, sie dienen jedoch als beratendes Forum
zwischen der Bundesregierung und den Regierungen der Gemeinschaften.

Nichtstaatliche Institutionen

Die Organisation und Politik der belgischen Gesundheitsversorgung ist durch eine Reihe von
nichtstaatlichen Stakeholdern stark beeinflusst. Zu diesen Stakeholdern zahlen u.a. die
Krankenkassen, die Arztekammer, Gewerkschaften, der Interessensverband der Spitéler, der
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Interessensverband des Gesundheitspersonals, der Interessensverband der Pharmazeuten,
etc. Diese Stakeholder beeinflussen die Gesundheitspolitik nicht nur durch klassisches
Lobbying, sondern sie sind vielmehr direkt in das Management des Gesundheitssystems
miteinbezogen in Form von Mandaten in einem oder mehreren Vorstanden oder Mitglied-
schaften in Komitees des RIZIV-INAMI. Zudem sind die Stakeholder in unterschiedlichen
Beiraten vertreten.

Abbildung 45: Organisationsstruktur des Gesundheitssystems
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Finanzierung

Die Finanzierung des belgischen Gesundheitswesens erfolgt im Wesentlichen durch

e Sozialversicherungsbeitrage (zusammen mit den Steuern rund 73 Prozent, zu je rund
der Halfte, abhangig vom Ersatzbedarf),

e Steuern (siehe oben),
e Selbstbehalte (rund 23 Prozent),

e Private Krankenversicherung (rund 4 Prozent).

Das belgische Gesundheitssystem wird zu einem Teil (siehe oben) durch ein obligatorisches
Sozialversicherungssystem finanziert. Der Anteil der Versicherten betragt fast 99 Prozent. In
Belgien gruppieren sich die Krankenkassen auf nationaler Ebene in finf Versicherungsver-
bande, die aus politischen und konfessionellen Institutionen hervorgegangen sind. Die zwei
grof3ten sind die Nationale Allianz der Christlichen Krankenkassen und die Nationale Union
der Sozialistischen Krankenkassen. Zusammen versichern sie mehr als 75 Prozent der Be-
volkerung.

Grundsatzlich wird zwischen zwei Versicherungsschemata unterschieden:

e \ersicherungsschema | ist das generelle Schema. Es schitzt die Versicherten vor gro-
Reren und kleineren Risiken. 2005 waren 89,1 Prozent der Einwohner in diesem Sche-
ma versichert.

e Versicherungsschema Il ist das Schema fur Selbststandige. Es schitzt die Versicherten
nur vor groReren Risiken. 2005 war 9,4 Prozent der Einwohner in diesem Schema ver-
sichert.

Unter grol3ere Risiken fallen Spitalsversorgung, Geburt eines Kindes, elektive Operationen,
Dialyse, Rehabilitation, Prothesen und fachéarztliche Versorgung. Zu kleineren Risiken zahlen
Konsultationen bei Allgemeinéarzten, zahnarztliche Versorgung, kleinere Operationen, haus-
liche Pflege und Arzneimittel in der extramuralen Versorgung.

Es besteht Versicherungswettbewerb, allerdings sind sowohl Pramien als auch Leistungen
der Versicherungen grundsatzlich gleich. Neue Versicherungen kénnen nicht in den Markt
eintreten. Die Versicherten entrichten auch eine geringe gebihrenartige Pramie von rund 10
Euro direkt an den Krankenversicherungstrager.
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Finanzierungsstruktur der Sozialversicherungen
e Versicherungsschema |

Die Hauptfinanzierungsquellen in diesem Schema sind die Sozialversicherungsbeitrage
mit 74,8 Prozent, die staatlichen Subventionen mit 11,4 Prozent und alternative Finanzie-
rungsbeitrage (hauptsachlich indirekte Steuereinnahmen) mit 13,8 Prozent.

e Versicherungsschema Il

Dieses Schema wird zu 64,5 Prozent aus Sozialversicherungsbeitragen, zu 29,1 Prozent
aus staatlichen Subventionen und zu 3,4 Prozent aus alternativen Finanzierungsbeitré-
gen finanziert.

Die Sozialversicherungsbeitrage von Arbeitgeber und Arbeitnehmer werden vom Nationalen
Buro der Sozialversicherung eingehoben, die Krankenversicherungsbeitrége an den RIZIV-
INAMI weitergegeben, welcher diese an die Krankenkassen verteilt. Diese Verteilung erfolgt
dabei risikoabhéngig. Das Biro entsendet auch Vertreter (der Regierung) in den RIZIV-
INAMI.

Die Kassen stehen dabei unter Wettbewerb, theoretisch kann jedes Quartal gewechselt wer-
den, der Versichertenstrom ist aber gering (rund 1 Prozent pro Jahr, Schokkaert/De Voorde
2003). Tarifverhandlungen werden von allen Kassenvertretern im RIZIV-INAMI gemeinsam
gefuihrt. Diese basieren auf einer Vorabbudgetierung der gesamten Gesundheitsausgaben
und deren Teilbereichen. Jahrlich setzt dabei die Generalversammlung des RIZIV-INAMI das
Gesamtbudgets fest, unterstiitzt von Stabsstellen, die entsprechende Prognosen und Be-
darfserhebungen durchfihren.

Das Globalbudget wird vom zustandigen Ministerium genehmigt. Der Differenzbetrag zwi-
schen Sozialversicherungsbeitragen und dem Budget wird dabei aus Steuermitteln zuge-
schossen.

Die Ausgaben werden dann im RIZIV-INAMI von der Kommission fir Budgetkontrolle laufend
monitiert. Gibt es Abweichungen, miissen Nachverhandlungen initiiert werden. Diese kdnnen
Anderungen bei den Honoraren und Tarifen, den Selbstbehalten oder, bei nachvollziehbarer
Unterdotierung, Zusatzdotierungen der Bundesregierung zur Folge haben.

Extramuraler Bereich

Die extramurale Versorgung erfolgt im Wesentlichen durch private, selbststandig tatige,
niedergelassene Allgemein- und Fachéarzte sowie Apotheker und Physiotherapeuten. Die
Vergitung der meisten Arzte — sowohl Allgemein- als auch Fachéarzte — erfolgt auf einer Fee-
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for-Service-Basis, wobei der Patient die Vergutung direkt an den Arzt entrichtet. Die Pati-
enten erhalten dann von der Krankenkasse in der Regel 75 Prozent von dem Betrag riicker-
stattet.

Intramuraler Bereich

Der Grofteil der Kosten der stationdren Versorgung wird von den Krankenkassen aufge-
bracht. Die Patienten leisten mit Selbstbehalten einen Beitrag zur Finanzierung der statio-
naren Versorgung.

Grundsatzlich basiert die Finanzierung der Spitéler auf einer dualen Vergitungsstruktur:

o Pflegeleistungen auf der Station, Notaufnahmen, Pflegeleistungen auf der chirurgischen
Station werden mittels eines fixen prospektiven Budgets (globalen Budget) basierend
auf ,justified activities” vergltet.

e Medizinische Leistungen (z.B. arztliche Konsultationen, Laboruntersuchungen) und para-
medizinische Aktivitaten (z.B. Physiotherapie) werden auf der Basis Fee-for-Service
vergutet.

Auch im intramuralen Bereich erfolgt die Vergitung der Arzte auf Fee-for-Service-Basis:

¢ Die Patienten entrichten jedoch die Vergitung nicht direkt an den Arzt. Stattdessen
zahlen sie eine fixe Tagespauschale an das Spital. Der Restbetrag wird von der
Krankenkasse ubernommen.

e Fur die Arzte tibernimmt (iblicherweise das Spital die Verrechnung mit der Kranken-
versicherung und hebt auf diese Weise die Honorare der Arzte ein. Ein gewisser An-
teil dieser Entgelte wird von den Spitélern als Abgeltung der zur Verfigung gestellten
Infrastruktur einbehalten.

Damit werden rund 80 Prozent der Spitalsausgaben abgedeckt. Die Spitéler erhalten zuséatz-
liche Finanzierungsmittel u.a. durch:

e Den Verkauf von pharmazeutischen Produkten

e Ein prospektives Budget zur Versorgung der stationédren Patienten mit pharmazeutischen
Produkten

e Spezielle Leistungen wie Dialyse oder Rehabilitation, welche mit einer Tagespauschale
pro Patient vergitet werden
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o Dem Patienten zusétzlich verrechnete Vergiitungen (z.B. fur ein Einbettzimmer)

¢ Investitionssubventionen von den Communities

Festsetzen der Vergutungen fir Allgemein- und Facharzte in niedergelassenen Be-
reich und im Spitalsbereich

Die Vergutungen der Allgemein- und Fachérzte werden in der Regel alle zwei Jahre auf Bun-
desebene im RIZIV-INAMI neu ausgehandelt. Die ausgehandelten Vergitungen bendétigen
im Anschluss die Zustimmung des Ministeriums fur Soziales und Public Health. Danach
werden sie allen Arzten zur Zustimmung vorgelegt. Die Vergiitungen treten in Kraft, wenn
ihnen mindestens 60 Prozent der Arzte einer Region und mindestens 50 Prozent der Allge-
mein- und Fachéarzte zustimmen. Fir den Fall, dass die ausgehandelten Vergitungen von
den Arzten abgelehnt werden, hat die Regierung drei Méglichkeiten:

1. Sie kann die Vergutungen fiir einige oder alle Leistungen einseitig festsetzten,
2. sie kann einen alternativen Vorschlag zur Einigung einbringen,

3. sie kann ein fixes Riickvergiitungsniveau festsetzen, die Arzte haben dann die Moglich-
keit ihre Vergutungen selbst festzusetzen.

Die Arzte, die sich nicht dem Rahmenvertrag anschlieRen, kénnen verlangen was sie wollen,
die Pateinten erhalten aber nur den ausgemachten Tarif, sodass flr die Patienten der Anreiz
geringer wird, zu dem Arzt hinzugehen. AuRerdem bezahlt in Belgien die Regierung einen
Teil der Pensionszahlungen der Arzte (wie in Frankreich) und diese wird dann ausgesetzt.
Die Ablehnung der Kollektivvereinbarung erfolgte nur einmal am Beginn der 80er-Jahre, aber
es wurde im selben Jahr ein neues Agreement getroffen.

Sobald die ausgehandelten Vergiitungen in Kraft getreten sind, haben sich all jene Arzte da-
ran zu halten, welche diesen zugestimmt haben. Sie sind dann sogenannte ,conventioned
physicians®.
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Abbildung 46: Schema zur Festsetzung der Vergiitung von Arzten
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Quelle: Corens 2007.

Festsetzen der Vergutungen fir das andere Gesundheitspersonal im niedergelas-
senen Bereich und im Spitalsbereich

Die Festlegung der Vergitungen des anderen Gesundheitspersonals, ebenfalls auf Fee-for-
Service-Basis, folgt einem sehr &hnlichen Prozedere wie dem der Arzte (vgl. Abbildung 47).

Abbildung 47: Schema zur Versetzung der Vergltung von Gesundheitspersonal

I Committess on Conventions and Agresments I

I Endomement by the Minister of Social Affairs I

I Offcial publication ofthe tariffs I
I Subscription by individ ual providers I

[ If 60% have subscribed | | If less than 608 have subscribed ]
e —,——

— g

Entering into Reimburssment rate Tariffs take effectin
farce of far non-contract=d regions whers mors
agres=d tariffs providerns can be than 600% subscribed

reduced by max 25%
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Reformen

Das belgische Gesundheitssystem ist seit 1945 ein Sozialversicherungssystem, welches
1963 noch einmal umfassend reformiert wurde, was seine heutige Gestalt noch wesentlich
pragt. Nach diesem Zeitpunkt sind die Reformen weniger umfassend ausgefallen, was vor
allem darauf zuriickzufuhren ist, dass die Prinzipien der Gleichheit und die Wahlfreiheit im
belgischen Gesundheitswesen besonders stark betont werden. Es basiert auf einem Modell
des Konsens und der konzertierten Aktionen, welches alle Stakeholder mit einbindet, was
rigorose Reformen unwahrscheinlicher macht. Die Reformaktivitaten beschranken sich da-
her hauptsachlich auf Tarifkiirzungen, Angebotseinschrankungen und steigende Selbstbe-
halte. In den 90er-Jahren fanden noch einmal wichtige Reformen statt. Zum einen wurde ein
Controlling der Kassenausgaben eingeflihrt. Einzelne Bereiche der Gesundheitsversorgung
wurden vorab budgetiert und die Einhaltung der Budgetziele kontrolliert. 1994 wurde das
risikobasierte Zuteilungssystem durch den RIZIV-INAMI geschaffen und die Kassen kosten-
verantwortlich gemacht. Der Spitalssektor machte &hnliche Entwicklungen durch wie in
anderen Landern, allerdings zum Teil friiher. So wurde bereits Anfang der siebziger Jahre
eine Spitalsplanung eingefuhrt, um die Bettenzahl besser kontrollieren zu kdénnen, welche
1983 noch verscharft wurde. In den 80ern wurde ebenfalls ein prospektives Budget einge-
fahrt, und 1994 um ein DRG-System erweitert. Seit 2006 werden die Spitalsmedikamente
Uber ein eigenes Budget pro Fall abgerechnet.

4.1.2 Spezielle Organisationscharakteristika

Belgien hat sich in den letzten Dekaden zu einem fdderalistischen Staat entwickelt, aller-
dings nicht im eigentlichen territorialen Sinne, sondern getragen von den drei Sprachgemein-
schaften. Dieser Umstand schlug sich auch in der Organisation des Gesundheitssystems
nieder. Durch das Reformgesetz der belgischen Institutionen 1980 wurden Teile der Verant-
wortlichkeiten von der Ebene des Bundesstaates auf die Ebene der Gemeinschaften ver-
schoben. Die wesentlichen Kompetenzen verblieben auf der Bundesebene:

e Die Bundesebene ist fur die Regulierung und Finanzierung der verpflichtenden Kranken-
versicherung, die Festsetzung von Akkreditierungsstandards, die Finanzierung der Spi-
taler sowie die Registrierung und Kontrolle pharmazeutischer Produkte zustandig.

e Die Gemeinschaftsebene ist fir die Gesundheitsférderung, Gesundheitsdienste bei
Schwangeren und Kindern, verschiedene Aspekte der Altenpflege, Durchfihrung der
Spitalsakkreditierung sowie die Finanzierung von Investitionen in Spitalern verantwort-
lich.

Dem belgischen Gesundheitssystem ist die Einbindung samtlicher Stakeholder in den Ent-
scheidungsprozess sehr wichtig. Das spiegelt sich zum Beispiel im Prozess zur Festlegung
der Vergiitung der Allgemein- und Fachéarzte sehr gut wider (vgl. Abbildung 46). Gleichzeitig
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erschwert die konsensuale Ausrichtung aber auch Reformen, es werden nur kleine Schritte
gesetzt.

Das belgische Gesundheitssystem zeichnet sich vor allem durch seinen hohes MalR an Kon-
zentration der Befugnisse und Entscheidungen durch alle Stakeholder aus. Der RIZIV-INAMI
besteht aus Vertretern aller Stakeholder auf Bundesebene und ist sowohl Regulationsbe-
horde als auch Krankenkassenaufsicht und Verhandlungsplattform. Die Ausgabenpolitik ist
einem kontinuierlichen Monitoringsystem unterworfen. Der Wettbhewerb der Kassen ist vor-
handen, aber kommt im Wesentlichen dem Bedurfnis der Belgier nahe, nach Sprachgruppe
und politischer Ausrichtung den Krankenversicherer wahlen zu kénnen. Unterschiede im
Leistungskatalog oder bei den Pramien bestehen nicht (bis auf den geringen Beitrag der Zu-
satzpramie), der Markt ist au3erdem geschlossen.

Im Ergebnis hat Belgien mit stark wachsenden Gesundheitsausgaben zu kdmpfen, wie vor
allem der Artikel von Schokkaert/VVan de Voorde 2005 betont. Dies ist wohl vor allem darauf
zurtckzufiihren, dass Monitoring zwar existiert, aber in den Entscheidungsprozess Uber die
Ausgaben alle Stakeholder eingebunden sind. Der kleinste gemeinsame Nenner ist, auf Kos-
teneinsparungen zu verzichten.

4.1.3 Analyse

Die Mittelaufbringung ist in Belgien von recht hoher Verteilungsgerechtigkeit gepragt. Ein-
kommensabhéangige Sozialversicherungsbeitrdge werden durch Steuern komplementiert.
Das System der Sozialversicherung ist unwidersprochen, aber von vornherein von einem
hohen staatlichen Einfluss gepragt.

Die Mittelzusammenfihrung erfolgt auf Ebene des RIZIV-INAMI, sowohl der Krankenver-
sicherungsbeitrage als auch der Steuermittel, die diese auf Grundlage von Budgetprojek-
tionen komplementieren. Die Mittel werden dann auf die in Wettbewerb stehenden Kranken-
kassen verteilt. Allerdings ist dieser Wettbewerb nur gering ausgepréagt, da Pramien und
Leistungen gleich sind und kein freier Marktzugang herrscht. Die Kompetenzen zur Kassen-
aufsicht sind ebenfalls im RIZIV-INAMI konzentriert. Nicht inkludiert sind dabei aber Mittel,
die in der Kompetenz der Sprachgemeinschaften liegen, sodass nicht alle Bereiche des Ge-
sundheitswesens integriert werden kénnen.

Strategisches Purchasing findet kaum statt. Durch die starke Konzentration aller Stakeholder
sind Verhandlungen ein bilaterales Monopol mit dem Bund als Moderator und Letztentschei-
der. Dieses System mag fur einzelne Aspekte des Gesundheitswesens sinnvoll sein, aller-
dings sind auch Aspekte der Regulation, der Festlegung des Leistungskatalogs etc. in dieser
Form konzentriert. Eine Aufteilung in Ziele, Strategien und operatives Handeln findet nicht
statt. Dementsprechend findet zwar ein Monitoring der Ausgaben statt, welches sich als sinn-
voll erweisen kdnnte, aber durch die unstrukturierte Kompetenzaufteilung war das Ergebnis
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eher immer ein Anwachsen der Ausgaben. Insgesamt fiihrt das System daher zu einer sehr
geringen Reformfreudigkeit. Die nicht-kurative Medizin ist Sache der Sprachgemeinschaften
und kann nicht integriert eingekauft werden.
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4.2 Danemark®

4.2.1 Beschreibung

Verwaltung

Die danische Bevélkerung umfasste im zweiten Quartal 2009 5,52 Mio. Menschen auf einer
Flache von 43.068 km2.%® Das Land ist unter der nationalen Ebene in funf Regionen und 98
Gemeinden aufgeteilt.

Zustandigkeiten

Danemark verfugt Gber ein staatliches Gesundheitswesen, welches im Laufe der Zeit zu-

nachst De-, dann wieder Rezentralisierungstendenzen aufweist, die eng mit den sehr tief-
greifenden Verwaltungsreformen des Landes zusammenhangen. Es existieren drei Verwal-
tungsebenen, die unterschiedliche Aufgaben im Gesundheitswesen wahrnehmen.

Die nationale Ebene Ubernimmt eine regulative, Gberwachende sowie fiskalische Rolle.
Das Gesundheitsministerium tragt vor allem fir die Vorbereitung von Gesetzen und fur
die Bereitstellung von Richtlinien Verantwortung. Das National Board of Health, welches
1803 gegrindet worden ist und dem Gesundheitsministerium unterstellt ist, zeigt sich fur
die Uberwachung der im Gesundheitswesen tatigen Personen und Institutionen sowie
die Avisierung von Ministerien, Regionen und Gemeinden in Gesundheitsfragen verant-
wortlich.

Die Regionen sind im Wesentlichen flr die Organisation und Finanzierung der primaren
und sekundaren Gesundheitsversorgung zustandig. Sie besitzen und betreiben sowohl
die Spitdler als auch die pranatalen Versorgungszentren und finanzieren das niederge-
lassene arztliche und nicht-arztliche Personal. Die Regionen werden von sogenannten
Regionalraten geleitet, welche auf vier Jahre gewahlt sind. Im Laufe der Zeit wurden die
vielen Bundeslander auf nur mehr finf Regionen zusammengelegt. Sie verfigen selbst
Uber keine Einnahmenhoheit mehr.

Die Gemeinden zeichnen sich fir die zahnarztliche Versorgung von Kindern und Behin-
derten, einen Grol3teil der Rehabilitation und sowohl stationére als auch ambulante Pfle-
ge verantwortlich. Des Weiteren agieren sie als Anlaufstelle fir Menschen mit Behinde-
rung sowie mit Alkohol- bzw. Drogenproblemen. Die Gemeinden fuhren aber auch Ge-
sundheitsférderungs- und Praventionsprogramme durch. Ein auf vier Jahre gewahlter

% Der Artikel zu Danemark beruht auf Strandberg-Larsen et al. (2007) und Méller-Pedersen et al. (2005), Byrkjeflot
(2004) sowie den einschlagigen Reformberichten des Health Policy Monitors.
6 Zahlen aus Statistics Denmark, ultimo fiir das zweite Quartal.



I HS — Czypionka, Riedel, Roehrling, Eichwalder / Finanzierung aus einer Hand — 147

Gemeinderat regiert die Gemeinden. Es ist zu beachten, dass der Gemeindebegriff sich
hier auf recht groRe Einheiten bezieht, da es insgesamt nur mehr 98 Gemeinden gibt.

Abbildung 48: Zustandigkeiten im danischen Gesundheitswesen
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Quelle: Strandberg-Larsen et al. 2007.
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Finanzierung

Die Finanzierung des staatlichen Gesundheitswesens erfolgt im Wesentlichen durch Bun-
des- und Gemeindesteuern. Sie werden entweder auf nationaler oder Gemeindeebene ein-
gehoben. Die Steuerhoheit der Gemeinden ist insofern eingeschrankt, als die nationale
Ebene jahrlich die Hochstsétze festsetzt. Seit der Verwaltungsreform 2007 heben die Regi-
onen selbst keine Steuern mehr ein. Eine weitere Finanzierungsquelle des Gesundheits-
wesens stellen u.a. Selbstbehalte und Beitrége zur freiwilligen Krankenversicherung dar.

Die Regionen und die Gemeinden, welche die Hauptverantwortung fir das Gesundheits-
wesen tragen, erhalten zur Finanzierung Zuweisungen des Staates in Form von Pauschal-
zahlungen. Die Hohe dieser Zuweisungen werden im Rahmen der jéhrlich stattfindenden
Budgetverhandlungen zwischen dem Finanzministerium, dem Gesundheitsministerium und
den Regionalraten und Gemeinden festgelegt und sind fur

e Regionen bzw. Gemeinden abhangig von deren demographischen Struktur,

e Gemeinden abhangig von der H6he deren Steuereinnahmen der Gemeinde,

e Regionen abhangig von der Spitéaleraktivitat. Diese wird hier anhand der Anzahl an
generierten DRG-Punkten gemessen.

Die Regionen erhalten zusatzlich noch Zuweisungen von den Gemeinden. Diese Zuwei-
sungen sind eine Kombination aus einer Pro-Kopf-Zahlung je Gemeindeeinwohner und einer
aktivitatsbezogenen Zahlung bei der Inanspruchnahme einer stationdren Versorgung eines
Gemeindeeinwohners.
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Abbildung 49: Finanzierungsstréme des danischen Gesundheitswesens
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Extramuraler Bereich

Die extramurale Versorgung erfolgt im Wesentlichen durch selbststandig tatige, niederge-
lassene Allgemeinéarzte, welche als Gatekeeper fungieren, aber auch durch selbststandig
tatige niedergelassene Facharzte. Beide Gruppen werden auf Basis von Versorgungsvertra-
gen von den Regionen finanziert.
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Die Vergutung der Allgemeinérzte setzt sich aus Kopfpauschalen (ohne Risikoadjustie-
rung), die zwischen einem Drittel und einem Viertel ausmachen, und aus Fee-for-Service-
Zahlungen zusammen. Die Tarife werden von Vertretern der Regionen und der Arzteschaft
ausgehandelt.

Die Region hat zur Kostendampfung die Mdglichkeit, die Anzahl an niedergelassenen Allge-
meindrzten zu limitieren. Die genaue Anzahl an Allgemeinérzten wird zwischen Vertretern
der Region und der Berufsvertretung festgelegt.

Die Vergutung der Fachérzte basiert auf Fee-for-Service-Zahlungen.
Intramuraler Bereich

Die Regionen sind Eigentimer und Betreiber der Spitdler. Die Finanzierung der Spitéler ba-
siert auf einem Mischsystem aus globalem Budget und aktivitatsbezogenem Budget. Die Mit-
tel eines jeden Spitals stammen zu 80 Prozent aus dem globalen Budget und zu 20 Prozent
aus dem aktivitatsbezogenen Budget. Die Regierung plant, die aktivititsbezogene Kompo-
nente in den néchsten Jahren auf 50 Prozent zu erhéhen.

Reformen

Bis 1970

Bis 1970 gab es in Danemark 24 Counties® und tiber 1.300 Gemeinden. Bis zu diesem Zeit-
punkt betrieben und besallen Gemeinden, Counties oder Gemeinden und Counties gemein-
sam die Spitédler. AuRerdem gab es ein Krankenversicherungssystem mit zwingender Mit-
gliedschaft. Die Krankenversicherung war fur die Finanzierung der Allgemeinéarzte und Fach-
arzte sowie der Medikamente verantwortlich. Die Spitéler wurden nicht von der Krankenver-
sicherung, sondern mittels Lokal- und Bundessteuern finanziert.

Reform 1970
Im Jahr 1970 kam zu einer groBangelegten Reform. Die Anzahl an Counties wurde von 24
auf 14 und die Anzahl an Gemeinden von Uber 1.300 auf 275 reduziert. Diese Reform

brachte auch eine Reform des Gesundheitswesens mit sich:

e Das Krankenversicherungssystem wurde abgeschafft. Das danische Gesundheitssystem
wurde zur Génze auf ein steuerfinanziertes System umgestellt. Die Krankenversiche-

% Wir behalten hier den englischen Begriff Counties bei um sie von den heute existierenden Regionen zu diffe-
rieren, da sich ihre GroRRe deutlich unterscheidet und sich ihre Kompetenzen gewandelt haben.
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rungspramien wurden durch eine Steuer der Counties (Einkommen und Vermdgen) er-
setzt.

e Das Eigentum und der Betrieb aller Spitdler wurden an die Counties Uibertragen. Ebenso
wurde die Finanzierung der Spitdler von einer Vergitung basierend auf Tagsatzen auf
eine Vergitung mittels globalem Budget umgestellt. Dieses Finanzierungssystem blieb
bis Ende der 90er Jahre im Wesentlichen unverandert.

e Das National Board of Health musste den von den Counties vorgelegten Spitalsplanen
zustimmen.

e Die Hauptverantwortung fir das Gesundheitswesen wurde in den Zustandigkeitsbereich
der Counties verlagert. Vorher teilten sich die Counties, der Staat und die Krankenver-
sicherungen diese Verantwortung.

Reform 1980

e Die nunmehr jéhrlich stattfindenden Budgetverhandlungen zwischen der nationalen
Ebene und den Counties sowie zwischen der nationalen Ebene Staat und den Gemein-
den wurden eingefihrt.

Reform 1985

¢ Die von den Counties ausgearbeiteten Spitalsplane mussten, um Gultigkeit zu erlangen,
dem National Board of Health nur mehr vorgelegt, aber von diesem nicht mehr akzeptiert
werden.

Reform 1993

e Ein Gesetz zur freien Wahl der Spitéler wurde verabschiedet. Seit diesem Zeitpunkt be-
steht freie Spitalswahl in Ddnemark. Einzige Voraussetzung ist eine Spitalseinweisung
durch einen Arzt. Diese Wabhlfreiheit wurde 2002 auf private und auslandische Einrich-
tungen ausgedehnt, falls die Wartezeit auf die Intervention in den 6ffentlichen Spitélern
langer als zwei Monate ist, und die Einrichtung eine entsprechende Vereinbarung mit der
Wohnregion des Patienten abgeschlossen hat. Mit Oktober 2007 wurde die maximale
Wartezeit auf einen Monat herabgesetzt, musste aber ab November 2008 wegen Per-
sonalmangels ausgesetzt werden; die fir Mitte 2009 geplante Wiedereinfiihrung ist noch
fraglich.

Reform 1999
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Das Finanzierungssystem der Spitdler wurde dahingehend geéndert, dass 90 Prozent der
Mittel durch ein globales Budget und 10 Prozent durch eine DRG-bezogene Komponente
aufgebracht werden. 2004 wurde der DRG-bezogene Anteil auf 20 Prozent erhdht. Die Ver-
gltung von Patienten, die in einem Spital au3erhalb ihres Heimat-County behandelt werden,
erfolgt seit 1999 zur Ganze auf DRG-Basis.

Reform 2007

Im Jahr 2007 kam es abermals zu einer groRangelegten Reform. Die 14 Counties wurden
durch funf Regionen ersetzt und die Anzahl an Gemeinden wurde von 275 auf 98 verringert.
Auch diese Reform hatte Implikationen fir das Gesundheitswesen:

Zustandigkeiten:

e Der Hauptverantwortungsbereich der Regionen liegt in der Bereitstellung der intra- und
extramuralen Gesundheitsversorgung.

¢ Die nationale Ebene zeichnet fir die Finanzierung der aus den Counties hervorgegan-
genen Regionen und damit fir die gesamte intra- und extramurale Gesundheitsversor-
gung verantwortlich. Die Regionen dirfen seit der Reform selbst keine Steuern ein-
heben. Die Counties hingegen waren fiir ihre Finanzierung selbst verantwortlich.

e Die Gemeinden sind nunmehr allein verantwortlich fur Préaventions- und Gesundheits-
foérderungsprogramme sowie ambulante Rehabilitation. Vorher waren diese Agenden bei
den Counties angesiedelt.

Finanzierung:

e Die Gesundheitsversorgung wird nun aus einer nationalen Gesundheitssteuer finanziert,
welche auf nationaler Ebene auf alle Einkommensformen eingehoben wird. Die hieraus
lukrierten Steuermittel werden im Form von Pauschalzahlungen nach einem objektiven
Schlissel, der auch die Spitalsaktivitéat bertcksichtigt, auf die Regionen und Gemeinden
verteilt. Die Bundesebene kann maximale Gesundheitsausgaben festlegen und die
Nichteinhaltung dieser Obergrenze ponalisieren.

e Die Finanzierung der Gesundheitsversorgung in den Regionen basiert nun zu 80 Prozent
auf Zuwendungen von der nationalen Ebene und zu 20 Prozent auf Zuzahlungen der

Gemeinden.

Die Ideen hinter dieser Reform waren folgende:
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e Zuzahlungen des Staates fur Gesundheitsleistungen auf Regionalebene: Schaffung von
mehr Transparenz im Steuerwesen durch die Reduzierung der Ebenen auf welchen
Steuern eingehoben werden von drei auf zwei.

e Zuzahlungen der Gemeinden fur Gesundheitsleistungen auf Regionalebene: Verstér-
kung des Bewusstseins der Gemeinden ihre neu erlangten Agenden wahrzunehmen und
PraventionsmafRnahmen und Praventionsprogramme anzubieten, um damit die Hospitali-
sierung zu reduzieren. Eine niedrige Hospitalisierungsrate verringert namlich die Zah-
lungen, welche die Gemeinden an die Regionen zu leisten haben. Es gibt jedoch bereits
erste Kritik an diesem Reformpunkt: Die Zahlungen der Gemeinden an die Regionen
sind zu gering, als dass sie genug Anreize haben ihre neuen Aufgaben auch gewissen-
haft wahrzunehmen.

¢ Hauptidee: Verringerung der administrativen Kosten und Reduzierung der Ebenen auf
denen Steuern eingehoben werden, Schaffung von gréf3eren Einzugsgebieten um wei-
tere Spezialisierungen zu unterstitzen.

4.2.2 Spezielle Organisationscharakteristika

Die Uber 16-jahrige Bevolkerung kann zwischen zwei Versorgungsmodellen frei wahlen:

e Versorgungsmodell | (von 99 Prozent der Bevolkerung gewahlt) basiert auf dem Haus-
arztmodell. Die Personen mussen sich bei einem niedergelassenen Allgemeinarzt eintra-
gen, der im Umkreis von 10 km ihres Wohnortes ansassig ist. Die Patienten bendétigen
eine Uberweisung ihres Hausarztes, wenn sie einen Facharzt (Ausnahme: Augen- und
HNO-Arzte) aufsuchen wollen.

e Versorgungsmodell Il (von 1 Prozent der Bevolkerung gewahlt) basiert auf dem Modell
der freien Arztwahl. Die Personen haben mittels Zuzahlung eine freie Wahl des Haus-
arztes und einen direkten Zugang zu Fachéarzten. Bei diesem Modell missen sich die
niedergelassenen Arzte namlich bei der Behandlung der Patienten nicht an die Tariford-
nung halten. Vielmehr kénnen sie einen héheren Tarif verrechnen. Die Differenz muss
dann von den Patienten selbst bezahlt werden.

In einer Experimentalphase 2005 — 2008 werden verschiedene Formen von Gemeinde-Ge-
sundheitszentren getestet, die die heuen Agenden der Gemeinden (Rehabilitation, Praven-
tion und Gesundheitsférderung) wahrnehmen sollen. Allerdings werden die Experimente als
relativ unstrukturiert kritisiert und nicht besonders von der Arzteschaft unterstiitzt, im Gegen-
satz zu anderen Gesundheitsberufen (Krankenpflege), die interessante Beschéaftigungsmog-
lichkeiten sehen. Ob diese Experimente zur Etablierung einer fir Daénemark neuen Versor-
gungsform fuihren werden, ist unklar, aber nicht sehr erfolgversprechend: zum einen ist die
Finanzierung nur fur die Experimentalphase gesichert und muss in Folge von den Gemein-
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den bestritten werden, zum anderen sind die Moglichkeiten, Arzte anzustellen, fiir die verant-
wortlichen Gemeinden beschrankt (vgl. HPM 8/2006).

In Danemark findet sich eine enge Verknipfung zwischen Staats- und Gesundheitsreform.
Im Ergebnis finden wir heute eine Konzentration der Kompetenzen im Gesundheitswesen
auf Ebene der Regionen, welche allerdings nicht Gber eigene finanzielle Mittel verfligen und
somit von Bundesebene und Gemeindeebene Uber diese Mittel gesteuert werden kénnen.
Die regulativen Aufgaben Gbernimmt grof3teils die Bundesebene.

4.2.3 Analyse

Die Mittelaufbringung ist von hoher Progressivtat gekennzeichnet. Bei der Inanspruchnahme
kann es jedoch aufgrund der regionalen Fragmentierung und des eher restriktiven Mittelein-
satzes zu Wartezeiten®” kommen, eine Problematik, die zunachst bekampft wurde, aber aus
Budgetgriinden in den letzten Jahren wieder vernachlassigt wurde. Belastend in dieser Hin-
sicht sind sicher auch die vergleichsweise hohen Medikamentenselbstbehalte.

Die Mittel werden von der Bundesebene und den Gemeinden den Regionen zur Verfigung
gestellt. Hier kommen vielleicht noch zu wenige gesundheitsbezogene Parameter in den
Verteilungsschliissel, aber die Kriterien der Verteilung sind objektiviert, sodass diese nicht
auf bloBem Verhandlungsgeschick beruht.

Die Verwaltungsreform 2007 brachte sowohl eine Zentralisation als auch eine Dezentrali-
sation im Gesundheitswesen mit sich.

Zentralisierend wirkten vor allem folgende Veranderungen:

e Allein die Uberfiilhrung der 14 Counties in fiinf Regionen und die Reduzierung der Ge-
meinden von 275 auf 98 fuhrte zu einer starken Zentralisierung.

e Die Rolle des National Board of Health wurde gestarkt. Es hat nunmehr deutlich mehr
Einfluss auf die Spitalsplanung. Damit sollen eine einheitliche Gesundheitsversor-
gung/gleiche Behandlungsmdoglichkeiten im gesamten Land garantiert/erreicht werden.

e Die nationale Ebene ist nun zum Hauptfinanzier der Gesundheitsversorgung geworden
und kann die Regionen dadurch globalsteuern. Leistungsfinanzierung und Leistungser-
bringung liegen somit nicht mehr in einer Hand.

®7 Siehe auch Health System Watch | und IV 2007.
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Dezentralisierend wirkten vor allem folgende Veranderungen:

e Den Gemeinden wurden neue Aufgaben Ubertragen. Sie tragen nun die alleinige Verant-
wortung fur Praventions- und Gesundheitsférderungsprogramme sowie ambulante Reha-
bilitation.

Spitalsfinanzierung:

Die Spitalfinanzierung erfolgt nun zu 80 Prozent durch Pauschalzahlungen der Regionen, zu
20 Prozent durch aktivitaitsbezogene Zahlungen der Gemeinden, wobei dieser Prozentsatz
bereits durch die Reform von vorher 10 Prozent angehoben wurde. Der Finanzierungsanteil
der Gemeinden wurde bereits als zu niedrig kritisiert, er betréagt 30 Prozent des nationalen
DRG-Tarifs bei Spitalsbehandlung (maximal 670 Euro pro Aufenthalt) und 10 Prozent des in
der Region verhandelten Arztetarifs bei ambulanten Leistungen. Daher wird das Ausbleiben
der gewlinschten Anreizwirkung befirchtet, ndmlich die Gemeinden zu Rehabilitations-, Pra-
ventions- und Gesundheitsférderungsleistungen zu motivieren, die zur Vermeidung von
Spitalsleistungen fuhren. Verstarkt werden diese Zweifel durch das bekannte Problem der
Praventionsfinanzierung: Die Kosten fallen in der Gegenwart an, die Ertrdge erst in oft nicht
zu naher Zukunft, jedenfalls an Gemeindewahlen gemessen spat. Ob die in Danemark prak-
tizierte Spitalsbehandlung viel vermeidbares Potential aufweist sei dahingestellt — Danemark
wie die meisten skandinavischen oder BENELUX-Lander®® hat jedenfalls eine mittlere Posi-
tion im internationalen Vergleich der Anzahl von Aufenthalten in Akutspitélern. Ahnliches gilt
fur einen Vergleich der durchschnittlichen Verweiltage in Akutspitélern.

Es ist nicht davon auszugehen, dass die pauschalen Zuwendungen der Regierung dazu bei-
tragen, die Produktivitatsentwicklung in den Spitalern zu verbessern. Allerdings lauft seit
2005 eine Produktivitats-Berichterstattung Gber den Spitalssektor, die sukzessive ausgebaut
und weiter entwickelt wird und zur Veroffentlichung (Internet) gedacht ist. So wird fur 2005 —
2006 eine Produktivitatsverbesserung im nationalen Durchschnitt von 1,9 Prozent berichtet,
mit Regionalwerten zwischen 1,4 Prozent und 2,5 Prozent; allerdings kdmpfen diese Zahlen
noch mit Daten- und Methodikproblemen und sind entsprechend vorsichtig zu interpretieren.
2008 sollen die MaRzahlen fur die Ebene einzelner Spitéler weiterentwickelt werden.

Ein strategischer Einkauf findet sich in Danemark eher nicht. Allerdings Uben die Regionen
als nahezu alleiniger Einkaufer von &rztlichen Leistungen hohen Druck auf die Honorare aus.
Dies hat in den letzten Jahren jedoch zu Anzeichen gefiihrt, dass die &rztliche Versorgung
sich (&hnlich wie in England) verschlechtern kdnnte.

% Ausnahmen sind Finnland mit einer fiir diese Gruppe zu hohen, und die Niederlande mit einer fiir diese Gruppe
zu niedrigen Anzahl an Spitalsentlassungen (OECD Health Data 2008).
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Das Effizienz- und Qualitdtsmonitoring in D&dnemark kdnnte Nachteile aus dem fehlenden
strategischen Einkauf teilweise wettmachen. Die recht umfangreichen Informationen ermdég-
lichen auch, die relativ hohe Wabhlfreiheit der Anbieter in D&nemark zu nutzen, welche durch
die regionale Fragmentierung etwas eingeschrénkt wird.

Insgesamt hat das danische System durch tiefgreifende Staatsreformen, die zu einer
klareren Struktur und Kompetenzverteilung gefihrt haben, seine Leistungsfahigkeit stark ver-
bessert und nutzt die monopsonistische Position seines staatlichen Gesundheitswesens zu
seinem Vorteil. Entgegen kommt diesen Faktoren aber auch die hohe Wirtschaftskraft sowie
die geringe GréRRe und topographische Struktur des Landes.

Ebenfalls beachtenswert sind die Grunde flr den Wechsel von der Sozialversicherung zu
einem steuerfinanzierten Modell: Die einstige Krankenversicherung war an der Spitalsfinan-
zierung nicht beteiligt, und spielte eine vergleichsweise untergeordnete Rolle.
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4.3 Deutschland

4.3.1 Beschreibung®

Die Gesundheitsreformen seit der deutschen Wiedervereinigung 1989 sind, egal ob unter
christlich-liberaler (1982 — 1998) oder unter sozialdemokratisch-bindnisgriiner (1998 -
2004) Regierung nicht von den Grundstrukturen der Gesetzlichen Krankenversicherung
(GKV) abgewichen. Beide Regierungen delegierten Kompetenzen an die Selbstverwaltung,
beide forderten den Wettbewerb zwischen den gesetzlichen Krankenkassen und beide inter-
venierten zunehmend, um die Qualitat der Versorgung und die Strukturen der Leistungser-
bringung zu verbessern: Die christlich-liberale Koalition mit Modellprojekten und Strukturver-
trdgen und die sozialdemokratisch-bindnisgriine Koalition mit Integrierter Versorgung (IV)
und Disease-Management-Programmen. Letztere fiihrte zudem verschiedene Reformen in
Bezug auf die berufliche Ausbildung und auf Infektionskrankheiten durch. Das gemeinsame
Hauptziel der Gesundheitsreformen dieser Periode besteht jedoch, wie in vielen nicht nur
westlichen Landern, in einer Kostendampfung der staatlichen Gesundheitsausgaben. Die
wesentlichsten Reformen fiir das deutsche Gesundheitswesen werden in Tabelle 17 aufge-
listet.

Tabelle 17: Wesentliche Inhalte der letzten Gesundheitsreformen in Deutschland

Deutschland

1993 Freie Krankenkassenwahl flir den Grofteil der GKV-Versicherten (ab 1996)
Risikostrukturausgleich (ab 1994)
Schrittweise Einfuihrung prospektiver Erstattungsmechanismen fir Kranken-
hauser
Verminderung der strikten sektoralen Trennung ambulant vs. stationar
Wirtschaftlichkeitspriifungen abgerechneter Leistungen bei Arzten

1997 GKV-Neuordnungsgesetze

KostendampfungsmalRnahmen, vermehrte Zuzahlungen, Verringerung der
/98 Arbeitgeberbeitrage
Bonus fur Nichtinanspruchnahme, Mdglichkeiten fir mehr Geldleistungen,
Reduktionen im Leistungskatalog
GroRteils wieder abgeschafft (aulRer: Weiterentwicklung der Fallpauschalen
mit Kompetenzverschiebung zur Selbstverwaltung, Abgehen vom durch-
gehenden kollektiven Kontrahieren)
1999 Gesetz zur Starkung der Solidaritat in der GKV

Revision der meisten Punkte 97/98

2000 GKV-Gesundheitsreform
Stéarkung der Rolle der Technologiebewertung und Positivliste Arzneien
Erste Ansatze Integrierte Versorgung
Erarbeitung DRG-System
Externe vergleichende Qualitatssicherung der Krankenhuser

% Fur einen ausfuhrlicheren Uberblick Gber die Gesundheitsreformen in Deutschland vgl. Busse/Riesberg (2005)
sowie die einschlagigen Publikationen des Health Policy Monitors.
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2004 GKV Modernisierungsgesetz
Erhéhung von Zuzahlungen
Grindung G-BA und IQWIG
Einflhrung von Medizinischen Versorgungszentren, Hausarztmodellen, Ver-
tragen zur Integrierten Versorgung

2007 Gesetz zur Starkung des Wettbewerbs in der Krankenversicherung
Versicherungspflicht fur alle
Einheitlicher Beitragssatz, aber mdgliche Zusatzbeitrage je Kasse
Zusétzliche Versicherungsmodelle mit Selbstbehalten etc.
Morbi-RSA
Gesundheitsfonds
Nur mehr ein Spitzenverband der GKV (statt sieben)
Basisversicherung auch in der PKV obligatorisch, mit Kontrahierungszwang
Ubertragbarkeit von Altersriickstellungen um Wechsel der PKV zu ermég-
lichen
Kassenartenibergreifende Fusionen moglich
Konkretisierung DRG

Quelle: eigene Darstellung, ausgehend von Busse/Riesberg 2005.

Die Gesundheitsreform 2007, auf die sich die Darstellung in den folgenden Abschnitten kon-
zentriert, ist in wesentlichen (aber nicht allen) Teilen am 1. April 2007 in Kraft getreten. Sie ist
als Kompromiss zwischen Birgerversicherung und Pauschalpramienmodell entstanden und
umfasst Anderungen in vier Bereichen (vgl. http://www.die-gesundheitsreform.de):

e Erstmals besteht in Deutschland eine Krankenversicherungspflicht — rund 200.000
Menschen waren zuvor ohne Krankenversicherungsschutz

e Versorgungsstrukturen und Kassenorganisation werden reformiert

e Modernisierung der privaten und der gesetzlichen Krankenversicherung

¢ Neuordnung der Finanzierung mit Einfihrung eines Gesundheitsfonds

In Bezug auf den ersten Bereich konnte die Bundesministerin Anfang 2008 bereits berichten,
dass rund 100.000 Personen in die gesetzliche Krankenversicherung zurtickgekehrt seien,
eine Zahl, die sie als Erfolg wertet.

Weitere wesentliche Elemente wie einheitlicher Beitragssatz, Basistarif in der privaten Kran-
kenversicherung und last not least Start von Gesundheitsfonds und neuem RSA (siehe dazu
unten im Detail) sind am 1.1.2009 in Kraft getreten. Laut Beschluss des Bundeskabinetts
vom 29. Oktober 2008 betragt der paritatisch finanzierte Beitragssatz in der gesetzlichen
Krankenversicherung ab 1. Januar 2009 14,6 Prozent. Hinzu kommt ein Anteil von 0,9 Bei-
tragssatzpunkten, den die Versicherten allein tragen, also ohne hélftige Beteiligung der Ar-
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beitgeber. Der Beitragssatz’® (somit 15,5 Prozent) beruht auf den Ergebnissen des beim
Bundesversicherungsamt gebildeten Schatzerkreises und ist so ausgestaltet, dass durch die
erwarteten Einnahmen der gesetzlichen Krankenversicherung im Jahr 2009 100 Prozent der
erwarteten Ausgaben gedeckt werden. Er wurde mittlerweile (mit 1.7.2009) auf 14,6 Prozent
gesenkt (7,9 Prozent Arbeitnehmer bzw. Pensionskasse, 7 Prozent Arbeitgeber).

4.3.2 Spezielle Organisationscharakteristika durch die Gesundheitsreform
2007

Eine wesentliche Zielsetzung der Reform wird bereits durch den Namen des hierzu verab-
schiedeten Gesetzes deutlich: Gesetz zur Starkung des Wettbewerbs in der gesetzlichen
Krankenversicherung (GKV-WSG). Die Starkung des Wettbewerbs ist freilich kein gesund-
heitspolitisches Ziel per se im Sinne von Kutzin usw., sondern als intermedidres Ziel anzu-
sehen.

Gesundheitsministerin Schmidt nennt als Ziel der Reformen unter ihrer Agide im Health-
Affairs-Interview April 2008 (Cheng/Reinhardt 2008): ,Solidarity and affordability of a high-
quality health care system therefore are the twin goals of our reform*.

In einer Information fir die Bevc‘jlkerung71 wird die Zielsetzung der Reform ebenfalls in einer
sehr allgemeingiltigen, unspezifischen und daher wenig Diskussion provozierenden Form
zusammengefasst:

Zukunftssicher und solidarisch: die neue Gesundheitsversicherung.

e Alle Birger in Deutschland sollen einen Krankenversicherungsschutz haben: Niemand
soll durch Krankheit in seiner wirtschaftlichen Existenz geféhrdet sein.

e Die Qualitat der gesundheitlichen Versorgung soll auf hohem Niveau gesichert werden:
Jede und jeder soll auch in Zukunft die medizinische Behandlung erhalten, die sie oder
er braucht.

e Die Beitrdge der Versicherten sollen wirtschaftlich eingesetzt werden. Jeder Euro soll da
ankommen, wo er bendtigt wird.

Im Weiteren werden einige intermedidre Reformziele und ReformmafRnahmen ausgefihrt.
Zu den Reformzielen z&hlt es, die Versicherten starker in die Verantwortung zu nehmen, da-
her ist die regelmaRige Teilnahme an empfohlenen Friherkennungs- und Vorsorgeunter-

™ Fur Versicherte ohne Krankengeldanspruch (Selbstandige, beschaftigte Alterspensionsbezieher) gilt ein um 0,6
Prozentpunkte ermaRigter Beitragssatz.

™ Willkommen in der Solidaritat! Informationen zur Gesundheitsreform 2007, Stand Marz 2007. Downloadbar unter
www.die-gesundheitsreform.de.



160 — Czypionka, Riedel, Roehrling, Eichwalder / Finanzierung aus einer Hand —IH S

suchungen Voraussetzung fir den Erhalt einer niedrigeren Belastungsgrenze bei einzelnen
chronischen Krankheiten.

Die Reform zielt darauf ab, dass sich der Wettbewerbsdruck sowohl fiir die gesetzliche als
auch private Krankenversicherung verstarkt, und dass sie sich mehr als bisher an den Be-
darfnissen und Winschen ihrer Versicherten orientieren sollen. Fur die Versicherten sollen
sich die Wahlfreiheit vergroRern und die Entscheidungsgrundlagen verbessern. Das soll
durch eine individuellere Tarifgestaltung in der GKV (Wabhltarife wie billigere Hausarzttarife
mit verstarktem Gatekeeping oder Selbstbehaltstarife), durch eine neue Tarifgestaltung in
der PKV (Basistarif), durch die Ubertragbarkeit von Alterungsriickstellungen, und allgemein
~durch weniger Burokratie und starke Kassen® erreicht werden. Hierzu zahlen beispielsweise
die Reduktion von sieben auf einen Spitzenverband, die Ermdglichung von kassenarteniber-
greifenden Fusionen, aber auch vereinfachte Abrechnungsverfahren und entbirokratisierte
Dokumentationsverfahren.

Ab dem 1. Januar 2009 muissen private Krankenversicherungen einen Basistarif anbieten.
Es besteht Kontrahierungszwang. Personliche Risikozuschlage gibt es nicht. Aus ab 1.
Januar 2009 neu geschlossenen KV-Vertrdgen kann in den Basistarif anderer Versiche-
rungen gewechselt werden, damit wird erstmals Wettbewerb zwischen gesetzlicher und pri-
vater Versicherung in der Grundversorgung eingefuhrt. Der Basistarif muss in seinem Um-
fang mit dem Leistungskatalog der gesetzlichen Krankenversicherung vergleichbar sein, die
Pramie darf den GKV-Hochstbeitrag nicht Uberschreiten. Weitere Regelungen sollen Ver-
sicherte vor finanzieller Uberforderung schiitzen. AuRerdem soll nunmehr beim Wechsel zwi-
schen privaten Krankenversicherungen die Ubertragbarkeit bereits gebildeter Alterungsriick-
stellungen erleichtert werden.

Revenue Collection

Eine Neuerung in diesem Bereich stellt der gesetzlich fixierte Finanzierungsbeitrag fur Kin-
der (unter 18 Jahren) aus Steuergeldern im Gegensatz zu Krankenversicherungsbeitragen
dar: Die Finanzierung fur die Krankenversorgung von Kindern flief3t direkt in den Gesund-
heitsfonds. Angesichts des in Deutschland herrschenden und sich durch diese Reform weiter
verbreiternden Wettbewerbs zwischen den Kassen kann dieses Element in Zusammenhang
mit MalRnahmen zur Vermeidung von Risikoselektion gesehen werden.

Pooling of Funds

Wesentliche Pooling-Elemente der Reform 2007 sind die Einfilhrung eines fur die gesamte
Bevolkerung zustdndigen Gesundheitsfonds und eines dazugehdrigen morbiditatsorien-
tierten Risikostrukturausgleichs. Es bleiben zwar sowohl die private als auch gesetzliche
Krankenversicherung bestehen, sie werden aber in vielen Punkten unter einheitliche Rah-
menbedingungen gestellt.
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Gesundheitsfonds

Das Ministerium beschreibt den Gesundheitsfonds in einer Information fiir Versicherte’? fol-
gendermalien:

»,Ab dem 1. Januar 2009 zahlen alle Mitglieder einer gesetzlichen Kasse den gleichen, pro-
zentualen Beitrag in den Fonds. Jede Krankenkasse erhélt aus dem Fonds pro Versichertem
eine pauschale Zuweisung. Diese wird nach Alter, Geschlecht und Krankheitsrisiken ange-
passt. Der Fonds sorgt also dafir, dass ungleich verteilte Krankheitsbelastungen zwischen
Kassen ausgeglichen werden. Die Kassen leiten die Beitrage der Arbeitgeber und der Ver-
sicherten taggleich an den Gesundheitsfonds weiter. Ab 2011 kdnnen Arbeitgeber die Bei-
trage ihrer Beschéftigten gebindelt an eine einzelne Krankenkasse entrichten. Diese leitet
die Beitrdge an alle Sozialversicherungstrdger und den Gesundheitsfonds weiter. [...] Die
Kassen erhalten vielfaltige neue Moglichkeiten, um die Gesundheitsversorgung ihrer Ver-
sicherten auf hohem Niveau und zugleich wirtschaftlich zu gestalten. Das reicht von Haus-
arztmodellen Gber Wahltarife bis hin zu Rabattvertrdgen mit den Arzneimittelherstellern. Eine
Krankenkasse, die gut wirtschaftet, kann ihren Versicherten Geld auszahlen. Eine Kasse, die
schlechter wirtschaftet, kann von ihren Mitgliedern einen auf maximal 1 Prozent begrenzten
Zusatzbeitrag erheben. Versicherte kénnen dann jedoch sofort zu einer glnstigeren Kasse
wechseln. Ein Zusatzbeitrag darf 1 Prozent des Einkommens der Versicherten nicht tGber-
steigen. Zusatzbeitrage bis zu 8 Euro kdnnen von den Kassen ohne Einkommensprifung er-
hoben werden. [...] Steigen die Zusatzbeitrage der Kassen insgesamt Uber ein bestimmtes
Niveau, kommt mehr Geld in den Gesundheitsfonds. Das heil3t, die paritatisch von Arbeitge-
bern und Arbeitnehmern finanzierten Beitrage werden dann erhoht.”

Abbildung 50: Deutschland: Gesundheitsfonds ab Januar 2009

N
Kinder und

50% der weitere 50% der
- Einheitspramie staatliche A
R qu;altzbemaﬂe 10 g% Autgaben Einheitspramie
ufschlag pro Monat i e
8 € ohne Einkommenspriifung ¢ Sonderbeilrag
maéglich '

Falls die Kasse mehr als
8 € bendtigt, wird das
sozialversicherungspflichtige
Haushaltseinkommen geprift
=Bis max. 1% davon kann die

Gesundheitsfonds

Gesundheitsfonds zahlt

Krankenkasse als Pauschale
Zusatzbeitrag verlangen | flr jeden Versicherten +
H besondere Zuweisungen, die Alter,

Krankheiten und echt der

RDckerﬁFanQng maglich, Versicherien bericksichfigen
falls Uberschilsse
enirtschaflet werden Krankenkassen

A

Quelle: eigene Darstellung 2008.

2 Willkommen in der Solidaritat! Informationen zur Gesundheitsreform 2007¢, Stand Méarz 2007.



162 — Czypionka, Riedel, Roehrling, Eichwalder / Finanzierung aus einer Hand —IH S

Risikostrukturausgleich”

Der Risikostrukturausgleich (RSA) wurde am 1. Januar 1994 durch das Gesundheitsstruktur-
gesetz eingefiihrt. Grundgedanke bei der Einfilhrung des RSA war es, die Ungleichverteilung
der Morbiditatsrisiken, der Familienlasten sowie der Beitragseinnahmen zwischen den Kran-
kenkassen, die zu den erheblichen Beitragssatzdifferenzen in der Kassenlandschaft gefihrt
hatten, aufzuheben.

Grundsatzliche Anderungen im Rahmen des RSA:

Mit der Gesundheitsreform 2007 wird auch im deutschen System der Ubergang vom inter-
nen zum externen RSA vollzogen (vgl. Abbildung 50 oben und Van de Ven et al. 2003). In
einem internen RSA zahlen Versicherte risikounabhéngige Betrdge an ihre Kasse, Aus-
gleichszahlungen fir die Risikounterschiede flieRen zwischen Kassen und dem Fonds. In
einem externen RSA zahlen Versicherte direkt an den Fonds risikounabhangige Betrage,
und Kassen erhalten die risikoangepassten Zahlungen vom Fonds. Da die Kassen so direkt
die morbiditatsangepassten Zahlungen erhalten, entfallt damit auch der explizite Finanzkraft-
ausgleich fur Einkommensunterschiede der Versicherten verschiedener Kassen.

Kassen sind ab 2009 ermachtigt, bei finanzieller Notwendigkeit direkt von den Versicherten
(nicht aber von Mitversicherten) einen Zusatzbeitrag einzuheben. Der Zusatzbeitrag ist Uber
8 Euro begrenzt auf 1 Prozent des beitragspflichtigen Einkommens. Das fuhrt dazu, dass flr
einen bestimmten durchschnittlichen Zusatzbeitrag Uber 8 Euro bei Versicherten mit
héherem Einkommen ein Gberproportional héherer Zusatzbeitrag nétig wird, was wieder die
Wettbewerbsfahigkeit beeintrachtigt. Dieser Effekt wird als Anreiz zur Risikoselektion Kkriti-
siert: Er verleitet zur Bevorzugung von Versicherten ohne Mitversicherte, und zur Bevorzu-
gung relativ gut verdienender, um die Begrenzung des Zusatzbeitrags nicht schlagend wer-
den zu lassen.

Weiters sieht der RSA ab 2009 standardisierte Zahlungen zur Deckung der Verwaltungs-
kosten und Satzungsleistungen vor. Das Gutachten von Reschke et al. (2005) empfiehlt die
Koppelung der Héhe an die Zahl der Versicherten und an den Finanzbedarf, Rirup und Wille
(2007) legen Berechnungsbeispiele fir verschiedene Varianten vor.

Die Einfuhrung des MorbiRSA (siehe unten) betrifft auch die finanzielle Berticksichtigung der
Teilnahme an Disease-Management-Programmen (DMP). Gesetzliche Grundlage der Pro-
gramme ist 8 137f — g des SGB V. Seit dem 1. Januar 2002 sind die DMP an die Mechanis-
men des Risikostrukturausgleichs gekoppelt und die gesetzlichen Krankenkassen erhalten
fur jeden eingeschriebenen DMP-Patienten Geld aus diesem Ausgleich. Mit der Einfiihrung
des Gesundheitsfonds zum 1. Januar 2009 hat der Gesetzgeber auch die DMP-Finanzie-

™ Zu grundsatzlichen Ausfilhrungen tiber Mechanismen fiir einen Risikostrukturausgleich vgl. auch den Abschnitt
zur Gegenuberstellung der Landermodelle; die Beschreibung des neuen RSA hier folgt grof3teils Wasem (2007).
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rung fur die Krankenkassen geéndert. Aus dem Fonds erhalten die Krankenkassen kinftig
fur ihre Versicherten Grundpauschalen sowie alters- und risikojustierte Zu- und Abschlage.
Zudem bekommen die Krankenkassen fir in DMP eingeschriebene Versicherte eine soge-
nannte Programmkostenpauschale.

MorbiRSA:

Im Vorfeld der Reform wurde dahingehend Einigung erzielt, dass Mal3nahmen zur Verstar-
kung des Wettbewerbs zwischen den Versicherungen von einer Weiterentwicklung des Risi-
kostrukturausgleichs begleitet werden mussen, um zu verhindern, dass Versicherungen auf
Risikoselektion anstelle von Effizienzsteigerungen durch gezieltes Purchasing u.a. auswei-
chen. Mit dem RSA-Reformgesetz wurde festgelegt, dass der RSA ab 2007 die Morbiditat
unmittelbar bertcksichtigen soll. Dieser vorgegebene Zeitplan konnte allerdings nicht einge-
halten werden, da sich die Analysen zur Entscheidungsfindung fiir ein bestimmtes Modell
langer als erwartet hinzogen. Diese Vorbereitungsarbeiten umfassten u.a. Analysen besteh-
ender RSA-Methoden, inklusive einer Anwendung dieser Methoden auf einen eigens ange-
fertigten deutschen Datensatz (vgl. den Abschnitt zur Gegeniberstellung der Landermodelle
und im Detail Reschke et al. 2005). Das Gutachten kam zu einer Empfehlung fiir ein Modell,
das zur Abbildung der Risikostruktur folgende Variable verwendet: Alter, Geschlecht, Er-
werbsminderung (als 0/1-Variable), 181 stationare Diagnosegruppen und 153 ambulante
Arzneimittelwirkstoffgruppen. Die Variablen Alter, Geschlecht, Erwerbsminderung erreichten
in der Analyse ein R von 6 Prozent; diese Variablen waren bereits im alten RSA enthalten.
Die Gutachter haben u.a. auch geprift, ob die Berticksichtigung der Diagnosen und Arznei-
mittelwirkstoffgruppen die relativ einfach formulierte Variable zur Erwerbsminderung obsolet
werden lasst, konnten diese Vermutung aber nicht bestéatigen. Daher wurde der Verbleib
dieser Variablen empfohlen, und der Gesetzgeber ist diesem Vorschlag auch gefolgt. Die
beiden neu vorgeschlagenen Komponenten koénnten das R? von 6 auf 24 Prozent heben.
Das vorgeschlagene Modell wurde auch dahingehend untersucht, welcher Anteil der Mittel
Uber welche RSA-Komponente zugeteilt wird (vgl. Wasem 2005). Das Ergebnis dieser Be-
rechnung unterstreicht die Bedeutung der Morbiditatsorientierung: In der Modellrechnung
werden 56 Prozent der Mittel nach Arzneimitteln zugeteilt, und fast 11 Prozent nach stati-
onéaren Diagnosen.

Allerdings wurde die Auswahl der Diagnosegruppen kritisiert und ein Gegenvorschlag erar-
beitet. AuRerdem wurden Bedenken geéduliert, dass das vorgeschlagene Modell u.a. Anreize
enthielte, die weiteren Druck auf die Arzneimittelausgaben der Kassen erzeugen und damit
die Reformabsicht konterkarieren kdnnten (Behrend et al. 2006). Verwirklicht wird nunmehr
ein Modell bestehend aus einem Grundpauschale und Zu- bzw. Abschlagen fir die drei bis-
herigen Kriterien Alter, Geschlecht und Erwerbsminderung sowie dem neuen Kriterium
Krankheitslast, definiert anhand einer Liste von 80 ausgewahlten Krankheiten (Bundesver-
sicherungsamt 2008).
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Fir die Einstufung nach Alter und Geschlecht hat das Bundesversicherungsamt 40 Gruppen
gebildet, fir die Erwerbsminderungsrentner sechs Gruppen, und fir die Einstufung in eine
(zuschlagsauslésende) Krankheitsgruppe 106 Morbiditatsgruppen. Insgesamt bertcksichtigt
der neue RSA zukunftig 152 Risikogruppen. Jeder Versicherte wird genau einer Alters-Ge-
schlechts-Gruppe und einer dazugehorigen Grundpauschale zugeordnet. Fir voraussichtlich
rund ein Drittel der GKV-Versicherten werden die Krankenkassen zusatzlich Zuschlage aus
den Erwerbsminderungsgruppen und/oder den hierarchisierten Morbiditatsgruppen erhalten.

Fir die 80 ausgewahlten Krankheiten wurden vom Bundesversicherungsamt insgesamt 106
Morbiditatsgruppen definiert. Die Zahl ist nicht deckungsgleich, da die Zuschlage fur einige
Krankheiten nach Schweregrad differenziert werden. Andererseits gibt es auch Falle, in
denen zwei unterschiedliche Krankheiten mit &hnlichem Versorgungsbedarf in einer gemein-
samen Morbiditatsgruppe beriicksichtigt werden. Gibt es fur eine Krankheit mehrere nach
Schweregrad differenzierte Morbiditatsgruppen, so werden diese in eine Hierarchie ge-
bracht, daher auch die Bezeichnung ,hierarchisierte Morbiditatsgruppen® (HMG). Ist ein Ver-
sicherter anhand seiner Diagnosen mehreren Morbiditdtsgruppen derselben Hierarchie
zuzuordnen, so wird nur fir die in der Hierarchie am hochsten stehende Morbiditatsgruppe
ein Zuschlag gewahrt.

Purchasing of Services

Integrierte Versorgung

Die grundsétzlichen gesetzlichen Regelungen zur Integrierten Versorgung (IV) finden sich in
SGB V § 140a — d ,Integrierte Versorgung“. Wesentliche gesetzliche Grundlagen wurden be-
reits in der Gesundheitsreform von 2004 festgelegt. Folgende Anderungen ergeben sich
durch die Gesundheitsreform 2007:

e Nunmehr mussen KVen Hausarztmodelle anbieten; zuvor war diese Mdglichkeit ledig-
lich eine Option. Hausarztmodelle kdnnen auch billigere Tarife fur Versicherte beinhalten
(siehe Abschnitt zu Hausarztmodellen unten).

e Der Zusammenschluss von Arzten in Medizinische Versorgungszentren (MVZ) wird er-
mdglicht, auch diesem Thema wird unten ein eigener Abschnitt gewidmet.

e 1 Prozent des Krankenversicherungsbudgets fir stationare und ambulante Versorgung
wurde bereits zuvor als sogenannte Anschubfinanzierung fir IV-Vertrage bereitgestellt,

diese Regelung wird bis Ende 2008 verléangert.

e Nunmehr kann die Pflegeversicherung in IV integriert werden.
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e Angehdrige anderer Gesundheitsberufe (Therapeuten, ...) kbnnen nun Hauptpartner der
KV in einem IV-Vertrag werden (2004: nur Arzte).

e Krankheits- oder behandlungszentrierte Vertrage bilden bislang die Mehrheit der IV-Ver-
trage, jetzt sollen bevolkerungsorientierte Vertrdge forciert werden. lhre finanzielle
Bevorzugung lief3 sich allerdings nicht durchsetzen.

Zum Stichtag 31.12.2007 bestanden im Bundesgebiet — je nach Z&hlweise bei Vertrdgen mit
mehreren involvierten Kassen — 5.345 (5.069) Vertrage fur 5.960.585 (5.617.547) Ver-
sicherte, die mit einem Vergutungsvolumen von 839 Mio. Euro (765 Mio. Euro) verbunden
waren (vgl. BQS 2008). Die Mehrheit der Vertrage (56 Prozent) wurde von mehreren Kassen
abgeschlossen. Die Vertragspartner auf Leistungserbringerseite verteilen sich geman
Tabelle 18.

Tabelle 18: Direkte IV-Vertragspartner, Leistungserbringerseite

Vertragspartner Vertrage Anteil Vertrage Anteil
Stichtag Stichtag
31.12.2007 30.6.2008
Niedergelassener Arzt 1334 26% 1625 29%
Niedergelassener Arzt/Krankenhaus 1010 20% 1075 19%
Krankenhaus 889 18% 943 17%
Sonstige 860 17% 961 17%
Rehabilitation/Krankenhaus 630 12% 631 11%
Rehabilitation/niedergelassener Arzt 178 4% 178 3%
Rehabilitation/niedergelassener 168 3% 170 3%
Arzt/Krankenhaus
Summe 5069 100% 5583 100%

Quelle: BQS 2008, eigene Berechnung 2008.

Medizinische Versorgungszentren”

Medizinische Versorgungszentren (MVZ) sind Einrichtungen fir eine fachubergreifende Zu-
sammenarbeit unterschiedlicher medizinischer Fachgebiete. Laut SGB V § 95 Abs 1 Satz 2
sind ,Medizinische Versorgungszentren [...] fachibergreifende arztlich geleitete Einrich-
tungen, in denen Arzte, die in das Arztregister nach Absatz 2 Satz 3 eingetragen sind, als

™ vgl. http://mww.die-gesundheitsreform.de sowie www.kbv.de.
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Angestellte oder Vertragsérzte tatig sind“. Sie zielen auf medizinische Versorgung aus einer
Hand ab, also auf eine enge Zusammenarbeit aller an der Behandlung Beteiligten und eine
gemeinsame Verstéandigung Uber Krankheitsverlauf, Behandlungsziele und Therapie. Es
sollen auch sonstige Leistungserbringer, z.B. ambulante Pflegedienste oder Therapeuten, in
die Versorgung eingebunden werden, um eine bessere Verzahnung der einzelnen Teilschrit-
te der Versorgungskette zu erreichen. Somit sollen die Medikationen besser abgestimmt und
Doppeluntersuchungen vermieden werden. MVZ stehen in der Tradition der ostdeutschen
Polikliniken, die einen vergleichbaren Versorgungsansatz verfolgten.

Zugleich geben die MVZ jungen Arzten die Chance, im Rahmen eines Angestelltenverhalt-
nisses in der ambulanten Versorgung téatig zu sein, ohne die 6konomischen Risiken einer
Niederlassung auf sich nehmen zu missen. Teilzeitbeschaftigung fir Arzte ist méglich. Da-
mit wird darauf abgezielt, einen Beitrag zur SchlieBung lokaler Versorgungsliicken zu leisten.
Die Zulassung der MVZ erfolgt innerhalb der Grenzen der vertragsérztlichen Bedarfspla-
nung, ist also nur dann méglich, wenn die Planungsregion nicht wegen Uberversorgung ge-
sperrt ist.

MVZ missen unternehmerisch gefuihrt und von zugelassenen Leistungserbringern im Ge-
sundheitswesen gebildet werden. Dabei kénnen Freiberufler und Angestellte in MVZ tatig
sein. MVZ sollen zur Entlastung der Arzte von den nichtarztlichen Aufgaben fiihren, sodass
mehr Zeit flr die medizinische Arbeit, zur Qualifikation und zur Wahrnehmung persénlicher
Belange bleibt. Durch die gemeinsame Nutzung der Verwaltung, der Medizintechnik und
technischer Einrichtungen sowie durch die Koordinierung und Konzentration der Behand-
lungen sollen Wirtschaftlichkeitspotenziale erschlossen werden.

Die Abrechnung der arztlichen Leistungen in MVZ erfolgt nach Maflgabe der Vorgaben fir
fachibergreifende Gemeinschaftspraxen und ist individuell abhangig von den beteiligten
Fachgruppen, solange und soweit keine andere Vorgabe durch die Vertragspartner des Bun-
desmantelvertrages beziehungsweise Arzt-/Ersatzkassenvertrages erfolgt. Die abgerech-
neten Leistungen in MVZ sind arztbezogen zu kennzeichnen, um sicher zu stellen, dass die
Arzte auch die persénlichen Voraussetzungen — etwa spezielle Fortbildungen — fur die von
ihnen durchgefuhrten Behandlungen erfullen.

Das Kriterium ,fachubergreifend” ist eine zwingende Voraussetzung fur ein MVZ. Ein MVZ
gilt dann als fachuibergreifend, wenn in ihm Arzte unterschiedlicher Facharzt- oder Schwer-
punktbezeichnungen tatig sind (vgl. Vertragsarztrechtsanderungsgesetz). Nicht als ,fach-
tibergreifend” gilt, wenn zwei Arzte der Arztgruppe der hausérztlichen Versorgung angehéren
(z.B. Facharzt fur Allgemeinmedizin und Internist ohne Schwerpunktbezeichnung in der
hausarztlichen Versorgung). Gleiches gilt fiir einen Psychotherapeuten, der ein MVZ mit
einem Uberwiegend oder ausschlief3lich psychotherapeutisch tatigen Arzt grinden mdéchte.
Auch hier ist das Merkmal ,fachlbergreifend aufgrund der Zugehorigkeit zu einer Arztgrup-
pe im Sinne des § 101 Abs 4 SGB V (siehe auch § 4 der Bedarfsplanungsrichtlinie) nicht ge-
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geben. Wollen aber ein hausarztlicher und ein fachérztlicher Internist ein MVZ griinden, ist
das Merkmal ,fachibergreifend” erfiillt, weil beide unterschiedlichen Arztgruppen angehdren.

Auch MVZ haben die Mdglichkeit, Vertrage zur integrierten Versorgung nach § 140a ff
SGB V mit gesetzlichen Krankenkassen zu schlieRen und damit indirekt von der Anschubfi-
nanzierung zu profitieren. Ein Anspruch auf den Abschluss eines solchen Selektivvertrages
oder ein Recht auf Beteiligung an der Anschubfinanzierung besteht, wie bei einem Vertrags-
arzt, nicht.

Hausarztmodelle

Die gesetzlichen Krankenkassen missen seit 2004 sogenannte Hausarztmodelle anbieten,
in denen sich die Versicherten freiwillig fir mindestens ein Jahr verpflichten, bei gesundheit-
lichen Problemen zuerst ihren Hausarzt (und nicht gleich einen Facharzt) aufzusuchen. Ziel
ist es, Hausarzte zu Lotsen im Gesundheitssystem zu machen, die ihren Patienten ein Plus
an Beratung und Sicherheit bieten. Die Modelle sollen unter anderem eine héhere Versor-
gungsqualitat gewahrleisten (z.B. Mehrfachuntersuchungen und Arzneimittelunvertraglich-
keiten reduzieren), und die Koordination zwischen Haus- und Fachéarzten verbessern. Etliche
der angebotenen Vertrage werben Kunden/Patienten mit einem Verzicht auf die sonst Ub-
lichen 10 Euro Praxisgebuhr, die beim ersten Arztbesuch je Quartal als Selbstbehalt zu zah-
len sind.

Bisher haben sich nach Angaben des Bundesministeriums fiir Gesundheit knapp sechs Mio.
Versicherte in solche Modelle eingeschrieben, und von 217 Kassen werden in Summe 60
Vertrage bzw. Modelle angeboten. Da offenbar noch nicht alle Kassen ein Hausarzt-Modell
im Angebot haben, gilt Mitte 2009 als neue Frist.

4.3.3 Analyse

Zwei der fur das Projektthema wesentlichen Elemente der Reform 2007, néamlich die Imple-
mentierung von Gesundheitsfonds und reformiertem RSA, traten erst mit Beginn 2009 in
Kraft. Daher kdnnen derzeit lediglich Erwartungen einerseits und Erfahrungen aus dem
Implementierungsprozess andererseits vorliegen. Auch muss zum Teil auf sehr ,weiche*
Datenquellen zurtickgegriffen werden.

Graalmann und Wanke (2008) fassen den derzeitigen Stand der Vorbereitungen fir den
Fonds folgendermal3en zusammen:

e lLaut BM Ulla Schmidt sei die Entschuldung der Kassen am Wege und damit kein
Hindernis fiir die Einfuhrung des Fonds auf dieser Seite.
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e MorbiRSA soll puinktlich eingefiihrt werden, wird aber noch nachjustiert werden muissen:
Kritisiert wird zum einen, dass zu viel auf die vergleichsweise schwammige Datenquelle
ambulanter Diagnosen anstelle von verordneten Arzneimitteln abgestellt wird, und zum
anderen, dass stationare Aufenthalte unzureichend bertcksichtigt werden.

e Die Konstruktion von Zusatzbeitrag und insbesondere seiner Begrenzung fiur sozial
Schwache wirkt wettbewerbsverzerrend und animiert daher zur Risikoselektion”. Die ak-
tuelle Formulierung kénne zum finanziellen Fiasko fiir einzelne Kassen fihren. Zudem
sei diese Regelung fir die Kassen teuer: Man misse mit 2,50 Euro je Versicherter und
Beitragsmonat an Einzugskosten rechnen.

e Die Dotierung fiur den Fonds konnte knapp werden — es liegen Zusagen fir Ausgaben-
steigerungen um 1,5 Mrd. Euro bei Spitalern und 2,5 Mrd. Euro bei Arzten vor, die noch
untergebracht werden missen.

e Ein neues Insolvenzrecht fiir Kassen liegt vor.

¢ Die Anschubfinanzierung (1 Prozent des ambulanten und stationaren Budgets) fur Ver-
trage zur IV lauft mit Ende 2008 aus. Die entstandene Versorgungspluralitat kénnte aller-
dings bald wieder verschwinden, da bislang — obwohl gesetzlich verlangt — noch keine
funktionierende Mdglichkeit besteht, Gelder fur die IV aus dem ambulanten Budget he-
rauszuldsen.

e Ein neuer Ordnungsrahmen fiir die Spitéler ist in Begutachtung: Die Lander wollen ihre
Planungshoheit behalten, obwohl sie kaum noch Investitionen finanzieren. Der AOK-
Bundesverband hat ein (von den Landern bekampftes) Konzept vorgelegt, nach dem die
Lander die Planungshoheit nur bei akuter Notfallbehandlung behalten, und Kassen uber
die Versorgung mit planbaren Eingriffen verhandeln kénnen (,elektiv wird selektiv®).

Ein immer wiederkehrender Kritikpunkt in der politischen Diskussion war die durch den
Fonds (bzw. den damit verbundenen Risikostrukturausgleich) ausgeldste Mittelverschie-
bung zwischen den Bundesléandern. Insbesondere in den Landern Baden-Wirttemberg,
Bayern, Hessen herrschten Befiirchtungen, dass je nach Gutachten bis zu 1,7 Mrd. Euro (als
Obergrenze fiir Baden-Wirttemberg in einer Studie des Kieler Instituts fir Mikrodatenana-
lyse, Pressemitteilung Nr. 1 vom 4. Januar 2007, BMG) in den Risikostrukturausgleich ab-
flieBen wirden. Diese Berechnungen wurden allerdings damit kritisiert, dass der regionale
Ansatz nicht angebracht sei und dariiber hinaus falsche Annahmen zur Uberschiatzung des
Volumens gefihrt haben. Durch den Gesundheitsfonds wird nicht nur der derzeitige RSA er-
setzt, sondern auch das Uber alle Kassen auszugleichende Ausgabenvolumen um die Ver-

™ Wasem (2007) unterstreicht die Wichtigkeit, auch beim Zusatzbeitrag Risikoselektion zu vermeiden mit Hinweis
auf das hollandische System: dort stieg der Anteil des Zusatzbeitrags von 15 auf 50 Prozent.
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waltungsausgaben und die Ausgaben fir Satzungsleistungen — und damit von 92 v. H. der
Gesamtausgaben auf 100 v. H. erhéht. Nach welchen Kriterien die zuséatzlichen 8 v. H. fir
Verwaltungsausgaben und die Ausgaben fir Satzungsleistungen verteilt werden, bestimmt
mafgeblich die Differenzen in der Verteilungswirkung gegentiber dem Status quo.

Bereits in der Diskussionsphase befiirchteten Krankenkassen und Gewerkschaften, dass der
burokratische Aufwand fur die Verwirklichung des Gesundheitsfonds zu grol3 sei
(Zimmermann 2006). Dies steht im interessanten Gegensatz zum Anspruch, dass die Ge-
sundheitsreform u.a. der Entbirokratisierung diene. Urspriinglich war die Einfiihrung von
MorbiRSA und Gesundheitsfonds fiir das Jahr 2007 geplant, musste aber auf 2009 verscho-
ben werden. Im Frihling 2008 lief noch eine standige Diskussion, ob dieser Einfihrungster-
min halten wird, im September 2008 wird in offiziellen Dokumenten vom Beginn mit 1.1.2009
ausgegangen.

Es stellt sich die Frage, ob die ressourcenschonenden Erwartungen fir IV-Projekte nicht
Uberzogen waren. Eine Befragung Uber die Einschétzung bei stationdren und ambulanten
Praktikern zu den bisherigen Erfahrungen mit IV legt diese Befilirchtung jedenfalls nahe
(Wagner et al. 2006). Diese Befragung wurde zwar bereits recht bald nach Einfihrung der
gesetzlichen Mdéglichkeit fur 1V-Vertrage durchgefihrt, somit muss diese Befragung langst
noch nicht das volle Potenzial der erreichbaren Md&glichkeiten ausschépfen. Auch Hesse
(2005) weist darauf hin, dass Anbieter und Krankenkasse erst in die neuen Rollen als
Manager und Durchfiihrende von IV hineinwachsen und ihre Kenntnisse realer Kostenstruk-
turen verbessern missen. Andererseits legt aber die Annahme sinkender Grenzertrdge
nahe, dass gerade wirtschaftlich erfolgversprechende Projekte auch bald begonnen wurden.

Wenig verwunderlich bei der doch betrachtlichen Umstellung gegentiber dem ,alten” Sys-
tem, werden das neue Modell ,Medizinisches Versorgungszentrum® zunachst nicht sehr
rasant angenommen wurde: Mit Marz 2007 nehmen knapp 3.000 Arzte an MVZ-Modellen
teil, wahrend rund 100.000 Arzte in Einzelpraxen oder den traditionellen kleinen Gruppen-
praxen arbeiten (Blum 2007). Die Zahl der beteiligten Arzte steigt jedoch kontinuierlich: Fur
Méarz 2008 meldet die Kassenarztliche Bundesvereinigung 3.247 angestellte Arzte und 1.198
Vertragsarzte in MVZ-Modellen. Im ersten Quartal 2009 sind schlie3lich bereits 1.257 MVZ
zugelassen mit insgesamt 5.852 Arzten (siehe Abbildung 51 und Abbildung 52.). Den Sach-
verstandigenrat (2007) jedenfalls kann der Zwischenstand der IV wenig zufrieden stellen, da
der Durchbruch zu einer effektiveren oder effizienteren Versorgung noch nicht erreicht
wurde.
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Abbildung 51: Entwicklung der Medizinischen Versorgungszentren in Deutschland
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Abbildung 52: Entwicklung der Arzte in MVZ
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Die Kritik an den Hausarztmodellen mehrt sich: Von den kolportierten sechs Mio. einge-
schriebenen Versicherten stammen rund 2,3 Mio. aus einem Modell der Barmer Ersatz-
kasse, in dem Hauséarzte, Hausapotheken und ein Verzicht auf einen Grof3teil der Praxisge-
bihr gekoppelt werden. Das Modell lief an sich wirtschaftlich erfolgreich und versprach tat-
sachlich Einsparungen fur die Kasse bei Mehreinnahmen fur Hausarzte. Auf Klagen der
finanziell benachteiligten Fachéarzte bis zum Bundessozialgericht wurde das Modell jedoch
2008 als nicht den IV-Prinzipien entsprechend gekippt und bedeutet damit einen empfind-
lichen Verlust nicht nur fur die Statistik Gber Hausarztmodelle, sondern insbesondere auch
fur die betroffene Kasse, da die nicht eingehobenen Praxisgebihren nunmehr riickverrech-
net werden muissen.
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Die angestrebte Verbilligung der Versorgung bei gleichzeitiger Qualitatssteigerung ist bislang
ausgeblieben: So berichtet die Presse Uber eine Evaluation der DAK, dass die Ausgaben
innerhalb des Hausarztmodells pro Versicherten jahrlich um 28,88 Euro héher lagen als bei
Patienten ohne primérarztliche Bindungen. Hinzu k&men noch einmal 27 Euro durch Extra-
Arzthonorare; Mindereinnahmen durch die Befreiung von der Praxisgebihr belasteten die
Kassen mit weiteren 30 Euro pro Jahr. Alles in allem ergaben sich damit Zusatzkosten fir die
hausarztzentrierte Versorgung in Hohe von 80,88 Euro pro Versichertem im Jahr. Hochge-
rechnet auf alle sechs Mio. eingeschriebenen Versicherten ergabe sich die Summe von 486
Mio. Euro.

Auch der Bertelsmann Reformmonitor kommt im Januar 2008 zu einer kritischen Bewertung,
da Patienten in Hausarztmodellen sich weder besser versorgt fihlen, noch seltener die (rela-
tiv teureren) Facharzte aufsuchen.

Weitere Kritik richtet sich zum Teil an die Idee von Gatekeeping Uber Hausérzte an sich, da
hierbei von einem veralteten Patientenbild ausgegangen werde, namlich jenem des unmun-
digen und Uber seine zum Gesundheitsproblem passenden Ansprechpartner uninformierten
Patienten. Zudem sei aber auch konkrete Ausgestaltungselemente der Hausarztmodelle ver-
fehlt:

o Der haufig implementierte Verzicht auf die Praxisgebihr sei ein Steuerungselement in
die entgegengesetzte Richtung.

e Die heutige Ausbildung der Hausarzte sei nicht jener eines Gatekeepers angemessen.
e Die Festlegung, dass der Hausarzt ein Allgemeinmediziner sein muss, sei insbesondere

bei Chronikern zu restriktiv und kénne damit gerade in einem ressourcenintensiven
Patientensegment kontraproduktiv sein.
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4.4 Frankreich’®
4.4.1 Beschreibung

Verwaltung

Die franzosische Bevélkerung umfasste im Jahre 2008 rund 64,5 Mio. Menschen auf einer
Flache von rund 543.965 km?. Unter der nationalen Ebene ist das Land in 26 Regionen und
darunter in insgesamt 100 Departements aufgeteilt.

Zustandigkeiten

Es besteht seit 1946 ein Sozialversicherungssystem ohne Wahl des Versicherungstréagers.
Es bestehen drei groRe und 16 kleine Versicherungstrager. Mit dem Jahr 2000 wurde die
Verpflichtung eingefihrt, jedenfalls sozialversichert zu sein, sodass die Versichertenquote
100 Prozent betragt. Rund 85 Prozent der Menschen haben auch eine freiwillige Zusatzver-
sicherung, die auch Co-Payments abdeckt.

Der groRte Versicherer (régime général) ist auf nationaler Ebene die CNAMTS (caisse
nationale d'assurance maladie des travailleurs salariés), mit 16 Regionalbiiros und 129
caisses primaires. Es ist fur alle Angestellten, Arbeiter, Pensionisten und Arbeitslose zustan-
dig und damit 84 Prozent der Franzosen versichert. Sieben Prozent der Bevdlkerung sind
von der landwirtschaftlichen Versicherung (MSA, mutualité sociale agricole) versichert, 5
Prozent von der Selbststandigenversicherung RSI (régime social des indépendents). Es be-
steht eine top-down-Struktur entsprechend der politischen Einteilung Frankreichs (national,
regional und als Geschéftstellen die caisse primaire). Ihre caisses primaires bilden auf regio-
naler Ebene die URCAMs (Unions régionales des caisses d’assurance maladie), das sind
Koordinationsstellen, um die Verhandlungen mit und die Organisation des extramuralen Sek-
tors zu erleichtern.

16 weitere kleine Kassen sind die Versicherungen fir spezielle Berufsgruppen. Es besteht
die Bestrebung, diese mit den groReren Kassen zu fusionieren. Zum Teil kooperieren diese
Kassen bereits jetzt administrativ mit dem régime général.

Die Rolle der Gebietskdrperschaften ist sehr eingeschrankt. Die Departments sind fur offent-
liche Gesundheit und Pflege verantwortlich. Die Spitalsverantwortung ist zentralisiert und se-
kundar devolviert an die ARHs (agences régionales de I'hospitalisation), regionale Spitalsbe-
horden. Sie sind zusammengesetzt aus Vertretern des Gesundheitsministeriums, der Kran-
kenkassen und der Regionen, unterstehen aber letztlich dem Gesundheitsministerium.

7 Basierend auf: Bellanger/Mossé (2005), Franc/Polton (2006), Lucas-Gabrielli/Coldefy (2007), Or/De Pouvourville
(2006), Or (2007), Polton (2005), Sandier et al. (2004), sowie dankenswerten Auskiinften von Zeynep Or und
Isabelle Durand-Zaleski.
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Finanzierung

Die Beitrage werden auf lokaler Ebene eingehoben und in einen zentralen Fonds gespeist
(ACOSS, agence centrale des organismes de sécurité sociale), ebenso wie die dedizierten
Gesundheitssteuern. Dieser Zentralfonds erhélt aulerdem Zuwendungen von der Regierung
sowie Defizitabdeckungen. Dieses Geld wir den drei Hauptkassen zugefihrt und den regio-
nalen bzw. lokalen Kassen zur Verfligung gestellt. Auch im ex-post-Verfahren erfolgt noch-
mals ein Ausgleich. Die Ausgleichsverfahren betreffen vor allem die drei grof3en Versicherer.

Das Spitalswesen ist der Planung durch die ARHs unterworfen, welche dazu Ubergegangen
sind, Uber Contracting die Spitaler zu mehr Effizienz anzureizen. Die allozierten Budgets
hangen zum Teil an einem Case-Mix (GHM, groupes homogenes de maladie) und zum Teil
an Effizienzbemihungen. Spitaler mit 6ffentlichem Versorgungsauftrag reichten bei den
ARHs ein Budget ein, welches aufgrund der gezeigten Effizienz und den Zielen des SROS
(schéma régional d'organisation sanitaire) modifiziert wurde. Dieses Budget musste sodann
von den Krankenkassen getragen werden. Die Spitalsreform von 2003 anderte das System
grundlegend und fuhrte zu einer weitgehenden Gleichstellung privater und o6ffentlicher Spi-
téler. Deren Renumeration erfolgt nunmehr auf einem DRG-&hnlichen System, welches Jahr
fur Jahr einen hdheren Anteil an der Bezahlung der Spitéaler einnimmt. Fir private und 6ffent-
liche Spitéler gelten dabei zunachst verschiedene Tarife, welche mit der Zeit angeglichen
werden, sodass im Endeffekt eine Leistung tberall dasselbe kostet. Eine weitere Saule der
Finanzierung werden die ,6ffentlichen Aufgaben®, welche separat abgegolten werden. Dabei
handelt es sich um zusatzliche Budgets fur Ausbildung und Forschung (MERRI, Missions
d’enseignement de recherche, de référence et d’innovation), sowie Notfallversorgung und
Teilnahme an Programmen zur 6ffentlichen Gesundheit (MIGAC, Missions d’intérét général
et d’aide a la contractualisation). Eine weitere Saule bildet die ex-post-Renumeration fir be-
stimmte sehr teure Medikamente (MDMI, Médicaments et dispositifs médicaux
implantables). Ziel der letzteren MaBnahme ist es, durch die DRG-&ahnliche Bezahlung den
Patienten nicht teurere, innovative Praparate vorzuenthalten Die ARHs sind mit der Planung
und Allokation all dieser Budgets betraut.
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Abbildung 53: Gesundheitsfinanzierung in Frankreich
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Reformen

Vor den Finanzkrisen in den 1970ern war das franzdsische Gesundheitswesen vom Prinzip
der Wohlfahrt und der Planifikation gepragt. Ab Mitte der 1970er zwang die nicht wieder an-
springende Wirtschaft zu ersten Einschnitten im Gesundheitswesen. 1979 wurde eine Be-
grenzung des Ausgabenwachstums in Krankenhdusern festgesetzt, 1983 wurden fir diesen
Bereich prospektiv festgesetzte Globalbudgets eingefiihrt. In den 1990ern wurden in den 26
Regionen regionale Krankenhausagenturen aufgebaut und die Globalbudgets auf DRG-
Basis berechnet mit dem Ziel, die Effizienz und Qualitat in den Krankenhausern zu erhéhen.
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Der Juppé-Plan 1996 brachte die entscheidendsten Anderungen bisher. Die Sozialversiche-
rungsabgaben der Arbeitnehmer wurden zum Teil auf eine dedizierte Sozialsteuer umge-
stellt, welche auf alle Formen unselbstdndigen Einkommens und schlieBlich auch weitere
Formen wie Mieten und Zinseinkommen aus Aktien ausgeweitet wurde.

AuRerdem verlieh die Juppé-Reform dem nationalen Parlament die Mdglichkeit, der Sozial-
versicherung Gesundheits- und Finanzziele zu stecken.

Im Jahre 2000 wurde durch das Gesetz zur universellen Versicherung aller in Frankreich le-
bende Birger in die Sozialversicherung aufgenommen. Die Einkommensschwachsten sind
von Beitragen befreit. Im Jahre 2000 wurde auch versucht, eine generelle Ubereinkunft tiber
die Rollenverteilung Staat-Sozialversicherung zu erzielen, und das Spitalswesen sollte dabei
in der Verantwortung des Staates bleiben. Allerdings war diese Ubereinkunft nicht von Dau-
er, und der Konflikt Gber die Zustandigkeiten schwelt weiterhin. Ebenso gab es mit den
Rechts- und Linksregierungen wechselnde Anderungen in der Fiihrung der Sozialversiche-
rung, sowohl was die Frage der Wahl oder Ernennung der Vertreter betrifft, aber auch, wel-
ches Gewicht Arbeitnehmer und Arbeitgeber haben sollen. Insofern liegt eine sehr &hnliche
Situation vor wie in Osterreich.

Dies trifft auch zu auf das Verhaltnis Krankenkassen-Arzte. Seit der Griindung der Sozialver-
sicherung 1945 gab es wiederholte Probleme in den Verhandlungen uber die Tarife auf
Ebene der Departements. Die Arzte verweigerten ein verhandeltes Honorarschema und die
Versicherungen konnten so den Versicherten nur ihre eigenen offiziellen Tarife vergiten.
Dieser Streit resultierte letztlich in einer Starkung der Rolle des Staates, welcher die Tarife
nach oben hin begrenzte. Auerdem wurden die lokalen Kollektivverhandlungen auf natio-
naler Ebene Regeln unterworfen, und Arzte konnten individuell dem nationalen Schema bei-
treten, wodurch die Macht der Arztevertretung massiv eingeschrankt wurde.

1971 wurde die Vertragsregelung Uberhaupt auf nationale Ebene gehoben. Seither werden
hier Gesamtvertrage ausgehandelt. Im Gegenzug erhielten die Arzte Steuererleichterungen.
Die spateren Vertragsverhandlungen waren dann vom 6konomischen Druck der explodie-
renden Gesundheitsausgaben gepragt und brachten Controlling und Verschreibungsricht-
linien sowie 1996 schlieBlich ein Ausgabenziel, welches von der groRten Arztegewerkschaft
boykottiert wurde. Auflerdem wurde ,semi-selektives® Kontrahieren moglich, indem separate
Gesamtvertrage mit den praktischen Arzten und der Gesamtheit der Fachéarzte ermdglicht
wurden. Das Verhaltnis Kassen-Arztegewerkschaften bleibt indes sehr gespannt.

Im Spitalsbereich zeichnete sich schon sehr frih eine Zentralisierung ab. Waren die 6ffent-
lichen Krankenhauser vor allem in der Hand von Gemeinden und Gemeindeverbanden und
weitgehend autonom von nationaler Regulation, wurde in der zweiten Halfte des 20. Jahr-
hunderts diese Autonomie fast véllig einer zentralen Planung unterworfen. 1958 wurden
auch private Spitaler der staatlichen Kontrolle unterworfen. Bis 2003 konnten &ffentliche und
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private Spitaler nur dann ihre Kapazitaten ausweiten, wenn dies in der ,carte sanitaire“, dem
Kapazitatsplan der Region, vorgesehen ist. Heute unterliegt dies den ARHs, den regionalen
Spitalsbehdrden, die dem Gesundheitsministerium unterstehen, welche auf Basis der SROS,
den strategischen Regionalplénen, arbeiten.

Im Jahre 2003 wurde eine grof3e Spitalsreform beschlossen, ,Hépital 2007, welche die Fi-
nanzierung auf vollig neue Beine stellt. Die carte sanitaire wurde zugunsten der mehr auf
Versorgungszielen basierenden SROS aufgegeben. Gab es vor der Reform noch zwei ver-
schiedene Schemen fiir die Abgeltung von Krankenhausleistungen, namlich fir éffentliche
und private, so wird dieses nun vereinheitlicht. Bezahlt wird mit steigenden Anteilen tber die
nachsten Jahre nun Uber ein ,activity-based“-Financing-Modell &hnlich den DRGs. In der
franzdsischen Version heiRen diese GHS (Groupes Homogénes de Séjour). Durch die
schrittweise Gleichstellung von 6ffentlichen, privaten non-profit- und privaten for-profit-Spita-
lern soll der Wettbhewerb gestéarkt werden. Den 6ffentlichen Spitadlern wurde dabei gréRere
Autonomie im Management gegeben. Zu einer vollstandigen Autonomie konnte man sich
bislang aber nicht durchringen. So kann das Management das Personal nicht frei planen.

Im Jahre 2004 erfolgte eine grundlegende Reform der Krankenversicherung, die zum einen
klare und zentralisierte Governance-Strukturen schuf, die Rolle der Krankenversicherung
starkte und gleichzeitig dem Staat eine erhebliche Kontrolle liber die Krankenversicherung
verschaffte.

Zentrum der Reform ist die Zusammenfassung der drei groRen Kassensysteme unter einen
machtigen Dachverband, den UNCAM (Union Nationale des Caisses d’Assurance Maladie).
Der Generaldirektor des UNCAM ist gleichzeitig der Direktor der CNAMTS (der gréf3ten
Krankenversicherung). Er wird nicht aus den Reihen der Sozialpartner bestimmt sondern
von der Regierung ernannt. Gleichzeitig hat er umfassende Rechte, indem er die Direktoren
der regionalen und lokalen Krankenkassen einsetzt. Dem UNCAM obliegen auch die allei-
nigen Verhandlungen mit sémtlichen Vertragspartnern sowie dem Staat fur alle drei Kassen,
und die Ubereinkiinfte bedirfen nur der Unterschrift des Generaldirektors. Der restliche Vor-
stand, der aus den Reihen der Sozialpartner kommt, hat vor allem die Aufgabe der strate-
gischen Planung.

Im Gegenzug dazu wird der UNCAM in Entscheidungen im Spitalswesen einbezogen. Er er-
halt vor allem auch groRRere Freiheiten. So mussen Kollektivwverhandlungen nicht mehr von
der Regierung bestatigt werden, sondern werden nur mehr bei rechtlichen Mangeln bean-
standet. Auch der Leistungskatalog kann nun freier bestimmt werden. Die Haute Autorité de
Santé dient dabei als Stabsstelle fir die Beratung. Auch Entscheidungen tber Co-Payment
und Co-Insurance obliegen nun der Kassenseite. Die Budgetplanung seitens des Staates ist
weniger detailliert. Vorgeben sind nur noch Budgetobergrenzen im extramuralen Bereich.
Die UNCAM muss diese nur einhalten und kann dies durch gutes Contracting und hdhere
Zuzahlungen der Patienten erreichen.
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4.4.2 Spezielle Organisationscharakteristika

Das régime général und die anderen beiden grof3en Kassen stellen eine sehr zentralisierte
Form der Sozialversicherung dar, welche top-down organisiert ist. Sie erhalt mit dem Ausga-
benziel der Regierung Vorgaben, die innerhalb der Organisation realisiert werden mussen.
Auch in Frankreich und nicht zuletzt aufgrund der Grof3e gibt es auf regionaler Ebene noch
mehrere weitere Institutionen. Die Regionale Gesundheitskonferenz besteht aus allen Play-
ern inklusive Patienten und stellt den regionalen Bedarf der Gesundheitsversorgung samt
Prioritaten fest. Sie meldet diese an die Nationale Gesundheitskonferenz, welche einmal im
Jahr tagt und Empfehlungen an Regierung und Parlament ausspricht.

Die Regionale Spitalsbehérde (ARH) ist mit der regionalen Spitalsplanung befasst und be-
stimmt auch die Tarifordnung. Das Management untersteht direkt dem Gesundheitsministe-
rium.

Die URCAMS sind Koordinationsbuiros fiir die caisses primaires der drei grol3en Sozialver-
sicherer.

Die Kapazitatsplanung der Krankenhauser unterlag bis 2003 quantitativ der carte sanitaire’”
des Bundesministeriums und qualitativ den Regionalen Gesundheitsstrategien (SROS).
Beide wurden schlie3lich zusammengefiihrt. Dieser ist die Vorgabe flr das Management der
Regionalen Spitalsbehdrden (ARHSs), auf Grundlage dessen diese Restrukturierungen der
offentlichen Spitdler vornehmen, oder Kontrakte abschlie3en. Besonderes Merkmal ist in die-
sem Bereich, dass die ARHs aufgrund der Effizienz der Spitdler die Ressourcenallokation
festlegt.

4.4.3 Analyse

In Frankreich wurde eine Ausweitung der Beitragsbasis durch mehrere Formen teilweise de-
dizierter Gesundheitssteuern erreicht, die die Sozialversicherungsbeitrédge supplementieren.

Die soziale Krankenversicherung in Frankreich ist deutlich zentralisierter als in Osterreich,
trotz der GroRe des Landes. Ahnlich wie hier gab es in der Vergangenheit immer wieder
Kompetenzstreitigkeiten sowohl zwischen Staat und Sozialversicherung als auch zwischen
der Arbeitnehmer- und Arbeitgeberseite innerhalb der Sozialversicherung, deren Kréaftever-
teilung im Laufe der Zeit (mit der Ausrichtung der Regierungen) wiederholt wechselte. Zwi-
schen den Arzten und der Krankenversicherung besteht ebenfalls ein sehr gespanntes Ver-
haltnis, wobei in Frankreich durch das Geldleistungsprinzip eine leicht andere Situation be-
steht, da ein ,vertragsloser Zustand“ nicht moglich ist. Bemerkenswert ist das Verhaltnis
Staat-Krankenversicherung und der traditionelle, eher zentralistische Planungsansatz (in der

" Bemerkenswert ist hier, dass die kleinsten Planungseinheiten nicht weniger als 200.000 Menschen umfassen
sollten.
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Tradition der Planifikation) in Frankreich. Der Regulierungsgrad der Sozialversicherung ist
hoch, indem nationale Budgetziele vorgeben werden und auch die Verteilung des Budgets
auf die Versorgungsbereiche. Aus wirtschaftspolitischer Sicht ist deutlich zu erkennen, dass
die Uneinigkeit der Selbstverwaltung und standespolitische Sichtweisen immer wieder zu
Durchgriffen des Staates gefiihrt haben, welche die Selbstverwaltung geschwéacht haben.

Jungste Reformen haben zu einem weiteren Paradigmenwechsel gefiihrt, indem die oberste
Leistungsfunktion der Krankenkassen nicht mehr durch Arbeitgeber und Arbeitnehmer, son-
dern durch den Staat eingesetzt wird. Hier zeigt sich wie in anderen Staaten ein Wandel in
der Rolle und dem Selbstverstandnis der Sozialversicherung.

Das Pooling ist durch umfangreiche Ausgleichsmechanismen ex-ante und ex-post gekenn-
zeichnet und umfangreicher als in Osterreich. Ein Zentralfonds sammelt und verteilt die aus
diversen Quellen gespeisten Mittel.

Allerdings entsteht im Spitalsbereich eine Fragmentierung, da &hnlich wie in Osterreich die
Kassen passive Zahler sind. In der jingsten Reform wurde jedoch ihre Mitsprache bzgl. der
Spitaler gestarkt.

Im Spitalswesen zeigt sich eine erstaunliche Ahnlichkeit in der Problematik mit Osterreich.
Wahrend die Krankenkassen grof3e Teile des Budgets fur den Spitalssektor bereitstellen, ob-
liegen Verhandlungen und Ressourcenallokation den staatlichen ARHs, mit dem wesent-
lichen Unterschied, dass deren Kompetenzen von der nationalen Ebene delegiert sind. Uber
dieses Thema gab es daher in der Vergangenheit immer wieder Streitigkeiten.

Die letzten Reformen im Spitalssektor sind zum Teil zukunftsweisend. Probleme kdnnten ent-
stehen, wenn durch die en-bloc-Zahlungen fur die 6ffentlichen Aufgaben Ineffizienzen in Spi-
talern abgedeckt werden (Quersubventionierung). Daher wird der Erfolg davon abhéangen,
wie gut diese Zahlungen die tatsachlichen Aufwendungen abbilden. Die Gleichstellung priva-
ter for-profit-Spitaler wiederum ist eigentlich sogar wettbewerbsverzerrend. Denn die for-pro-
fit-Spitaler kénnen Patientenselektion betreiben, sodass sie dieselbe Renumeration fir weni-
ger schwere Falle erhalten. AuRerdem kdnnen sie aufgrund des fehlenden Versorgungsauf-
trags ,cream skimming“ durch Spezialisierung betreiben. Ungenligend ist aulRerdem die
Managementautonomie der Spitéler. Die immer groRere DRG-Komponente erfordert tber-
dies eigentlich zwingend eine begleitende Qualitéatskontrolle, da ineffiziente Spitéler versu-
chen konnten, statt durch strukturelle Reformen die Servicequalitat zu senken. Problema-
tisch werden kénnte auch die DRG-basierende Bezahlung in Hinblick auf die Mengenkompo-
nente, da kein Gatekeeping vor dem Spital existiert und somit die Spitéler sich tatséchlich
mehr Geld durch haufigere Spitalsaufnahmen beschaffen konnten.

Das neue Public-Health-Gesetz ist ein erster Ansatz, nationale Gesundheitsziele explizit zu
formulieren, auch wenn noch keine Verbindlichkeit verankert ist.
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45 Niederlande

45.1 Beschreibung™

In den Niederlanden ist spéatestens seit Ende der 1980er Jahre ein stetiger Reformfluss im
Gesundheitswesen zu beobachten. Langfristig wird auf die Etablierung einer einheitlichen
Krankenversicherung fur die gesamte Bevolkerung (also einschlie3lich Beamten und zuvor
privat Versicherten) abgezielt; Einddmmung des Ausgabenwachstums und verstérkte Dere-
gulierung spielen ebenfalls bereits seit dem Dekker-Plan 1987 eine grof3e Rolle. Dieser Plan
ist wichtig auch fur die laufende Reform, weil diese z.T. auf damalige Sichtweisen zuriick-
kommt, starker als dies etwa im Simons-Plan dazwischen der Fall war. Eine Ursache fir die
Einsetzung der Gruppe um Dekker war die hohe Unzufriedenheit mit dem System der
1980er-Jahre, in dem die Regierung als Regulierungsinstrumente vor allem auf Rationie-
rung, Preis- und Budgetfestlegungen vertraute, mit der tblichen Absicht, das Kostenwachs-
tum zu bremsen.

Wesentliches Element des Dekker-Plans war die Einfiihrung einer einheitlichen Krankenver-
sicherung fur eine (breit definierte) Basisversorgung, finanziert durch einkommensabhangige
Beitrage und nur eine Pauschalzahlung (71 Euro pro Erwachsener und Jahr, die Zahlung
von 35 Euro fur die ersten beiden Kinder wurde 1995 wieder abgeschafft), deren Leistungen
durch eine Privatversicherung ergénzt werden kdnnen. Seit 1991 kdnnen Versicherungen
die Hohe der Pauschale selbst festlegen. Das duale System aus privater und 6ffentlicher Fi-
nanzierung bezog sich sowohl auf akute wie auch auf Langzeitversorgung. Langzeitversor-
gung wurde und wird durch eine umfassende separate Versicherungsschiene abgedeckt —
Algemene Wet Bijzondere Ziektekosten (AWBZ). Seit 1992 gilt freie Versicherungswahl bei
Versicherungspflicht79 fur die Basisversorgung: Versicherungen kdnnen nun landesweit ar-
beiten und erdffnen damit der Bevolkerung die Wahlmdglichkeit. Im Prinzip wurde diese
Maoglichkeit auch im AWBZ-Bereich eréffnet, dort wurde sie allerdings nicht wahrgenommen.
1992 wurde auflRerdem die Zustandigkeit flr einige Leistungen vom Basispaket
Ziekenfondswet (ZFW) in das Langzeitversorgungspaket (AWBZ) verschoben (und einige
davon nach wenigen Jahren wieder aufgenommen), Pramien dementsprechend angepasst
und es fiel die Verpflichtung fur die Versicherung, Vertrage mit allen Anbietern abzuschlieRen
die dies wiinschen. 1995 erfolgte die Mittelaufteilung an die Versicherer nur nach den objek-
tiven Kriterien Alter und Geschlecht (AWBZ), im Bereich des ZFW zuséatzlich nach einer
regionalen Komponente und einer fir Behinderung.

8 \gl. Den Exter et al. (2004), S. 113 ff.
™ Dennoch zahlt auch noch bei der letzten Reform zu den Zielen, Versicherungsschutz firr bislang unversicherte
Personen zu schaffen.
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Abbildung 54: Gesundheitsreformen seit 1986
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1994 wurde das ,bleib wo du bist“-Prinzip durchbrochen, um alteren Personen mit geringer
Pensionshthe die Versicherung im ZFW-System und damit bei niedrigeren Pramien als im
Privatversicherungsbereich zu ermdglichen, gleichzeitig schuf die getroffene Regelung aber
neue Probleme: Durch die Berlicksichtigung von Zusatzeinkommen, auch des Partners, ver-
loren nunmehr manche Personen mit Eintritt in den Ruhestand den gewohnten ZFW-Ver-
sicherungsschutz. 1998 wurde das ,bleib wo du bist“-Prinzip fur die &ltere Bevolkerung (65+)
wieder eingefihrt, allerdings fur Privatversicherte unter einer bestimmten Einkommens-
schwelle mit der Mdglichkeit eines Wechsels ins ZWF.
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1997 limitierten neue Regelungen den kostenlosen Versicherungsschutz von Studenten.
AuBRerdem wurde eine sehr komplexe und kontroversielle Selbstbehaltsregelung fir Arzt-
und Spitalsbesuche eingefihrt, die dann 1999 wieder abgeschafft wurde.

Die Kernelemente der niederlandischen Reform 2006 sind Einheitlichkeit, Privatisierung,
Basisleistungspaket, Kontrahierungszwang, pauschale Pramie neben einkommensabhan-
gigem Beitrag und Starkung der Wettbewerbselemente (Walser 2007, S. 597).

Alle Versicherungen sind nunmehr unter Privatrecht, dirfen Profit machen und Dividende
ausschitten, haben aber Kontrahierungszwang mit Versicherungswerbern in Bezug auf das
verpflichtende Leistungspaket. Versicherungen sind jetzt in der Regel national statt regional
tatig. Auch nach der Reform bleibt die Drei-Saulen-Struktur in der Krankenversicherung er-
halten, vgl. Abbildung 55. Beachte, dass 93 Prozent der Bevdlkerung auch einen Vertrag im
Rahmen der dritten Saule abgeschlossen haben (Enthoven/Van de Ven 2007). Leistungen
im Rahmen der dritten Saule umfassen beispielsweise Physiotherapie, Zahnbehandlung fiir
Erwachsene, Psychotherapie oder verschiedenen Praventionsleistungen.

In der Leistungserbringung kénnen Versicherungen neuerdings auch vom Sachleistungsprin-

zip abgehen und Kostenerstattung oder Kombi- bzw. Mischformen zwischen beiden anbie-
ten.

Abbildung 55: Leistungszustandigkeit in der hollandischen Krankenversicherung
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Aspekte des EU-Rechtes (Third Non-Life Insurance Directives) spielten wesentlich in die Re-
formentwicklung hinein, da nunmehr nur wettbewerblich arbeitende Privatfirmen KV anbieten
sollen, die aber doch staatlich reguliert sind. So wurde die Eigenschaft ,6ffentliches Gut* von
Gesundheitsleistungen hinterfragt, da sie wesentlich ist, um bei den privaten Anbietern von
Krankenversicherung das vorgesehene Ausmal an staatlicher Regulierung zuzulassen.

Der Reform-Prozess ist als bis 2012 dauernd angelegt, damit man Schritt fir Schritt gehen
kann, kontinuierlich lernen kann und keine Umkehr der Reform zu einem spateren Zeitpunkt
braucht. Aus politischen Grinden (Regierungswechsel) gibt es immer wieder Verzdge-
rungen, der aktuelle Minister gilt aber als Beflrworter des Wettbewerbs im Gesundheitswe-
sen und sollte das Projekt vorantreiben.

4.5.2 Spezielle Organisationscharakteristika durch die Reform 2006

Die Ziele der Reform sind (Van Ginneken 2006) erstens die Beseitigung von Ungerechtig-
keiten (wie risikoabhdngigen Pramien), zweitens Kostenkontrolle und verbesserte Effizienz
Uber selektive Kontrahierung von Anbietern der Gesundheitsleistungen und Wettbewerb zwi-
schen Versicherungen, sowie drittens mehr Transparenz.

Laut Maarse (2007) gehdren zu den Zielsetzungen der Reform 2006 neben der Starkung der
Konsumentenorientierung und der Verbesserung von Effizienz, Innovationsfreudigkeit und
Qualitat im Gesundheitswesen auch ein Ausbau des Solidaritdtsgedankens, indem offent-
liche und private Krankenversicherungen integriert wurden. In diesem Zusammenhang wur-
den gewichtete Kopfpauschalen als Bezahlung fur die Versicherungen eingefiihrt, die einen
fairen marktlichen Wettbewerb sicherstellen sollen. Wie auch in Deutschland 2007, bringt
diese Reform u.a. die Versicherungspflicht fur alle Einwohner, nicht mehr nur fur jene unter
einer bestimmten Einkommensgrenze (sogar mit Strafzahlung von 130 Prozent einer Pramie
fur Personen, die sich nicht versichern).

Revenue Collection

Wie auch in Deutschland ab Einfiihrung des Gesundheitsfonds, sind Kinder nicht in den
Krankenversicherungsbeitrdgen der Eltern inkludiert. Fir die Krankheitskosten der unter 18-
Jahrigen flieRen Steuermittel direkt an den Gesundheitsfonds.

Das Thema der Leistbarkeit der PrAmien fir Einkommensschwache wurde in einer Reihe
von Begleitgesetzen geregelt. Ein wesentlicher Punkt ist, dass Haushalte auf Antrag (steuer-
finanzierte) finanzielle Zuschiisse zur Pramie erhalten kdnnen; dazu darf die lokale Pramie
eine bestimmte Schwelle nicht Uberschreiten (z.B. 4 Prozent des Einkommens bei einem
alleinstehenden Erwachsenen). Aus Wettbewerbsiiberlegungen sind die Zuschiisse an der
durchschnittlichen Pramienhéhe am lokalen Markt ausgerichtet, nicht an der individuellen.
Laut Enthoven und Van de Ven (2007) beziehen rund zwei Drittel aller Haushalte Zuschisse.



I HS — Czypionka, Riedel, Roehrling, Eichwalder / Finanzierung aus einer Hand — 183

Pooling of Funds

Wie auch im Rahmen der deutschen Reform, sind unter diesem Aspekt insbesondere der er-
richtete Gesundheitsfonds sowie auch der implementierte Risikostrukturausgleich zu behan-
deln.

Bei der Vereinheitlichung der Versicherungslandschaft geht die hollandische Reform jedoch
weiter als die deutsche: Nunmehr stehen alle Krankenversicherungen unter Privatrecht, sozi-
ale Krankenversicherungen mit eigener gesetzlicher Regelung wurden in diesem Sinne ab-
geschafft. Dies ist schon allein deshalb bemerkenswert, weil vor 2006 63 Prozent der Bevol-
kerung sozial, und ,nur® 37 Prozent privat versichert waren (Bartholomée/Maarse 2006).
Seither besteht ein Versicherungsschutz fur 98,5 Prozent der Bevolkerung.

Gesundheitsfonds

Versicherte zahlen eine Pauschale an ihren gewdahlten Versicherer, jahrlicher Wechsel ist
mdglich, die Beitrage fur Kinder unter 18 gehen steuerfinanziert an den Fonds. Es gibt ver-
schiedene Selbstbehaltsmodelle (Deductibles von 0 — 500 Euro). Diese sollen die Halfte der
Fondsmittel erzielen. Die andere Halfte wird erzielt indem Arbeitgeber 6,5 Prozent vom
steuerpflichtigen Einkommen bis zu einer Obergrenze (30.000 Euro) an den Fonds Uber-
weisen (d.h. Preiswettbewerb findet nur bei der Pauschale statt). Es bestehen spezielle
Regelungen flr den Arbeitgeberanteil bei Pensionisten, Selbstandigen usw.

Abbildung 56: Krankenversicherung der Niederlande nach der Reform 2006
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In der Reform 2006 waren Bonusmodelle bei Nichtinanspruchnahme eingefuihrt worden, da
keine politische Mehrheit fir verpflichtende Selbstbehalte erreicht werden konnte. Inzwi-
schen haben sich die Bonusmodelle als komplex in der Administration, aber sozial unfair
(z.B. haufig Kranke) und wenig effektiv (u.a. durch Zeitspanne zwischen Inanspruchnahme
und Bonusberechnung) erwiesen und wurden mit 2008 wieder abgeschafft. Stattdessen fand
sich nun eine politische Mehrheit fur verpflichtende Selbstbehalte von 150 Euro (registrierte
Chroniker 103 Euro). Kinder unter 18 Jahren, GP-Leistungen und Mutterschaftsleistungen
inklusive Entbindung sind vom Selbstbehalt ausgenommen (Maarse 2008b).

Es kdnnen Gruppenversicherungen abgeschlossen werden, die Rabatte bis zu 10 Prozent
und abgestimmte Leistungspakete beinhalten konnen. Um Risikoselektion zu vermeiden
kann der Rabatt nur von der Anzahl Versicherter, nicht aber von Morbiditéat 0.&. abhangig ge-
macht werden. Verschiedene Arten von Gruppen haben sich herausgebildet: Nach Arbeitge-
ber, heterogene Gruppen uber Mittelsleute oder Internetforen, Patientengruppen. Vor allem
groBe gut organisierte Gruppen mit homogenen Behandlungsbedirfnissen (wie Diabetes)
konnten bisher Gruppenvertrage abschliel3en.

Risikostrukturausgleich

Holland gehort international zu den Vorreitern beim Thema Risikostrukturausgleich. Das
aktuelle System ist Uber viele Jahre gewachsen. Der Risikostrukturausgleich besteht aus
zwei Komponenten, ex-ante und ex-post (Douven 2007). Der ex-ante-RSA wird in &hnlicher
Form etwa auch in Deutschland angewandt: Versicherte zahlen einkommensabhangige Pra-
mien, die Versicherungen bekommen jedoch risikoangepasste Pramien. Laut Gesundheits-
minister Ab Klink besteht die Absicht, den ex-ante-RSA so zu verbessern, dass der ex-post-
RSA nicht mehr notig sein wird, und defizitare Versicherungen keine Anspriiche mehr an den
Fonds stellen kdnnen (Enthoven 2008).

Ex-ante-RSA:

Arbeitgeber und Staat zahlen ihre Beitrdge in den Risikostrukturausgleichsfonds (RSA-
Fonds) ein, die Versicherten selbst leisten gewissermalien am RSA-Fonds vorbei ihre Bei-
trage direkt an die Versicherung. Somit werden die Finanzmittel der Versicherungen (haupt-
sachlich) aus zwei Quellen gespeist, den Beitrdgen der Versicherten, und den gewichteten
Kopfpauschalen aus dem RSA-Fonds.

Der CVZ (College voor zorgverzekeringen) teilt die finanziellen Mittel unter Anwendung eines
Schlissels bestehend aus Informationen zu Alter, Geschlecht, Region, Beschéftigtenstatus
und Behinderung den einzelnen Versicherungen zu, die somit risikoangepasste Pramien fir
ihr Versichertenklientel erhalten (Muiser 2007, S. 20). Au3erdem verwendet der Schlissel
Kostengruppen, die auf Arzneimittelverbrauch beruhen um chronische Krankheiten zu
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bertcksichtigen, und diagnostische Kostengruppen fur wichtige Krankheiten (Van de Ven et
al. 2004).

Zur Risikoanpassung werden 2006 folgende Elemente verwendet (vgl. hier und folgende
Auflistungen Douven 2007):

e Alter und Geschlecht (19 plus zwei Kategorien)

e Einkommensart (funf Kategorien)

e Urbanitat (zehn Kategorien)

e Pharmaceutical cost groups (PCG, 17 Kategorien)

e Diagnostic cost groups (DCG, 13 Kategorien)

e Anpassung fir obligatorische Selbstbehalte

e Einkommen (2008: zehn Kategorien)

Kriterien fir Pharmaceutical Cost Groups (PCGSs) sind:

Chronische Krankheiten (Giber mindestens ein Jahr)

e Arzneiverschreibung im Vorjahr Gber mindestens 181 Tage

e Hohe zukinftige voraussagbare Kosten

e Grol3e Betroffenengruppe (tber 1.000 Personen)

e Klarer Konsens iber Arzneiverordnung

Douven (2007) gibt an, dass 2006 12 Prozent der Bevolkerung in PCGs fallen.
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Kriterien fir Diagnostic Cost Groups (DCGS) sind:

e Diagnose von Spitalseinweisung im Vorjahr

e Aufenthaltsdauer mindestens drei Tage

e Grol3e Betroffenengruppe (tber 1.000 Personen)
e DCG muss leicht identifizierbar sein

e Bericksichtigung nur der variablen Spitalskosten

Douven (2007) gibt an, dass 2006 2,3 Prozent der Bevolkerung in DCGs fallen.

Ex-post-RSAsO:

Treten trotz eines RSA-Mechanismus noch Kostenunterschiede zwischen den Versiche-
rungen auf, stellt sich die Frage ob dies an ,Glick"®, Effizienz oder verbliebenen Unvollkom-
menheiten des RSA liegt. Es besteht jedoch Konsens dartber, dass Versicherungen nicht
systematische Kostenunterschiede tragen sollten, die sie nicht beeinflussen kdnnen. Um
dies auszugleichen, ist im hollandischen System ein high-cost-Ausgleich mit ex-post-
Kompensation vorgesehen.

Ausgehend von den Ergebnissen fur 2004, waren die durchschnittlichen Profite und Verluste
der Versicherungen vor RSA zwischen -330 Euro und +345 Euro gelegen. Die Implementie-
rung des ex-ante-RSA reduziert diese Spanne zwar erheblich, allerdings bleiben selbst noch
nach Anwendung des ex-post-RSA Differenzen bestehen.

Purchasing of Services

Mit der laufenden Reform ist beabsichtigt, nicht nur den Versicherungswettbewerb neu zu
ordnen, sondern auch die Funktionen Leistungseinkauf und -erbringung. Der hollandische
Gesundheitsminister Ab Klink raumt in einem Interview im April 2008 (Enthoven 2008) je-
doch ein, dass dieser Bereich bislang nur sehr wenig bearbeitet wurde und dass sich die zu-
kunftigen Reformbemuhungen hier konzentrieren missen. Einige Punkte verdienen jedoch
Erwéhnung:

8 vgl. Douven (2007).
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Das Krankenversicherungsgesetz von 2006 beschreibt das standardisierte Basis-Leis-
tungspaket funktionsorientiert statt anbieterorientiert, z.B. Rehabilitationsleistungen statt
Leistungen von Rehab-Einrichtungen (Enthoven/Van de Ven 2007).

Die Reform &andert die Honorierung fir GPs von zuvor Pauschalbetrag fur Sozialver-
sicherte und Konsultationspauschale fir Privatversicherte auf nunmehr Pro-Kopf-Pau-
schale plus Konsultationspauschale fir alle Versicherten, da ja die Unterscheidung
Sozial- vs. Privatversicherung gefallen ist. Auch die Entlohnung der GPs und der Fach-
arzte wurde aneinander angenéhert.

Intramurale Leistungen von Spitdlern und Arzten werden hauptsachlich auf der Basis
von Diagnostic Treatment Combinations (DTCs) entgolten, fir die prospektiv festge-
setzte Betrdge pro Behandlungsepisode verrechnet werden. Fir 20 Prozent (2008,
2006/07: 10 Prozent) der 30.000 DTCs kdnnen Versicherungen und Spitéler die Preise
frei verhandeln und selektiv kontrahieren. Die Regierung mdchte diesen Anteil auf 70
Prozent anheben, wenn bestimmte Bedingungen erflllt sind, z.B. verbesserte pradiktive
Genauigkeit des RSA. Die Regierung als ,Rickversicherung” der Krankenversicherung
und Beteiligte an ihrem Risiko mochte bei verbessertem RSA mehr Risikoanteile in Rich-
tung Versicherung verschieben (Enthoven/Van de Ven 2007). Man arbeitet daran, die
noch zu hohe Anzahl an DTCs auf rund 3.000 zu senken und moéchte 2009 dann die
Verhandlung der DTC-Preise freigeben (Enthoven 2008).

Als neue Angebotsform fir facharztliche Versorgung sind unabhéngige Behandlungs-
center entstanden. Die meisten kdnnen als selbstandige, auf ein Fach spezialisierte
Arztecenter charakterisiert werden, die vor allem elektive, haufige Routinebehandlungen
durchfiihren. Die haufigsten Facher sind Dermatologie und Augenheilkunde. Viele
Center kooperieren mit Spitalern (z.B. arbeiten Arzte in beiden Settings, aber Spitaler
treten auch als Betreiber von Centern auf — Wettbewerb!). Voraussetzungen fir die bis-
lang erfolgreiche Einfiihrung waren gesetzliche Anderungen fiir Gesundheitsanbieter
2006, die Liberalisierungen gegeniiber Spitdlern bewirkten (z.B. sind nun auch Aufnah-
men mit Ubernachtung erlaubt) und die nunmehr attraktivere Entlohnung fir Facharzte
Uber DTCs, was sie in Preiswettbewerb mit den Krankenh&ausern versetzt. Es gibt bereits
ca. doppelt so viele Center wie Allgemeinspitéler. Center sind meist klein mit unter ein
bis zu funf Beschéftigten (Vollzeitdquivalent). Ausldser fir den grundsatzlichen Um-
schwung der hollandischen Gesundheitspolitik in Richtung pro zusatzliche Anbieterfor-
men war die Wartelistenproblematik (Maarse 2008a).
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Regulierung81

Der Regulierung im Zuge der hollandischen Reform wird ein eigener Abschnitt gewidmet, da
hier neue Institutionen geschaffen wurden, die ndher erlautert werden sollen. Sie betrifft so-
wohl die Mitteleinhebung als auch den abgedeckten Leistungsumfang (Purchasing). Da die
Einfihrung dieser Institutionen nicht unmittelbar unser Studienthema betrifft, wird ihre Dar-
stellung den Themen gemalf Kutzin-Systematik nachgestellt.

Im Zuge der Reform wurden u.a. zwei neue semi-autonome Institutionen zur Regulierung im

Gesundheitswesen geschaffen, die dem Gesundheitsministerium unterstehen, siehe
Abbildung 57.

Abbildung 57: EinfUhrung von semi-autonomen Institutionen, Niederlande
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Quelle: Muiser 2007, S. 12.

Das CVZ legt fur Versicherte, Versicherung und Anbieter Art, Inhalt und Umfang der Zustan-
digkeit der Versicherung fest, einschlieBlich der Risiken, die sie abdecken, und unter wel-
chen Bedingungen sie arbeiten. Dies kann beispielsweise durch die Herausgabe von Guide-
lines geschehen. AuRerdem informiert das CVZ das Ministerium tber allfalligen gesetzlichen
Anpassungsbedarf.

Das CTZ und das CTG wurden im Juli 2006 zusammengefihrt und sind nunmehr Teile des
neu gegrundeten NZa. Das CTZ liefert an Gesundheitsministerium und CVZ jahrliche Be-
richte Uber die Implementierung des Gesundheitsgesetzes einschlie3lich der von den Ver-
sicherungen angewandten Regelungen. Die Berichte miissen von Parlament und Senat be-
schlossen werden. Versicherungen missen dem CTZ ihre Prifberichte vorlegen, und nach
Aufforderung durch Minister oder CVZ kann das CTZ die Performance einer Versicherung

8 vgl., wenn nicht anders angefiihrt: Muiser (2007).
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prufen lassen. Um die Transparenz fir die Versicherten zu erhéhen, gibt das CTZ u.a. Infor-
mationen Uber die Standardvertrage heraus. Andererseits kontrolliert das CTZ auch, ob die
Bevolkerung die gesetzlich vorgesehenen Krankenversicherungsvertrdge abschlie3t und
fuhrt gegebenenfalls die vorgeschriebene Bestrafung durch.

Das NZa bestimmt als semi-autonome Institution Tarife und Budgets fiir nahezu alle Anbieter
von Krankenversicherung in den Niederlanden. In Zusammenarbeit mit dem NMa (Dutch
Market Authority) férdert und kontrolliert es den entsprechenden hollandischen Markt. Zu-
standigkeiten sind im Health Market Regulation Act (WMG) geregelt. Die Aufsichtspflicht des
NZa wurde bereits in mehreren Féllen schlagend. So musste eine Versicherung beispiels-
weise verfalschte Informationen Uber ihre relative Pramienhdhe im Internet korrigieren.

Das NZa ist auch fur die Weiterentwicklung des Wettbewerbs im hollandischen Gesundheits-
wesen mitbestimmend. Es vertritt die Position, Wettbewerb und Gewinnerzielung auf jene
Marktsegmente zu beschranken, wo konkreter Nutzen fir die Konsumenten erzielt wird. Mit
dem Argument, dass die derzeitige Situation zu wenig Wettbewerb fir die Erzielung von
Effizienzgewinnen zulasst, gibt es dazu kontroverse Positionen.

45.3 Analyse

Die meisten Kommentatoren heben die starker als erwartet ausgefallene Versichertenwan-
derung als markanteste Wirkung der Reform 2006 hervor. Wettbewerb in Form von Wande-
rung der Versicherten fand — jedenfalls im Einfuhrungsjahr — demnach tatsachlich statt: 2006
wechselten je nach Quelle bis zu 30 Prozent der Versicherten ihre Krankenversicherung
(Daley/Gubb 2007), aber offensichtlich hauptséchlich aufgrund von Preis und Servicelevel
und nicht aus Qualitatsargumenten (Delnoij et al. 2006, Vektis 2008). Im Einfihrungsjahr
reichte bereits eine relativ geringe Preisabweichung fur die Reaktion der Versicherten aus,
schliel3lich ist die Abweichung von der gesetzlich berechneten Pramienhthe auf +/- 25 Euro
limitiert. Zudem war die Pauschalpramie bei Einfihrung mit 1.050 Euro niedriger als von Re-
gierung (1.106 Euro) und Kritikern (bis 1.300 Euro) gefurchtet, wohl wegen des Wettbewerbs
(Van Ginneken 2006). Allerdings kehrte die Versichertenwanderung im Jahr nach der Reform
auf das zuvor gewohnte Niveau zuriick und viele Wechsel waren durch Gruppenzugeh6érig-
keit bedingt (Vektis 2008). Die Marktanteilsverschiebungen durch die Versichertenwande-
rung haben naturgemal manche Versicherungen stark wachsen lassen; andererseits hat
eine Versicherung fast ein Viertel ihrer Klientel verloren. Erfahrung mit den Verhandlungspro-
zessen muss bei vielen Stakeholdern erst aufgebaut werden; es sind hierdurch weitere
Marktkonsolidierungen zu erwarten (Bartholomée/Maarse 2006).

Die Reform fiihrte auch zu unerwiinschten Verteilungseffekten. Ein Aspekt hiervon wurde be-
reits durch eine ,Reform der Reform* zu beheben versucht (verpflichtender Selbstbehalt statt
Bonusmodellen, vgl. Maarse 2008a).
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Schlussendlich war die Reform mit viel administrativer Arbeit verbunden. Dies betrifft einer-
seits die direkte Umsetzung der Mal3nahmen, die von manchen Kritikern befiirchteten Pro-
bleme bei der Abwicklung der Zuschiisse und der Anbieterbezahlung hielten sich aber nach
Van Ginneken (2006) in Grenzen, u.a. aufgrund von Vorschusszahlungen fur Anbieter.
Andererseits sind auch die Folgewirkungen der Reform administrativ zu bewaltigen, wie die
Abwicklung der Versichertenwanderung. Bartholomée und Maarse (2006) berichten, dass
geschatzte 70 Mio. Euro in Werbung der Versicherungen geflossen sind. AuBerdem wurden
Websites und &ahnliche Informationsangebote aufgebaut, um Vergleiche zwischen Versiche-
rungsangeboten und Anbieterqualitat (Wartezeiten, Patientenzufriedenheit, ...) zu liefern. Die
Einfihrung des Versicherungswettbewerbs flihrte parallel zu einem neuen Zweig in der Infor-
mationsindustrie, an der nicht nur die staatliche Seite (u.a. als Aufsichtsbehorde), sondern
auch eine wachsende private Sparte partizipieren.

Einige kritische Aspekte aus deutscher (und &hnlich auf Osterreich (ibertragbarer) Sicht
bringt Danner (2004) ein: Die Reform sieht offenbar keine Selbstverwaltung vor. Sie greift
kaum in die Leistungserbringung ein, umfasst z.B. kaum neue Leistungskataloge oder Ange-
botsformen. Dies ist wert thematisiert zu werden, da in den Niederlanden die Angebots-
knappheit mit den damit verbundenen Wartelisten im ambulanten wie stationéaren Bereich ein
stéandiger Stein des Anstol3es sind. Danner (2004) kritisiert, dass ein Beitrag zur Behebung
dieses Problems durch die Reform aber nicht ersichtlich sei. Dem ist inzwischen entgegen
zu setzen, dass sowohl die Einfuhrung der neuen Spitalsfinanzierung mit Fallpauschalen als
auch die geschaffenen Voraussetzungen fir unabhangige Behandlungscenter Schritte sind,
die zu wettbewerbsinduzierten Effizienzverbesserungen und damit kiirzeren Wartezeiten
fuhren sollten; fur eine Beurteilung des Erfolgs ist es jedoch noch zu frih.

Aulerdem wird kritisiert, dass die vorgesehene Pramienhthe von knapp tber 1.000 Euro
nicht zur Finanzierung der Gesundheitsausgaben ausreicht. Das ist bei einem Vergleich
etwa mit den heimischen Ausgaben auch naheliegend, selbst wenn ein etwas niedrigeres
Leistungsniveau unterstellt wird als in Deutschland oder Osterreich.

Beachtenswert ist, dass bereits im Dekker-Plan Ende der 80er eines der Ziele war, EIN
Krankenversicherungssystem fiir alle zu schaffen. Ahnliches wurde — wenn auch ohne ge-
setzliche Konsequenzen — bereits 1974 thematisiert (Bartholomée/Maarse 2006). Teile da-
von wurden erst in der letzten Reform angegangen — das ist ein Zeitraum von 20 Jahren
(1986 — 2006)! So wurde erst durch die Reform 2006 das alte System im Basisleistungs-
paket mit Pflichtversicherungen fir armere und wahlbaren Privatversicherungen fir reichere
Personen ersetzt durch Versicherungspflicht und durchwegs Privatversicherungen. Aber
selbst zwei Jahre nach Inkrafttreten der letzten Reform soll der tatséchliche Bevolkerungsan-
teil mit Versicherungsschutz erst 98,5 Prozent betragen haben (Enthoven/Van de Ven 2007)
— zufallig also ein Wert, der praktisch gleich hoch wie im 6sterreichischen Modell ist. Von den
Autoren von HiT (2004) wird argumentiert, dass die Diskrepanz zwischen angekindigtem
(vier Jahre) und tatsédchlichem (ca. 20 Jahre) Zeitplan jedoch notwendig war, um die Reform
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Uberhaupt in Gang zu setzen. Ware zu Beginn ein realistischer Zeitplan vorgelegt worden,
hatten weder auf Wiederwahl hoffende Politiker noch die Bevélkerung das Reformvorhaben
unterstutzt.

Ein Blick auf die Chronologie der fur das Gesundheitssystem relevanten neuen Gesetze,
Policy Papers und Berichte erweckt den Eindruck eines ausgesprochen reformfreudigen
Systems (vgl. die Auflistung HiT 2004, S. 121). In Bezug die gesetzlichen Regelungen fallt
aber auch auf, dass Anderungen haufig nur von kurzer Dauer waren, Beispiele sind der pau-
schale Finanzierungsbeitrag fur Kinder, die Verschiebungen einzelner Leistungen zwischen
Basis- und Erganzungspaket, die Einflhrung und Abschaffung von Selbstbehalten. Reform-
haufigkeit ist daher per se noch kein Qualitatskriterium fur das System.

Mit der Absicht das Kostenbewusstsein der Versicherten zu schéarfen, wurde bei der
Reformgestaltung Wert auf Selbstbeteiligungen einerseits und einen hohen sichtbaren
.Pauschalpreis® fir die Gesundheitsvorsorge gelegt, selbst wenn sehr viele Haushalte spater
einkommensabhangige Zuschiisse bekommen. Das urspringlich umgesetzte Bonusmodell
far geringe Inanspruchnahme wurde ja bereits wieder durch verpflichtende Selbstbehalte er-
setzt (Maarse 2008). 92 Prozent der seit der Reform abgeschlossenen Vertrage waren
solche ohne Selbstbehalte (Bartholomée/Maarse 2006).

Trotz der ehrgeizigen Bemihungen um einen RSA, der zu Effizienz statt Risikoselektion auf
Seiten der Versicherungen fihrt, sind auch in anderen Systembereichen immer noch nicht
alle Ansatzpunkte fir Selektion ausgemerzt. Fir das Basispaket besteht zwar Kontrahie-
rungszwang, nicht aber fir Zusatzleistungen. Da viele Versicherte beide Pakete bei einem
Versicherer abschlieBen méchten, bietet dies einen solchen Ansatzpunkt (Bartholomée/
Maarse 2006). Dieser ist umso bedeutender, da 93 Prozent der Bevdlkerung Zusatzvertrage
abgeschlossen haben (Enthoven/Van de Ven 2007).

Im gleichen Interview konzediert der Gesundheitsminister, dass Holland im Bereich der IV
noch Aufholbedarf hat, dass die Einfuhrung von HMOs hier helfen kdnnte, dass HMOs aber
nicht fir die ganze Bevélkerung die Losung wéren und daher die Forcierung von Qualitats-
standards nur umso wichtiger wird.
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4.6 Norwegen®
4.6.1 Beschreibung

Verwaltung

Die norwegische Bevolkerung umfasste im Jahre 2008 4,8 Mio. Menschen®. Unter der
nationalen Ebene ist das Land in 19 Regionen (zwischen Bundesland und Kreis) und 431
Gemeinden bzw. Gemeindeverbande (kommunale Ebene, mit betrachtlichen GrélRenunter-
schieden) gegliedert, welche jeweils von vom Volk gewéhlten Vertretern verwaltet werden.

Zustandigkeiten

Die Gemeinden sind zustandig fur die Primarversorgung, Gesundheitsforderung und Praven-
tion, Altenpflege und geistig und koérperlich Behinderte. Die nationale Ebene ist nunmehr
wieder zustandig fiur die Sekundar- und Tertidrversorgung und hat diese Aufgabe an finf
regionale Gesundheitsagenturen tbertragen. Die Regionen sind nur noch zustandig fur die
Zahnversorgung.

Finanzierung

Finanzierungsbasis sind Steuern, die von allen Ebenen fir ihre jeweiligen Zustandigkeiten
eingehoben werden, vor allem Einkommenssteuer, aber auch Umsatzsteuer. Die Steuerho-
heit ist eingeschréankt, indem die nationale Ebene die Hochstsatze festlegt. Die regionalen
Gesundheitsagenturen erheben keine Steuern, sondern werden von der Bundesebene be-
schickt und mit finanziellen Mitteln ausgestattet. Es existiert ein Ausgleichssystem, indem
von national eingehobenen Steuern die Gemeinden einen Zuschuss gemald der Bevolke-
rungs- und Preisstruktur erhalten.

Fur Pensionen, Arbeitslosigkeit und -unfahigkeit, Krankengeld, Mutterschaft etc. ist die natio-
nale Sozialversicherung zustandig. Sie basiert wie andere Sozialversicherungen in Europa
auf Arbeitnehmer- und Arbeitgeber- bzw. Selbststandigenbeitragen und wurde 1967 gegrin-
det, um die Absicherung der Bevdlkerung zu verbessern. 10 Prozent ihrer Ausgaben werden
dem Gesundheitswesen zugerechnet.

Der Anteil privater Gesundheitsausgaben ist gering. Die freiwillige Zusatzversicherung spielt
keine besondere Rolle. Zuzahlungen existieren vor allem niedergelassenen Bereich sowie
bei Medikamenten und sind seit den Reformen der 1980er Jahre mit einer Jahreshochst-
summe gedeckelt. Bei Uberschreiten springt die norwegische Sozialversicherung ein.

8 Basierend auf Johnson (2006), Byrkjeflot (2004), OECD (2006), NOU (2005), S. 3 sowie dankenswerten Aus-
kiinften von Tor Iversen.
% Daten der offiziellen Website Norwegens www.norwegen.or.at (Zugriff August 2009).
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Reformen

Diese Aufteilung geht zunachst auf Dezentralisierungsbemiihungen in den 1970ern und
1980ern zuriick, als die Spitaler von Betrieb bis Finanzierung den Counties Ubertragen wur-
den. Davor wurden von allen drei Ebenen Spitéler betrieben. 2002 allerdings folgte eine Re-
zentralisierungsbewegung, sodass die Counties nunmehr nur noch fur die Zahnversorgung
verantwortlich zeichnen, Krankenhduser nun auf nationaler Ebene verwaltet werden. Sie
wurden auf3erdem zu Unternehmen im privatrechtlichen Sinne.

1997 erfolgte die Umstellung der Spitalsrenumeration auf ein DRG-System basierend auf
Durchschnittskosten. Diese Form der Bezahlung erhohte die Effizienz, erhéhte aber gleich-
zeitig die Kosten.

1999 wurde die Wabhlfreiheit unter den offentlichen Spitadlern Gesetz. Voraussetzung ist aber
die Uberweisung durch den praktischen Arzt. Zusétzlich wurde eine Garantie eingefiihrt,
dass auf Kosten der regionalen Gesundheitsagenturen ein privates Spital oder eine Aus-
landsbehandlung in Anspruch genommen werden kann, wenn ein gewisses Wartezeitlimit
Uberschritten wird.

2001 wurde ein Registrierungssystem bei den praktischen Arzten eingefiihrt. Jeder Nor-
weger registriert sich bei einem praktischen Arzt und kann diesen héchstens zweimal im
Jahr wechseln.

2002 wurde schlieBlich die Tragerschaft aller Spitéler, die bisher den Regionen gehérten,
dem Bund uUbertragen. Dieser delegierte das Management an fiinf regionale Gesundheits-
agenturen. Ein Purchaser-Provider-Split wurde durch Einbringung der Spitéler in insgesamt
33 Spitalsverbiinde erreicht. Die Gesundheitsagenturen erhalten Zielvorgaben vom Gesund-
heitsministerium sowie ein Budget, sind aber in ihrem Management recht frei. Das Mana-
gement der Spitalsverbinde wird von der regionalen Gesundheitsagentur eingesetzt und
wahlt sich einen Vorsitzenden, der letztlich dem Vorsitzenden der Gesundheitsagentur
gegeniber verantwortlich ist. In der Reform war den regionalen Gesundheitsagenturen
sogar freigestellt, mehrere kleinere Spitéler unabhéngig voneinander miteinander konkurrie-
ren zu lassen oder grof3ere Verblinde zu bilden, um administrative Aufgaben zusammenzu-
legen. Die meisten Gesundheitsagenturen bevorzugten den Weg der Kooperation. Aufgrund
der Wahlfreiheit (Reform 1999) ist aber ein Wettbewerb um den Patienten gegeben.

4.6.2 Spezielle Organisationscharakteristika

Die regionalen Gesundheitsagenturen sind mit der gesamten Sekundér- und Tertiérversor-
gung betraut. Sie erhalten ihre Finanzierung durch ein Globalbudget, das erganzt wird von
DRG-ahnlicher Bezahlung und Selbstbehalten. Das Gesundheitsministerium setzt Vorgaben,
die von den Gesundheitsagenturen ausgestaltet werden. Das National Board of Health
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unterstitzt das Ministerium dabei. Die funf Gesundheitsagenturen sind gegeniber ihren leis-
tungserbringenden Einheiten auch véllig frei in der Ausgestaltung der Bezahlung. So ist z.B.
jedes Spital innerhalb der Agentur eigenstéandig und betriebswirtschaftlich gefiihrt und der
Agentur gegenuber fir die Ergebnisse verantwortlich. Wenn notig werden von der Gesund-
heitsagentur auch spezielle private Versorgungsformen und niedergelassene Facharzte mit
der Versorgung beauftragt.

Im Priméarversorgungsbereich wird auf ein Listensystem gesetzt. Dies starkt den Wetthewerb
zwischen den praktischen Arzten.

Bis auf die praktischen Arzte und die wenigen niedergelassenen Spezialisten und einige
Spezialkliniken wird das Gesundheitswesen ganz vorwiegend von der 6ffentlichen Hand
betrieben.

4.6.3 Analyse

In erster Linie sind Steuern die Finanzierungsbasis und stellen eine gute vertikale Equity
sicher. Private Zuzahlungen sind auf den niedergelassenen Bereich und Medikamente be-
schrankt und gedeckelt. Dass weder private Zuzahlungen noch private Zusatzversiche-
rungen eine grof3e Rolle spielen, muss aber auch vor dem Hintergrund des hohen Bruttoin-
landsprodukts gesehen werden. Insgesamt ist das norwegische Gesundheitssystem das teu-
erste staatliche Gesundheitssystem (siehe entsprechende Vergleiche im zusammenfas-
senden Empirieteil).

Es existiert ein Ausgleichsystem, das sich an Bevolkerungscharakteristika orientiert, um auf
Aufkommensseite die horizontale Equity sicherzustellen. Darliber hinaus wurden durch die
Zentralisierung der Einkaufsfunktion neue, zentralere Pools geschaffen, die zum Teil aktivi-
tatsbasiert beschickt werden.

Die starke Dezentralisierung der Primarversorgung entspricht der starken Heterogenitat der
geographischen Situation und dem Willen, die Responsiveness in diesem Bereich zu er-
héhen. Durch das Listensystem wurde der Wettbewerb in der Primarversorgung erhdht. Die
teure Sekundar- und Tertiarversorgung wurde rezentralisiert. Gleichzeitig wurde eine mo-
derne Verantwortlichkeitsstruktur geschaffen, die den Grundétzen des New Public
Management im Gesundheitswesen zumindest teilweise entspricht. Der Bund steuert Uber
Vorgaben die regionalen Gesundheitsagenturen. Bemerkenswert ist dabei nicht nur die Re-
zentralisierung von den Regionen weg, sondern auch die Entscheidung, nicht mehr unmittel-
bar die Gebietskorperschaften mit der Gesundheitsversorgung zu betrauen. Auch die Spi-
téler sind autonome Betreiber in offentlicher Tragerschaft mit ergebnisverantwortlichem
Management. Einziger Schwachpunkt ist hier, dass sich eine direkte Abhangigkeit von den
regionalen Gesundheitsagenturen durch den Bestellungsmodus ergibt. Die OECD kommt in
ihrer Analyse zu dem Schluss, dass das norwegische System sich positiv auf die Effizienz
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und Responsiveness ausgewirkt hat. Auf der negativen Seite bleibt vor allem auch eine an-
gebotsinduzierte Nachfragsteigerung, die sicher auch auf die weiterhin bestehende Frag-
mentierung zwischen primarem und sekundarem Sektor zuriickzufiihren ist. Dies auch
deshalb, weil keine Zuzahlungen im stationaren Bereich, wohl aber im Ambulanzbereich zu
leisten sind. Weiters ist auch die geographische Fragmentierung ein Problem. Ein Patient
kann nur dann in ein Spital einer anderen Gesundheitsregion gehen, wenn ein Abkommen
besteht. Dafiir besteht aber kein Anreiz. Daher wurde jlngst eingefuhrt, dass die Gesund-
heitsagenturen einander wenigstens 80 Prozent des DRG-Wertes ersetzen missen, wenn
ein Patient regionenlberschreitende Leistungen in Anspruch nimmt.

Es zeigt sich auch hier, dass die Mdglichkeit zur Ausnutzung eines Marktes (die Spitalsbe-
treiber kénnen von den regionalen Gesundheitsagenturen in Konkurrenz gestellt werden)
wenig genutzt wird. Ob dies in erster Linie an der nicht volligen Trennung zwischen Ein-
kaufer und Anbieter liegt, oder an den beflirchteten Transaktionskosten, ist unklar.
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Abbildung 58: Beziehungen im norwegischen Gesundheitssystem
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Kritik gibt es vor allem daran, dass die regionalen Gesundheitsagenturen gleichzeitig Ein-
kaufer und Provider bleiben. Hier wurde 2005 zumindest das Verhéltnis geschérft, auch
wenn keine voéllige Trennung erreicht wurde. Jingste Reformvorschlage gehen dahin, die
Purchasing-Funktion zu stéarken und Gemeinden und Gesundheitsagenturen als gemein-
same Einkaufer zu etablieren. Es ist zu beachten, dass das DRG-System nicht in erster Linie
die Bezahlung der Krankenhauser, sondern der regionalen Gesundheitsagenturen regelt.
Die Bepunktung ist dabei national einheitlich.
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Abbildung 59: Finanzstrome im norwegischen Gesundheitswesen
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4.7 Schweden®
4.7.1 Beschreibung

Verwaltung

Die Bevolkerung von Schweden umfasste Anfang 2009 rund 9,27 Mio.** Menschen. Es exis-
tieren drei Verwaltungsebenen, die nationale Ebene, die 18 Regionen bzw. zwei Sonderre-
gionen sowie die Gemeinde Gotland und als dritte Ebene 290 Gemeinden bzw. -verbénde).

Zustandigkeiten

Die Zuordnung der Aufgaben zu den einzelnen Ebenen ist etwas anders als in Norwegen.
Das Gesundheitsministerium hat die Ubergeordnete Verantwortung. Das National Board of
Health hat in Schweden nicht nur beratende Funktion, sondern Uberwacht auch die Aktivitat
der Regionen. Der Bund bestimmt allgemeine Grundsatze der Gesundheitspolitik. Die Regi-
onen organisieren jedoch die gesamte Gesundheitsversorgung in Belangen der 6ffentlichen
Gesundheit, den priméren, sekundéren und tertidaren Sektor. Nur die Pflege ist Sache der
Gemeindeebene. Um die Regionen im tertiaren Gesundheitssektor (im Sinne von Spitzen-
medizin) besser zu koordinieren, wurden sie diesbezliglich zu sechs Gesundheitsregionen
zusammengefasst. Den Regionen gehéren die meisten Gesundheitseinrichtungen. Wenige
Leistungen werden auch von privaten Einrichtungen zugekauft. Die Regionen haben auch
direkte Finanzierungsverantwortung fur das Gesundheitswesen. Das Gesundheitsministe-
rium gibt nur grobe nationale Ziele vor.

8 Basierend auf Hjortsberg/Ghatnekar (2001), Anell (2005), Glenngard et al. (2005) sowie dankenswerten Aus-
kiinften von Lina-Maria Ellegard, Thomas Eriksson und Lena Birkelof.
8 gtatistisches Zentralbiiro Schweden, Daten des ersten Quartals 2009.
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Abbildung 60: Beziehungen im schwedischen Gesundheitssystem
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Finanzierung

Ein Grof3teil des offentlichen Gesundheitsbudgets (rund 70 Prozent) wird aus der Einkom-
menssteuer aufgebracht, welche auf den entsprechenden Ebenen eingehoben wird. Auf-
gaben- und Finanzierungsverantwortung fallen also weitgehend zusammen. Dazu existieren
relativ umfangreiche Selbstbehalte, die schon beim einfachen Arztbesuch anfallen. Im extra-
muralen Bereich anfallende Selbstbehalte sind von der nationalen Ebene mit einem ,cap*
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Uber einen Durchrechnungszeitraum von zwdlf Monaten versehen worden. Die Selbstbe-
haltshéhen fiir intra- und extramurale Leistungen sind zwischen den Regionen unter-
schiedlich. Medikamente sind aul3erdem mit einer separaten Co-Insurance belegt, welche
bis zu einer gewissen Grenze Uberhaupt 100 Prozent ausmacht. Zusatzlich erhalten die
Gebietskorperschaften Zuwendungen von der Bundesregierung, welche zum Teil auf sozio-
demographischen und geographischen Eigenschaften der Regionen beruhen, um Unter-
schiede auszugleichen. Die nationale Sozialversicherung spielt im Gesundheitswesen eine
untergeordnete Rolle und unterstitzt vor allem bei nicht abgedeckten Leistungen wie Zahn-
medizin oder bei Medikamentenkosten. Sie basiert auf lohnabhangigen Beitragen. Der Pur-
chaser-Provider-Split ist in den einzelnen Regionen sehr unterschiedlich ausgepragt und so-
mit auch der Anteil privater Leistungserbringer.

Abbildung 61: Finanzstrome im schwedischen Gesundheitswesen
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Reformen

Das schwedische Gesundheitswesen wurde wie bis vor kurzem in Danemark recht wenig re-
formiert. In den 1970er Jahren wurden die Kompetenzen fir alle Bereiche der Gesundheits-
versorgung den Regionen Ubertragen. 1992 wurde die Pflege und 1996 die Behindertenbe-
treuung in den Bereich der Gemeinden Ubertragen, um diese Bereiche mit dem Rest des So-
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zialwesens zu integrieren. Dies fuihrte zum Problem der Fehlbelegungen, da nun die Kosten
zwischen Gemeinden und Regionen verschoben werden konnten. Dem wurde mit einer Re-
form begegnet, die die Gemeinden verpflichtet, die Krankenh&user fur solche Fehlbele-
gungen zu entschadigen. Dabei ist zu beachten, dass in Schweden die Gemeinden eine re-
lativ hohe Autonomie von den Regionen geniel3en.

In den 1990ern wurde in einigen Regionen mit einem Purchaser-Provider-Split experimen-
tiert sowie mit aktivitatsbasierter Renumeration. Dies fiihrte jedoch zum einen zur Leistungs-
ausweitung, welcher wiederum durch Budgetgrenzen begegnet wurde. Zum anderen war
das Contracting in den meisten Fallen von ungunstigen Anreizen geprégt, da die Trager-
schaft letztlich zumeist bei den Regionen lag. Aul3erdem konnten die staatlichen Leistungs-
erbringer einfach auf ihre mangelnde Autonomie verweisen, wenn sich Defizite einstellten.
Die Regionen reagierten darauf unterschiedlich: Wahrend einige zur integrierten Leistungs-
erbringung zurtickkehrten, entwickelten andere Regionen das System in Richtung Netzwerk
mit langerfristigen Versorgungsvertragen. Die reichen Regionen Schonen und Stockholm
wollten sogar Spitaler privatisieren. Dies wurde jedoch zunachst 2001 durch ein Gesetz ver-
hindert, welches das Kontrahieren mit gewinnorientierten Spitalern im Notfallbereich verbat,
und schlie3lich 2002 durch politische Veranderungen in den beiden Regionen.

1994 wurde ein Gesetz verabschiedet, das einerseits mehr nationale Kompetenzen, ander-
seits mehr Privatisierung gebracht hatte, es wurde aber von der Folgeregierung wieder
aul3er Kraft gesetzt.

1996 wurde die Finanzausgleichsformel neu angepasst und ein 95%iger Ausgleich von Ein-
kommensdifferenzen bzw. ein 100%iger Ausgleich aufgrund von Bedirfnissen (Altersstruk-
tur, Lebenserwartung, geographische Unterschiede) angestrebt. Da dadurch manche Regi-
onen zu Nettozahlern wurden, vermied man gréobere Spannungen durch eine achtjahrige An-
passungsperiode.

1998 wurde eine letzte nationale Kompetenz auf Ebene der Counties verlagert, namlich die
Bezahlung verschreibbarer Medikamente. Man wollte hier der Fragementation zwischen
Spitals- und extramuraler Medikation begegnen.

Im selben Jahr wurden mit dem Ziel besserer Koordination und Effizienzgewinnen drei
Counties zur Sonderregion Schonen zusammengelegt, funf weitere zur Sonderregion West-
schweden.

Das schwedische Gesundheitswesen steht insgesamt weiterhin vor folgenden Problemen:
Die Produktivitat der (oft angestellten) Arzte ist vergleichsweise gering. Damit einhergehend
sind Wartezeiten ein offentlich viel diskutiertes Problem. Zuséatzlich bestehen groRe Unter-
schiede in der Zugéanglichkeit zur Versorgung zwischen den Regionen und auch Unter-
schiede in der medizinischen Praxis.
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Die Strategie lautet daher vermehrt fir alle Regionen auf nationaler Ebene Wissen zu gene-
rieren. Der Socialstyrelsen (National Board of Health) ist fir evidenzbasierte Medizin zustan-
dig, welche aber nicht verpflichtend ist. Das Pharmaceutical Benefits Board (Ldkemedels-
férmansnamnden) ist fur die Aufnahme von Medikamenten in die Liste der erstattungspflich-
tigen Medikamente zustandig.

4.7.2 Spezielle Organisationscharakteristika

In Schweden sind auf einer Ebene die Zustandigkeiten fir die meisten Bereiche des Ge-
sundheitswesens und ein Grof3teil der Finanzierung vereint. Probleme bestehen eher durch
die geographische Fragmentierung, indem die Organisation des Gesundheitswesens sehr
unterschiedlich gehandhabt wird. In einigen Regionen sind die Aufgaben weiter dezentra-
lisiert, teils auf Bezirks-, in machen Regionen auch auf Gemeindeebene. Die Leistungser-
bringerstruktur unterscheidet sich ebenfalls stark zwischen den Regionen. Offentliche Ge-
sundheitszentren sind weiterhin in einigen Teilen des Landes die gangige Form der Primar-
versorgung, in anderen gibt es mehr selbstandige praktische Arzte. Der Purchaser-Provider-
Split wurde in unterschiedlichem Maf3e weiterentwickelt oder wieder aufgegeben. Auf natio-
naler Ebene wird versucht, die regionalen Politiken mit evidenzbasierter Information zu ver-
sorgen und durch zusatzliche Mittel an nationalen Aktionspléanen zu beteiligen. Der Streit um
Privatisierungen von Spitélern, insbesondere in Hinblick auf for-profit-Betreiber, pragt die
jungere Reformgeschichte.

4.7.3 Analyse

Das System ist in erster Linie aus Einkommenssteueranteilen der Gebietskdrperschaften
und zum Teil aus dem allgemeinen Steueraufkommen des Bundes finanziert. Die Sozialver-
sicherung spielt nur eine supplierende Rolle. Selbstbehalte spielen wie in den meisten euro-
paischen Landern eine zunehmende Rolle, Selbstbehalte sind bei nahezu jeder Leistung zu
bezahlen.

Der Vorteil des schwedischen Systems ist es, dass die Regionen das Steuergeld, das sie
verwenden, grof3teils selbst aufbringen missen und daher direkt die politische Verantwor-
tung tragen.

Das Pooling war lange Zeit durch die regionale Zustandigkeit fragmentiert. Durch das 1996
verbesserte Ausgleichssystem, das auch soziodemographische Charakteristika berticksich-
tigt, wurde diese Situation verbessert. Dennoch ist in Schweden sehr wohl eine gewisse
horizontale Inequity in der Nutzung des Gesundheitswesens Thema. So sind Wartezeiten
und Zuganglichkeit zur Versorgung landesweit sehr unterschiedlich, da durch die regionale
Kompetenz Unterschiede in der finanziellen Ausstattung sowie der Organisation des Ge-
sundheitswesens existieren. Selbstbehalte sind regional unterschiedlich.
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Um Fragmentierungen zwischen den Versorgungssektoren zu vermeiden, wurden Uber viele
Jahre die Kompetenzen fiir den Einkauf praktisch aller Gesundheitsleistungen auf die Regi-
onen konzentriert. Dadurch besteht im Gegensatz zu Norwegen keine Trennung zwischen
Primarversorgung und Sekundéarversorgung. Durch die regionalen Kompetenzen ist aber
das Gesundheitssystem in seiner Struktur insgesamt auseinandergedriftet und zeigt Unter-
schiede in der Qualitét je nach Region, eines der grof3ten Probleme des schwedischen
Gesundheitssystems.

Wichtige Bereiche wie der der evidenzbasierten Medizin und Technologiebewertung wurden
zentralisiert, aber aufgrund der foderalen Struktur werden hier nur Empfehlungen ausge-
sprochen und anders als in England keine verpflichtenden Vorgaben gemacht.

Die Verbindung von Finanzierungs- und Aufgabenverantwortung und die Fusion fast aller
Aufgaben im Gesundheitswesen an einer Stelle sind die Starken des Systems. Aufgrund der
oft noch nicht Uberwundenen verstaatlichten Versorgungsstrukturen leidet jedoch die Effi-
zienz. Strategisches Purchasing ist wenig entwickelt.
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4.8 Schweiz®®
4.8.1 Beschreibung

Verwaltung

Die schweizerische Bevolkerung umfasste im Jahre 2008 rund 7,7 Mio. Menschen auf einer
Flache von 41.285 km?.®” Unter der nationalen Ebene ist das Land in 26 Kantone mit 2.873
Gemeinden gegliedert, es besteht eine starke foderalistische Tradition.

Zustandigkeiten

Aufgrund der foderalen Struktur haben die Kantone die meisten Kompetenzen im Gesund-
heitsbereich, wie die der o6ffentlichen Gesundheit oder der Spitalsplanung. Allerdings ist
dieser hohe Dezentralisierungsgrad mit der Starkung der Krankenkassen aufgrund einheit-
licher nationaler Gesetzgebung und schlie3lich der Abschwachung der dualen Finanzierung
der Krankenh&user erodiert.

Die Anféange der Krankenversicherung gehen ins 19. Jahrhunderts zurtick. 1911 wurde ein
nationales Sozialversicherungsgesetz erlassen, welches einen Minimalkonsens Uber das
Regulativ von Krankenkassen und staatlichen Subventionen beinhaltete, um Einkommens-
unterschiede auszugleichen. Schon zu diesem Zeitpunkt basierte das Versicherungssystem
auf Kopfpramien nach Alter und Geschlecht, und nicht auf einkommensabhéngigen Pramien.
Auch wurde erst 1994 die Krankenversicherung fir jeden Schweizer verpflichtend, und es
wurde ein (weiterhin imperfekter) Risikostrukturausgleich eingefuhrt. Das System der Wahl-
freiheit des Versicherers wurde Glbernommen, aber es besteht fir das Basispaket nun Kon-
trahierungszwang.

Finanzierung

In Rahmen der sogenannten obligatorischen Krankenpflegeversicherung (OKP) besteht Ver-
sicherungspflicht und Annahmezwang seitens der nunmehr 86 Krankenversicherungen.
Uber Kopfpramien bringen die Krankenkassen im Wettbewerb ihre Mittel auf. Es besteht also
keine Mitversicherung von Angehdrigen. Die Kopfpramien sind ,community-rated®, das heil3t
innerhalb der Pramienregion (Kanton oder Teil eines Kantons) fiir jeden gleich und nicht
differenziert nach individuellen Risiken, wohl aber nach Alter in drei Stufen mit den Grenzen
der Kalenderjahre, in denen das 18. bzw. 25 Lebensjahr vollendet wird. Das Basispaket ist
einheitlich, vorgegeben und muss von jedem Versicherer separat von freiwilliger Zusatzver-
sicherung angeboten werden. Die Pramien (Bundesamt fir Gesundheit 2008) kdnnen sich

% Dieser Artikel basiert auf OECD/WHO (2006), Beck et al. (2003), offiziellen Darstellungen des Schweizer Gesund-
heitswesens auf der Website des Bundesamtes fiir Gesundheit: http://www.bag.admin.ch/ (Zugriff: September 2008)
sowie dankenswerten Auskiinften von Nadine Engler.

8 Daten Statistik Schweiz fiir 2008.
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aber zwischen den 43 Pramienregionen (Bundesamt fir Gesundheit 2008b) unterscheiden,
da jeder Biirger sich in seinem Heimatkanton versichern muss. Zwischen allen Versicherern
eines Kantons besteht ein interner Risikostrukturausgleich. Er basiert aber nur auf 15
Altersklassen je Geschlecht (Leu/Beck 2006).

Auch die Basisversicherung beinhaltet sowohl Deductible als auch Co-Payment und Co-In-
surance, je nach Art der Leistung. Das deductible, auch Franchise genannt, ist nhach unten
hin limitiert mit 300 CHF. Die Versicherer kénnen zusatzlich Pakete mit htheren Franchisen
als Alternativen anbieten, und dafiir geringere Pramien verlangen. Au3erdem kdnnen als Al-
ternative zum Basispaket und der Franchisewahl vier weitere Versicherungsformen ange-
boten werden: Zum ersten kann gegen eine reduzierte Pramie die Verpflichtung eingegan-
gen werden, sich zunéchst in einem Call-Center beraten zu lassen, bevor man einen Ver-
tragspartner aufsucht (,vorgangige telefonische Beratung®). Zum zweiten kann man sich in
eine HMO-Versicherung einschreiben, ebenfalls fiir einen Pramiennachlass. Zum dritten ist
in ahnlicher Weise eine Einschreibung in ein Hausarztmodell mdglich. Au3erdem ist ein
Bonusschema mdglich, bei dem die Nichtinanspruchnahme mit Rickzahlungen und spéater
Pramiennachlassen belohnt wird. Der Wechsel der Schemata oder des Versicherungstragers
ist im Basispaket mit Minimalfranchise Mitte und Ende des Jahres mdglich, bei den anderen
Formen nur Ende eines jeden Jahres (Kundigung bis 30. November).

Bis auf HMO-Versicherung und Hausarztmodell besteht freie Wahl des Vertragspartners und
es besteht der Grundsatz der Geldleistung.

Ein wichtiges Element dieses Systems ist, dass die Kantone und der Bund paritétisch ein-
kommensabhéngige Transferleistungen aus Steuermitteln an die Versicherten auszahlen,
um die Krankenversicherungspramien leistbar zu machen. Die genaue Festlegung liegt bei
den Kantonen, der Bund zahlt entsprechend mit, sodass in manchen Kantonen bis zu 50
Prozent der Versicherten Transfers erhalten (Leu/Beck 2006).

Die Uberwachung des Systems ist Bundesangelegenheit. Das Bundesamt fiir Gesundheit
muss auch sdmtliche Tarife genehmigen (siehe auch Bundesamt fiir Gesundheit 2008b). Die
Kantone haben lediglich die Aufgabe, die Versicherungspflicht zu tGberprifen und ggf. Birger
zwangszuversichern.

Die Spitéler befinden sich grofR3teils in kantonaler oder Gemeindetragerschaft. Die Kantone
bezahlen Investitionen sowie Lehre, Forschung. Bis vor kurzem bezahlten sie auch mindes-
tens 50 Prozent der laufenden stationdaren Kosten der Versichertenbetreuung als passive
Kofinanzierer. Sie hatten namlich die Tarife fur die Spitalsbehandlung so zu setzen, dass
maximal die Halfte der laufenden Kosten von den Krankenversicherungen zu tragen waren.
Aufgrund der auch in Osterreich bekannten ungiinstigen Anreizkonstellation soll dieses Sys-
tem schrittweise verlassen werden.
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Reformen

Vor 1996

Bereits vor 1996 gab es einige Reformen im Schweizer Gesundheitswesen. Diese beinhal-
teten u.a.

e Einfuhrung risiko- und einkommensabhéngiger Krankenversicherungspramien

e Anderungen fiir Neuversicherte:
- hoéhere Pramien fur altere Neueinsteiger

- bis zu 5 Jahren Leistungsfreiheit bei bestehender Krankheit fir Neueinsteiger

e Schaffung variabler Leistungspakete

1996 — Neues Krankenversicherungsgesetz

Mit Janner 1996 trat in der Schweiz ein neues Krankenversicherungsgesetz (KVG) in Kraft.
Hauptziele des neuen KVG stellen die Starkung der Solidaritat bei der Finanzierung der ge-
sundheitlichen Versorgung, die Dampfung der Kosten in der sozialen Krankenversicherung
sowie die Gewahrleistung einer hohen Versorgungsqualitat dar.

Das KVG 1996 differenziert zwischen der obligatorischen Grundversicherung (Versiche-
rungspflicht) und einer freiwilligen Zusatzversicherung. Das Basisleistungspaket der obliga-
torischen Grundversicherung ist grof3ziigig und umfasst medizinische Praventionsmal3nah-
men, ambulante und stationdre medizinische Versorgung und Pflegeleistungen, die Versor-
gung mit Arzneimitteln, arztlich veranlasste Leistungen anderer Heilberufe und Leistungen
bei Schwangerschaft.

Die Finanzierung der Krankenversicherung erfolgt tber Kopfpramien. Diese sind fir jeden
Erwachsenen innerhalb einer Kasse und eines Kantons gleich hoch — reduzierte Pramien
gibt es fur Kinder (0- bis 18-Jahrige) und junge Erwachsene im Alter zwischen 19 und 25
Jahren. Die Krankenkassen in der Grundversorgung sind frei wahlbar und unterliegen einem
Kontrahierungszwang, jene in der freiwilligen Zusatzversicherung nicht, d.h. Versicherungs-
dauer und Kindigungsfristen kdnnen frei vereinbart werden. Zwischen den Kassen erfolgt
ein Risikostrukturausgleich, welcher ungleiche Alters- und Geschlechtsverteilungen auf kan-
tonaler Ebene berlcksichtigt, in Zukunft auch vorjahrige Spitals- und Pflegeheimaufenthalte.
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Die Versicherten bezahlen eine Mindestfranchise von 230 CHF, kénnen aber ihre Kopfpréa-
mie auf verschiedene Arten reduzieren: Sie erhalten durch eine hdhere Kostenbeteiligung
einen Pramienrabatt — beides wird vom Bund definiert. Unabhangig von der Héhe der Kos-
tenbeteiligung entfallt ein jahrlicher Selbstbehalt von 10 Prozent (mit einer Deckelung von
700 CHF pro Person (350 CHF fur Kinder). Bei einzelnen Leistungen fallt zusatzlich ein Co-
Payment (Zuzahlung pro Leistung) an. Versicherte kbnnen aber auch eine Bonusversiche-
rung abschlieBen — je langer keine Kosten verursacht werden, desto starker sinkt die Ver-
sicherungspramie.

2001

Im Jahr 2001 kam es zu einer kleineren Reform im Gesundheitswesen. In den Apotheken
wurden die Margen durch Fee-for-service ersetzt. Zudem wurde die Aut-idem-Regelung
eingefuhrt und das Mammographiescreening vom Selbstbehalt ausgenommen.

Ein weiterer Teil der Reform betraf die privaten Krankenzusatzversicherungen. Diesen wurde
untersagt, Leistungspakete/Versicherungspakete, die die Ubernahme des Selbstbehaltes be-
inhalten, anzubieten. Das sollte steuernd auf die Leistungsinanspruchnahme wirken, weil die
Versicherten auf jeden Fall einen Teil der anfallenden Kosten selbst zu tragen haben.

AuRerdem wurden es im Zuge der Reform die staatlichen Subventionen zur Krankenver-
sicherung angepasst.

2003

Die Revision des Krankenversicherungsgesetzes scheiterte, seither wird versucht u.a. fol-
gende Aspekte in einzelnen Projekten umgesetzt:

e Schaffung einer rechtlichen Grundlage fiur die Einfihrung einer Versichertenkarte. Sie
wurde mit 1. J&nner 2005 eingefuhrt.

e Aufhebung des Zulassungsstopps fir Leistungserbringer und Starkung des Systems des
selektiven Kontrahierens. Die Leistungserbringer und die Versicherungen sollen in der

Wahl ihrer Vertragspartner grundsatzlich frei sein.

e Pramienverbilligung fur die Krankenversicherung

8 vgl. http:/iww.santesuisse.ch, http://www.bag.admin.ch (Zugriff Dezember 2008).
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e Erhdhung des Selbstbehaltes der Versicherten von 10 auf 20 Prozent mit Beibehaltung
des bisherigen Hochstbetrags von 700 CHF.

e Schaffung eines Umfelds, das die Ausweitung von Managed-Care-Modellen férdert.
e Veranderungen in der Finanzierungsstruktur der Pflege
1. Janner 2009%

Mit 1. Janner 2009 tritt eine teilweise Revision des Krankenversicherungsgesetzes in Kraft,
die folgende Punkte beinhaltet:

e Abgehen von der dualen Krankenhausfinanzierung: Ab 1. Janner 2009 wird von der
dualen Krankenhausfinanzierungsstruktur Abstand genommen. Derzeit werden die
offentlichen und die offentlich subventionierten Spitéler einerseits durch die 6ffentliche
Hand (Kantone bzw. Gemeinden) und andererseits durch die Krankenversicherung finan-
ziert. Hierbei Ubernimmt die Krankenversicherung maximal 50 Prozent der Betriebs-
kosten, den Rest der Betriebskosten und die Investitionskosten Gbernimmt die 6ffentliche
Hand. Im Durchschnitt werden 55 Prozent der Betriebskosten von der 6ffentlichen Hand
und 45 Prozent von der Krankenversicherung Ubernommen, wobei es aber zu erheb-
lichen kantonalen Unterschieden kommt.

e Die Einfuhrung leistungsbezogener Fallpauschalen: Die Finanzierung der statio-
naren Behandlung und der Spitalsaufenthalt basiert auf leistungsbezogener Fallpau-
schalen, die sich an medizinischen Diagnose orientieren (DRG) und auf gesamtschwei-
zerischen Strukturen beruhen. Die Pauschalen beinhalten neben den Betriebs- auch die
Investitionskosten, nicht aber gemeinwirtschaftliche Leistungen (Notfallaufnahme, Lehre
und Forschung).

Im Ubergangszeitraum von 1. Janner 2009 bis 31. Dezember 2011 beteiligen sich die Kan-
tone und Krankenversicherungen entsprechend ihrer bisherigen Finanzierungsregelungen
an den Kosten der stationaren Behandlung. Ab 1. Janner 2012 finanzieren die Kantone 55
Prozent und die Krankenversicherer 45 Prozent der Fallpauschalen.

e Gleichstellung der 6ffentlichen und privaten Spitéler

e Leistungsvergitung: Kantone und Krankenversicherungen vergiten nur Leistungen
von sogenannten Listenspitdlern. Das sind Spitdler, die die Kantone mit der Sicherstel-
lung der Versorgung beauftragen. Die Krankenversicherungen kénnen auf freiwilliger
Basis auch KVG-Leistungen von Nicht-Listenspitélern abgelten.

8 vgl. http:/Aww.santesuisse.ch, http://www.bag.admin.ch (Zugriff Dezember 2008).
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e Freie Spitalswahl: Die Grundversicherten haben nun auch die Méglichkeit einer landes-
weit freien Spitalswahl bei Listenspitédlern. Sie missen jedoch allféllige Mehrkosten
selbst tragen, wenn ein ausgewdahltes/aufgesuchtes aufRerkantonales Spital einen
hoéheren Tarif aufweist als die Spitéler in ihrem Wohnkanton.

e Spitalsplanung: Die Kantone sind nunmehr zur einer Koordination ihrer Spitalsplanung
verpflichtet. Die Planung muss auf einheitlichen Planungskriterien des Bundes basieren.
Fur die hochspezialisierte Medizin miissen die Kantone eine gemeinsame Planung Uber-
nehmen, falls sie diesbezliglich nicht tatig, Gbernimmt der Bund diese Planung.

e Monitoring der Wirtschaftlichkeit und der Qualitat: Die Leistungserbringer sind ver-
pflichtet, den zustandigen Behorden jene Daten bekannt zu geben, die sie fiir die Uber-
wachung der Wirtschaftlichkeit und der Qualitat der Leistung benétigen. Diese Daten ste-
hen auch den Krankenversicherungen zur Verfigung.

2009%°

Im Jahre 2009 beschloss der Bundesrat auch eine Anderung der Verordnung zum Risiko-
strukturausgleich. Die Formel wird ab 2012 zusatzlich das Kriterium ,Aufenthalt in einem
Spital oder Pflegeheim” im Vorjahr enthalten. Zudem wird die Pramienreduktion gegen er-
hohte Franchise ab dem Jahr 2010 gesenkt. Des Weiteren sind diverse Kostendampfungs-
mafinahmen beim Parlament zur Begutachtung eingereicht, da die Versicherer die Kosten-
entwicklung zu gering eingeschatzt haben und daher durch zu niedrige Pramien nun Rese-
rveprobleme haben. Angedacht sind ein MaRRnahmenpaket im Arzneimittelbereich sowie
weitere Selbstbehalte bei Arzt- und Ambulanzbesuch. Die Mittel zu Pramienstitzungen wer-
den auf Bundesebene aufgestockt.

4.8.2 Spezielle Organisationscharakteristika

Im Bereich des Aufkommens ist die Schweiz insofern ein Sonderfall, als dass Pramien nur
vom Versicherten bezahlt werden. Die Kantone gleichen soziale Harten durch Transfers di-
rekt an die Versicherten aus. Somit bleibt Verteilungsgerechtigkeit in der Schweiz trotz des
Kopfpramiensystems weitgehend erhalten. Die Pramiengestaltung ist relativ stark regle-
mentiert, ermdglicht aber mehrere Modelle zur Auswahl mit unterschiedlichen Selbstbehalten
bzw. Wahlfreiheit der Leistungserbringer in einem Trade-off mit der Pramienhdhe.

Ahnlich wie lange Zeit in Deutschland existiert ein interner Risikostrukturausgleich (Beck et
al. 2003). Er nimmt aber nur auf demographische Charakteristika Bezug und fuhrt dadurch

© vl http://www.bag.admin.ch/dokumentation/medieninformationen/01217/index.html?lang=de&msg-id=28676,
http://www.bag.admin.ch/dokumentation/medieninformationen/01217/index.html?lang=de&msg-id=27835 und
http://lwww.bag.admin.ch/dokumentation/medieninformationen/01217/index.html?lang=de&msg-id=27190.
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zu keiner gunstigen Umverteilung und regt zu Risikoselektion an (Leu/Beck 2006). Seit
langer Zeit wird eine intensive Debatte in der Schweiz um die Ausgleichsformel geftuihrt, ohne
dass groRe Fortschritte erzielt wurden. Eine erste wichtige Anderung tritt nun aber ab 2010
in Kraft.

Der Versicherungswettbewerb hat zu einer Reduktion der Zahl der Versicherungen gefiihrt.
Waren es 1996 noch 145 Versicherer (Bundesamt fir Gesundheit 2008a), sank diese Zahl
bis 2008 auf 86 (Bundesamt fiir Gesundheit 2009). Die Versicherer dirfen im Bereich der
obligatorischen Versicherung nicht gewinnorientiert arbeiten, allerdings bieten viele gleich-
zeitig private Zusatzversicherungen an.

Die komplexe Spitalsfinanzierung mit kantonsweise unterschiedlichen Zuzahlungen durch
die Kantone wird in Zukunft vereinfacht und starker zentralisiert.

4.8.3 Analyse

Die Schweiz hat trotz Kopfpramien aufgrund der Transfers sowie der progressiven Einkom-
menssteuer eine weitgehend progressive Gesundheitsfinanzierung (s.a. Leiter/Theurl 2008).
Ein ausgeklugeltes System an Selbstbehalten, das sowohl aus Deductibles als auch aus Co-
Insurance und Co-Payments besteht, steuert die Inanspruchnahme, mag aber auch auf-
grund des Geldleistungsprinzips die Inanspruchnahme verzerren. Gerade die Auswahl eines
Versicherers und eines Versicherungsschemas ist sehr komplex und mag sozial benachtei-
ligte Gruppen Uberfordern. Der Risikostrukturausgleich steht seit langem unter massiver Kri-
tik, da er nur zu einer Umverteilung zwischen den Altersklassen, aber nicht nach Morbiditat
fahrt und starke Anreize zu Risikoselektion setzt (Beck et al. 2003, Leu/Beck 2006). Eine
grundlegende Reform scheitert an den Beharrungstendenzen der Versicherer, erste Ande-
rungen werden aber ab 2010 gelten.

Ins Spitalswesen kam nach langer Zeit etwas Bewegung, nachdem lange die kantonal unter-
schiedliche duale Finanzierung von den Kantonen verteidigt worden war. Uber ein Fallpau-
schalensystem werden die Mittel zusammengefiihrt und ein veritabler Einkauf erméglicht,
der Anteil der Kantone wird fixiert. Der Wettbewerbsdruck bei den Spitalern ist dabei hoch,
da die Fallpauschalen nicht nur laufende, sondern auch fixe Kosten decken sollen. Offent-
liche und private Spitéler werden gleichgestellt und Versicherte konnen ihr Spital frei wéhlen.
Die Spitéler wiederum sollen einem Effizienz- und Qualitdtsmonitoring unterworfen werden.
Es sind dadurch auch weitere Zentralisierungstendenzen zu erkennen, da das Spitalsentgelt-
schema, -monitoring und Teile der Planung auf die Bundesebene gehoben werden.
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4.9 United Kingdom
49.1 Beschreibung

Verwaltung

Die Bevolkerung des Vereinigten Koénigreichs von Grof3britannien und Nordirland umfasste
im Jahre 2006 60,6 Mio. Menschen. Das Vereinigte Konigreich ist eine konstitutionelle Mo-
narchie und besteht aus vier konstituierenden Landern: England, Schottland, Wales und
Nordirland. Das Land wird von zwei Houses of Representatives regiert, dem House of
Commons mit demokratisch gewahlten Mitgliedern, und dem House of Lords, dessen Mit-
glieder auf Lebenszeit ererbte Sitze innehaben. Wahlen zum House of Commons finden alle
funf Jahre statt, der Vorsitzende der stimmenstarksten Partei wird zum Premierminister er-
nannt und ernennt seinerseits sein Kabinett. Die in diesem System nicht notwendige Eini-
gung zwischen Regierungsparteien Uber Gesetzesanderungen hilft, die Reformhéaufigkeit im
britischen Gesundheitswesen zu erklaren.

Zustandigkeiten

Der National Health Service of the United Kingdom of Great Britain and Northern Ireland
wurde im Jahr 1948 gegrundet und nimmt fur sich in Anspruch, der weltweit gré3te 6ffentlich
finanzierte Gesundheitsdienst zu sein. Uber ihn werden 87 Prozent der Gesundheitsleis-
tungen erbracht. Jedes der Lander im Vereinigten Konigreich fuhrt seinen eigenen National
Health Service (NHS); hier wird der englische NHS dargestellit.

Der englische NHS untersteht dem Department of Health; die operative Fiihrung liegt bei
152 (urspriinglich 303) geographisch definierten Gesundheitsbehdrden, den Primary Care
Trusts (PCTs), die nun im Durchschnitt fir 400.000 Personen zustandig sind.

PCTs tragen praktisch fur die gesamte gesundheitliche Versorgung der Bevdlkerung die Ver-
antwortung, delegieren aber wesentliche Teile hiervon an die Hausarzte, die eine Gate-
keeper-Rolle fiir den Zugang zur Versorgung mit Spitals- und Facharztleistungen, aber auch
Sozialdienste (community care) und Medikamente einnehmen. Birger sind bei einem be-
stimmten Hausarzt inrer Wahl eingeschrieben. Lediglich fur Notfallversorgung ist keine Uber-
weisung durch den Hausarzt notwendig. Patienten kdnnen zwar private Gesundheitsleis-
tungen jeder Art in Anspruch nehmen, diese Versorgungsform hat jedoch kaum Bedeutung.

Eine Ebene Uber den PCTs (und den anderen lokalisierten Trusts wie den Spitdlern, Pflege-
einrichtungen etc.) existieren die zehn Strategic Health Authorities (SHAS). Sie umfassen
Gebiete von 2,5 bis 7,5 Mio. Einwohner und haben Planungs- und Kontrollfunktion.
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Finanzierung

Die Finanzierung des NHS stammt zum grof3ten Teil aus allgemeinen Steuermitteln, einge-
hoben durch die zentrale Regierung. Daneben gibt es zwar auch ein geringfiigiges Element
der Sozialversicherung, die Beitragszahlung hierzu ist aber keine Voraussetzung fir die In-
anspruchnahme von NHS-Leistungen.

Die Regierung weist dem Department of Health im Zuge der jahrlichen Budgetverhand-
lungen sein Gesamtbudget zu. Das Department of Health wiederum setzt die fir PCTs zur
Verfligung stehenden Betrage fest. Aus diesen Betrdgen missen die PCTs fur ihre Region
die Ausgaben fur die Gesundheitsversorgung (Krankenhaus, Primarversorgung, Medika-
mente, Gesundheitsdienste der Gemeinden, Gesundheitsforderung) bestreiten. Die Festset-
zung der festen Budgets je PCT basiert auf national entwickelten Berechnungsformeln ftr
die verschiedenen Versorgungsbereiche, die Akutausgaben machen 66 Prozent der Aus-
gaben der PCTs aus. Die PCTs verfligen Uber keine weiteren wesentlichen Einnahmequellen
neben den Beziligen von der Regierung.

Reformen

Reformen im NHS sind sehr haufig, wenn auch oft mit nur geringer Lebensdauer nach Ein-
fihrung oder Umsetzung. In diesem Abschnitt werden einige wesentliche Reformmafinah-
men der letzten Jahre kurz skizziert, um einen Hintergrund dazustellen fur die Einfuhrung
des Practice Based Commissioning (PBC), auf das sich die folgenden Abschnitte konzentrie-
ren.

Im Jahr 2002 wurden Primary Care Trusts (PCTs) eingefuhrt. PCTs sind die lokalen gesetz-
lich vorgesehenen Organisationen, die sich im englischen National Health Service verant-
wortlich zeichnen fiir die Verbesserung des allgemeinen Gesundheitszustands, fur die medi-
zinische Priméarversorgung, und fir die Auftragsvergabe (,commissioning®) flr sekundare
und tertidre Leistungen fir die Bevdlkerung des jeweiligen Einzugsbereiches, rund 250.000
Personen. Die Absicht war, mit den PCTs méchtige lokale Einkaufer zu schaffen, die zwar in
der Priméarversorgung verwurzelt sind, aber passend positioniert um eine Integration von pri-
marer Gesundheitsversorgung, sozialen Diensten und Krankenhausversorgung herbeizufiih-
ren (Department of Health 2001).

Im April 2005 wurde eine Regelung eingefihrt, nach der PCTs einen Teil ihrer
Commissioning-Funktion an Allgemeinmediziner (General Practitioners, GPs) abgeben kén-
nen: Practice Based Commissioning (PBC). Damit erhalten teilnehmende Praxen ein Pau-
schalbudget fiir die bei ihnen eingeschriebenen Patienten, aus dem sie nicht nur ihre eigen-
en Leistungen bestreiten missen, sondern auch einen Katalog von Leistungen zu denen sie
Uberweisen. Das Modell 2005 ist im Wesentlichen eine Riickkehr zum GP-Fundholding-
Modell der friihen 1990er Jahre, das allerdings nach den Wahlen von der Labour-Regierung
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mit dem Kritikpunkt abgeschafft worden war, das NHS-System nicht auf ein zweiteiliges Sys-
tem mit Fundholdern und Non-Fundholdern aufbauen zu wollen; zum Zeitpunkt der Ab-
schaffung waren bereits mehr als die Hélfte der GPs Fundholder. Auch im Modell 2005 wird
nicht verlangt, dass alle Praxen sofort teilnehmen, sondern Praxen sollen in ihrem eigenen
Tempo in das neue System hineinwachsen kdnnen, schlussendlich soll das System aber
flachendeckend werden. Die Motivation fir diesen Reformschritt liegt — wie bereits beim Vor-
gangermodell — in der Erwartung, dass GPs bessere Vertrdge mit anderen Gesundheits-
dienstleistern abschlieRen kénnen, was gemeinsam mit einem zielgerichteteren Uberwei-
sungsverhalten die Effizienz der Versorgung verbessern soll.

Obwonhl die Praxen ein kalkulatorisches Budget erhalten, bleiben im PBC die PCTs formal fir
die facharztliche Versorgung verantwortlich. Gelingt es dem GP, durch effizientere Versor-
gung einen Gewinn zu erwirtschaften, wird dieser zwischen seiner Praxis und dem PCT ge-
teilt, wobei der GP einen Anteil von bis zu 70 Prozent erhalt. Uberschiisse sind wieder in die
Patientenversorgung zu investieren, beispielsweise in eine Praxisausstattung, die eine
breitere Versorgung erlaubt. Die Budgets sind in dem Sinne weich, als dass sie nicht auf ein
einzelnes Jahr, sondern auf eine Dreijahresperiode bezogen sind, innerhalb derer die Praxis
ausgeglichen bilanzieren soll. Gelingt dies jedoch nicht, kann ein GP von der Teilnahme an
diesem System ausgeschlossen werden. GPs erhalten ein ,incentive payment® fur die Teil-
nahme am Fundholding-System, u.a. kann daher Oliver (2006) bereits von einem hohen Teil-
nehmer-Anteil berichten.

Zielsetzung der Reform des PBC

Die Motivation fur die Einfuhrung von Practice Based Commissioning liegt in der Erwartung,
dass GPs bessere Detailvertrage mit anderen Gesundheitsdienstleistern abschlieRen kdn-
nen, was gemeinsam mit einem zielgerichteteren Uberweisungsverhalten die Effizienz der
Versorgung verbessern soll.

Revenue Collection

Die Mittelaufbringung erfolgt im Vereinigten Konigreich in erster Linie durch nicht-dedizierte
Steuern, die dem Department of Health in den Budgetverhandlungen zufallen und von
diesem an das NHS uberantwortet werden. Diese werden auf die Trusts des NHS verteilt,
wobei den PCTs und zunehmend den Einzelpraxen dann die Einkaufsfunktion zukommt.

Pooling of Funds

Die Einfuhrung von PBC betrifft auch die Ebene der effektiven Risikopools. Formal erhalt
nach wie vor der zustéandige PCT jene Mittel, die ihm fur das jeweilige Einzugsgebiet geman
national resource allocation formula zustehen. Die aktuelle Version dieser Formel, bekannt
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als ,York formula“, baut fiur die Finanzierung der akuten Versorgung auf finf Variablen auf
(vgl. Smith 2008):

e Standardized limiting long standing illness ratio (aged less than 75 years)

e Standardized mortality ratio (aged less than 75 years)

e Proportion of economically active who are unemployed

e Proportion of pensionable age living alone

e Proportion of dependants in single-carer households.

Dann allerdings erfolgt eine Berechnung des kalkulatorischen Budgets je teilnehmendem GP
bzw. Praxis nach einer vom jeweiligen PCT angepassten Formel, d.h. aufbauend auf die
York-Formel. Dies ist problematisch, da diese Formel als nicht geeignet fiir so kleine Popula-
tionen wie eben die Patientenliste einer Praxis (um 8.000 Personen) gilt; Abweichungen der
notwendigen Behandlungsausgaben vom Budget laut Formel sind zu wahrscheinlich. Nach
Smith (2008) wurde nicht nur im Vorgangermodell (Fundholding) das Problem der Budget-
setzung fur Praxen nicht zufriedenstellend gel6st, sondern auch in der aktuellen Variante lie-
gen viele Details von Budgetsetzung und positiven und negativen Anreizen fir Praxen noch
nicht vor.

Das Department of Health (DH) entwickelt die Budgetbelange regelmaRig weiter und ver-
offentlicht entsprechende Dokumente dazu im Internet. So wurden jahresweise angepasst
Vorgaben gemacht, wie sich die Budgets ausgehend von den historischen Anfangsbudgets
zu den schlussendlich starker bedarfsorientierten Budgets hin entwickeln sollen.

Purchasing of Services

Budgetfestsetzung im Rahmen von PBC

Die Anfangsbudgets sind historisch abgeleitet aus den Jahren 2003/2004, mit Inflationsan-
passung. Im Laufe der Zeit sollen die Budgets ,gerechte Anteile“ an den Zuteilungen der
PCTs werden, die wiederum durch die national resource allocation formula bestimmt werden.
Die PCTs sollen eine lokal giltige Vereinbarung zur Festsetzung des ,indicative practice
budget” erarbeiten, siehe Department of Health (2007, ziffer 3.3ff). Die Herausforderung
hierbei ist der nunmehr erheblich verkleinerten Pooling-Ebene gerecht zu werden: Es geht
nunmehr um Pooling auf Praxis-Ebene, statt wie in den Vorjahren auf Ebene der PCTs (mit
durchschnittlich 250.000 Personen).
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Die Festsetzung der Budgets fiir die Perioden 2006/07 und 2007/08 war separat aber aufein-
ander aufbauend geregelt (Department of Health 2006a, 2007). Wesentliche Bausteine fir
die Kalkulation sind die Aktivitaten der vorangegangenen zwolf Monate, bewertet zu aktuali-
sierten Preisen, die ebenfalls inflationsangepasste Berechnungsformel fur Verschreibungen
sowie gewichtete Kopfpauschalen fiir Leistungsbereiche, in denen keine historischen Auf-
zeichnungen vorliegen. Gewinne einer Periode sollen das Budget der Folgeperiode nicht
verringern.

Der minimale Leistungsbereich fir PBCs soll Krankenhausversorgung (soweit durch PbR er-
fasst), Verschreibungen, Sozialdienste und Leistungen fiir die psychische Gesundheit um-
fassen (Department of Health 2007, Ziffer 3.14). Auch hier wird zur Berechnung der Budgets
grof3teils auf historische Inanspruchnahme aufgebaut.

Das DH stellt den PCTs ein elektronisches Tool zur Verfiigung, das auf die national resource
allocation formula aufbauend die Entwicklung der dezentralen Formel unterstutzen soll.

Durch den relativ kleinen Umfang der Risikopools auf Praxenebene befinden sich laut DH 70
Prozent der Praxen innerhalb einer +/- 10 Prozent Bandbreite rund um die berechneten ,fair
shares®. Praxen, die nach dem indicative budget fiir 2006/07 auRerhalb dieser 10-Prozent-
Bandbreite liegen, sollen von ihren PCTs behutsam®! an das gewlnschte Budget herange-
fuhrt werden. Hierzu soll als erster Schritt zur Ursachenforschung ein ,Hospital Utilization
Review" durchgefihrt werden unter Verwendung von Pravalenz-Daten, deren Qualitat auch
hinterfragt werden soll (Department of Health 2007, Ziffer 3.18).

PCTs sollen die indicative budgets quartalsweise tberpriifen, auch um Veranderungen in der
Patientenstruktur rechtzeitig anzupassen. Dementsprechend haufig sollen auch die Daten-
basen fir das Berechnungstool angepasst werden (Department of Health 2007, Ziffer 3.20).

Verwendung von Uberschiissen und Risikomanagement im PBC®

Grundsatzlich sind 70 Prozent der durch PBC freigewordenen Ressourcen in die Versorgung
der Patienten zu reinvestieren, 30 Prozent kdnnen nach eigenem Ermessen in der Praxis
verwendet werden. Allerdings haben einige PCTs noch aus der Vergangenheit Schulden ab-
zubauen, wofir PBC einen Beitrag leisten soll. Praxen in spezieller Lage mussen die 70 Pro-
zent allfalliger Gewinne in Anstrengungen investieren, unerreichte nationale oder lokale Ziele
zu erreichen (z.B. 18 Wochen Fristen), dies ist zwischen PCT und Praxis abzustimmen
(Department of Health 2007, Ziffer 3.26). Generell ist zwischen PCT und verschuldeten
Praxen Ubereinstimmung uber den Weg aus der Verschuldung zu erzielen, nur in Aus-

°! Das genaue Ausmaf der Anpassung liegt beim PCT, aber die Richtlinie gibt maximal 1 Prozent des Commission-
ing Budget vor.
%2 Siehe Department of Health 2007, Ziffer 3.21ff.
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nahmefallen, wo keine Ubereinstimmung erzielt wird, kann die zustandige Strategic Health
Authority (SHA) beim Department of Health um eine Ausnahmeregelung zu Budgetsetzung
und Einsatz der Uberschiisse ansuchen.

Um Patienten mit seltenen Krankheiten und teuren Behandlungen diese zu sichern, und
Praxen die finanziellen Schwankungen hieraus zu ersparen, kénnen Praxen 3 bis 5 Prozent
ihres kalkulatorischen Budgets in einen speziellen Risikopool beim zusténdigen PCT einzah-
len, der dann definierte Falle bzw. deren Behandlungskosten Gbernimmt. Definitionen hierfir
kénnen an Payment by Results Health Resource Group Daten (PbR HRG, siehe hierzu den
Abschnitt Uber Payment by Results) angelehnt sein (Department of Health 2007, Ziffer 3.31).
Da bereits sieben von zehn Praxen in einer Praxengruppe arbeiten, kénnen auch diese
Gruppen nach Ubereinkunft mit dem PCT (teilweise) den Risikopool bilden (Department of
Health 2007, Ziffer 3.33). Generell muss auch das Handling des Risikopools transparent, fair
und nach lokaler Ubereinkunft geregelt sein (Department of Health 2007, Ziffer 3.32).

Wettbewerb zwischen Anbietern®®

Da PCTs mit regionaler Zustandigkeit ausgestattet sind, hat man als Birger in der Regel
keine Mdglichkeit einen bestimmten PCT auszuwaéhlen. Dies bedingt, dass direkter Wettbe-
werb zwischen PCTs nicht mdglich ist. Dennoch wurde 2005 ein ,annual health check® als
Ablésung fur das alte System der Qualitatskontrolle, das in die Kritik geratene ,star rating®,
eingeflhrt, dessen Ergebnisse auch auf Ebene der PCTs veroffentlicht werden, sogar jetzt
schon wo die Performance vieler Trusts noch als ,weak” beurteilt wird. Offenbar soll (iber die
Birger Druck auf die lokalen Stellen ausgeibt und damit wettbewerbsahnliche Effekte ge-
schaffen werden.

Die Healthcare Commission ist fur die Qualitatskontrolle aller fir das NHS in England und
Wales arbeitenden Leistungserbringer zustandig. Das Rating gliedert sich in zwei Teilbe-
reiche: Qualitat des Service und Umgang mit Ressourcen. Die Beurteilung erfolgt auf einer
vierstufigen Skala: ,excellent®, ,good®, .fair* und ,weak". Die Ergebnisse fur 2007 kdnnen
nach der Postleitzahl oder dem Namen abgerufen werden. Dabei kdnnen verschiedene
Anbieter in geographischer N&he verglichen, Detailergebnisse oder die Entwicklung der
Performance in der vorliegenden Dreijahres-Periode abgerufen werden.

Die beiden Hauptkategorien ,Quality of Services” und ,Use of Resources” beruhen auf finf
Unterkategorien ,core standards®, ,existing national targets® und ,use of resources® als
Basismale und ,new national targets” und ,reviews” als Entwicklungsmale, die in einem
Algorithmus zur Gesamtbewertung verrechnet werden. Die einzelnen Unterkategorien wer-
den jeweils aufgrund von Qualitatsindikatoren bewertet. Es werden Informationen aus ver-

% Siehe http:/2007ratings.healthcarecommission.org.uk/patientsandthepublic.cfm.
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schiedenen Datenquellen zusammengefihrt: eigene Angaben der Trusts, national verflig-
bare Daten, Angaben von Patienten, aber auch Ergebnisse von Follow-up-Inspektionen.

Positiv zu sehen ist die leichte Verstandlichkeit und klare, patientenbezogene Kriterien sowie
die Verknupfung mit dem ,Umgang mit Ressourcen®, die ja letztlich ebenfalls von den Bir-
gern bereitgestellt werden.

Payment by Results (PbR)94

PbR wurde seit 2003 schrittweise als neues Honorierungssystem flr Spitaler eingefiihrt. Im
Endausbau soll es anbieterlibergreifend werden, aber durch die parallele Einfiihrung des
PBC schlagt es schon jetzt auf GPs durch. Im internationalen Vergleich soll PbR daher um-
fassender werden als die sonst tblichen DRG-Systeme 0.4. PbR arbeitet anfangs mit lokal
berechneten Tarifen, spater national einheitlich.

PbR wurde im Zeitraum 2003 — 2009 schrittweise hinsichtlich Anwendungsbereich und
Finanzwirkung eingefiihrt. Im Finanzjahr 2005/06 etwa war es fur die meisten Trusts nur fur
elektive Behandlungen anzuwenden. Im Jahr 2006/07 war PbR bereits auf nicht-elektive
Versorgung, Unfall- und Notfallversorgung sowie Ambulanzen aller Trusts anzuwenden. Im
Finanzjahr 2006/07 wurden Uber 22 Mrd GBP unter PbR abgerechnet, d.h. ca. 35 Prozent
der PCT-Ausgaben oder lber 60 Prozent der Einnahmen von Akutspitéalern (Department of
Health 2008). PbR l6ste Krankenhausfinanzierungssysteme ab, die keine Anreize enthielten,
den Patientendurchschlag zu erhéhen, da dies nicht an zuséatzliche Mittel geknlpft war. Vor
PbR waren einerseits ,block contracts tblich, in denen eine bestimmte Summe fiur einen
grob definierten Leistungsbereich gezahlt wurde, und andererseits ,cost and volume
contracts®, die Aktivitdten und Bezahlung ein wenig genauer spezifizierten.

PbR ist ein Honorierungssystem, das Anbietern standardisierte und case-mix angepasste
Tarife bezahlt, basierend auf der Anzahl klinischer Leistungen. Hochgesteckte Erwartungen
werden/wurden mit der Einfihrung von PbR verknipft, wie Qualitatsverbesserungen und
groRere Wahlfreiheit fur die Patientenschaft bei gleichzeitiger Ressourcenschonung. Da PbR
aber die Anzahl der Eingriffe oder sonstigen Leistungen (und nicht ihren Erfolg) honoriert,
kann die Bezeichnung Payment by Results durchaus als irrefihrend kritisiert werden
(Higginson/Guly 2007). Im Rahmen von PbR wird der Tarif je Aktivitat prospektiv festgesetzt,
das Honorar des Anbieters errechnet sich demnach grundsétzlich aus Tarif mal Frequenz.
Allerdings wird dieses simple Grundgerist durch ein komplexes Regelwerk verfeinert und er-
ganzt. Die abzurechnenden Aktivitdten mussen in HRGs (healthcare resource groups) uber-
gefuhrt werden, auf die dann die Tarife angewandt werden. Bei der Bestimmung der HRGs
werden durch spezielle Software ICD-10- und OPCS-4-Codes mit demographischen Daten
und Aufenthaltsdauern kombiniert (OPCS wurde benannt nach der friiheren Office of

% vgl. insbesondere auch die einschlagigen Seiten auf www.dh.gov.uk.
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Population, Census and Surveys’s Classification of Operative Procedures). Die zur Bestim-
mung der Zielbudgets je PCT verwendete Berechnungsformel unterliegt einer regelmafiigen
Uberpriifung durch das Advisory Committee on Resource Allocation (ACRA). Im Jahr
2003/04 lag die maximale Abweichung eines PCT bei 22 Prozent unter dem Zielbudget, bis
2007/08 hat man sich eine maximale Unterschreitung von 3,5 Prozent vorgenommen
(Department of Health 2008).

Das Department of Health stellt einige Notwendigkeiten fir die weitere Entwicklung des PbR
fest (und bittet gleichzeitig die Stakeholder 6ffentlich zur Stellungnahme, vgl. Department of
Health 2008): Das vom DH entwickelte Toolkit zur Berechnung der sogenannten ,fair
shares® war auf PCTs abgestellt und ist demnach nicht fir die kleineren Risikopools auf
Praxis-Ebene ausgerichtet. Dementsprechend muss es weiterentwickelt werden. Zur Mitar-
beit hierin ist inshesondere das Advisory Committee on Resource Allocation (ACRA) einge-
laden.

In spaterer Folge soll auch die Generierung von Investitionskapital an die geanderten Be-
durfnisse des NHS angepasst werden. Zu diesem Zweck wurde unter anderem eine Studie
zur Investitionspolitik in Auftrag gegeben. Darin soll u.a. untersucht werden, inwieweit Inves-
titionen durch Tarife finanziert werden kdnnen, und inwiefern die Kapitalgenerierung den Re-
formprozess unterstiitzen kann.

PbR-finanzierte Spitaler bezogen 2006/07 im nationalen Durchschnitt nur 62 Prozent ihrer
Mittel aus diesen Tarifen, 25 Prozent fur Aktivitaten aul3erhalb der PbR-Tarifzone, 7 Prozent
aus nationalen R&D- und MPET-Mitteln (das sind Mittel fur multiprofessionelle Aus- und
Weiterbildung), sowie 7 Prozent andere Einnahmen wie Einkommensgenerierung
(Department of Health 2008, S. 18). Da diese anderen Finanzquellen aber offenbar mit an-
deren Aktivitaten (wie Ausbildung, andere Behandlungen) verknipft sind, lauft dies dem
Grundgedanken der leistungsgerechten Finanzierung von medizinischer Krankenhausver-
sorgung weniger zuwider als im dsterreichischen System.

Im Zuge der Kommunikation mit Stakeholdern hat das DH einige ,key challenges® fur die
Weiterentwicklung des PbR identifiziert (Department of Health 2008, S. 20):

e Finanzielle Belohnung von angemessener und qualitativ hochwertiger Versorgung statt
einfach von Aktivitat,

e Schaffung einer férderlichen Umgebung fur partnerschaftliche Zusammenarbeit,

e Commissioning von Integrierter Versorgung, die auf evidenzbasierten Protokollen oder
Behandlungspfaden basiert,

e nachhaltige Finanzierung fir dringende und Notfallversorgung.
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Einzelne Aspekte der Umsetzung

Kommunikation der Politik mit den Ausfihrenden in der Praxis

Das Department of Health erarbeitet regelméaRig und in Zusammenarbeit mit wichtigen
Stakeholdern Dokumente zur Information der PCT und der Praxen. So wurden die Berichte
Practice based commissioning: achieving universal coverage (Januar 2006), Health reform
in England: update and commissioning framework (Juli 2006), und Practice based commiss-
ioning: practical implementation (November 2007) bereitgestellt, das in inhaltichem Zusam-
menhang mit NHS in England: the operating framework for 2007/08 (Dezember 2006) steht.

In die Erarbeitung dieser Richtlinien fur die Implementierung des PBC war eine Reihe von
Organisationen eingebunden: BMA's General Practitioner Committee, NHS Confederation,
NHS Alliance, National Association of Primary Care (NAPC), Royal College of GPs, Royal
College of Nursing, NHS Primary Care Contracting Team (PCCT) und Improvement
Foundation. Die fir die Weiterentwicklung etwa des Payment by Results beabsichtigten
weiteren Schritte werden in 6ffentlich zuganglichen Dokumenten verlautbart, in denen gleich-
zeitig Stakeholder zur Stellungnahme bei konkreten Fragen aufgefordert werden; in weiterer
Folge wird das Ergebnis dieses Konsultationsmechanismus veroffentlicht.

Im Bereich des PBC wird regelmaRig eine Befragung der teilnehmenden Praxen durchge-
fahrt, um praktischen Problemen bald auf die Spur zu kommen. Geplant sind quartalsweise
Befragungen, die ersten vier Wellen liegen bereits vor. Aus der dritten Welle ist etwa be-
kannt, dass viele teiinehmende Praxen die von den PCTs (verpflichtend) zur Verfigung ge-
stellten Informationen als unzureichend empfinden. Befragungsergebnisse sind ersichtlich
unter www.dh.gov.uk/en/Managingyourorganisation/Commissioning/
Practice-basedcommissioning/index.htm.

NICE Guides for Commissioning

Um das Commissioning zu unterstutzen, werden fir einzelne Leistungskomplexe vom
National Institute for Health and Clinical Excellence (NICE) evidenzbasierte Leitfdden he-
rausgegeben. Diese Leitfaden sollen auf eine Reihe von Fragen Antwort geben. Um die Fra-
ge ,Warum soll diese Leistung beauftragt werden?“ zu beantworten, werden nicht nur der
damit verbundene Nutzen, sondern auch damit verbundene nationale Gesundheitsziele und
-standards beschrieben. Der zweite Themenkomplex stellt notwendige konkrete Leistungs-
elemente einschlieRlich Kriterien fir Uberweisungen und Erreichbarkeit dar. SchlieRlich wird
auch beantwortet, welche Leistungselemente lokal bereitzustellen sind und welcher Res-
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sourcenaufwand dafur zu erwarten ist. Auch Fragen von Qualitatskontrolle und Monitoring
werden behandelt. Diese Unterstiitzung fir Commissioner beinhaltet ein interaktives Online-
Tool, mit dem der fir die konkrete Praxis zu erwartende Leistungsumfang und die daraus
resultierende finanzielle Belastung abgeschétzt werden kénnen. NICE beabsichtigt, pro Jahr
bis zu zehn derartiger, auf NICE-Guidelines gestiitzte Leitfdden herauszugeben (vgl.
www.nice.org.uk/CommissioningGuides).

Support fir Praxen und Anreizsysteme

Lokaler Support (Department of Health 2007, Ziffer 4.2ff): Durch die Einfihrung des PBC
gehen vormals den PCTs zugeordnete Aufgaben an die Praxen Uber. Die PCTs sind ange-
halten, die Praxen zu unterstitzen. Das DH verweist auf eine Musterpraxis, die Hilfestellung
bei der Analyse eigener Daten und der Ableitung sinnvoller Weiterentwicklung des Service-
angebots bietet. Das Directed Enhanced Service (DES) Incentive Scheme (und seine lo-
kalen Nachfolger) regeln eine teilweise Ubernahme des Zeit- und Ressourcenaufwandes der
Commissioners flr die Umsetzung und Entwicklung der PBC-Programme.

PCTs Uberweisen das volle Budget an die Praxen. Die Praxen missen einen Anteil dieses
Budgets fur die zentralen Management- und Unterstiitzungsleistungen des PCT rickiuber-
weisen. Der PCT wiederum muss definieren, welche Leistungen die Praxen erwarten durfen.
Erfullt der PCT die so vereinbarte Unterstiitzungspflicht nicht, zu spét oder in mangelhafter
Qualitat, kann in Ausnahmeféllen lokal ausverhandelt werden, dass Praxen diese Leistungen
selber Ubernehmen und das entsprechende Budget einbehalten. Den Praxen durch PBC
entstehende Managementkosten bei der Patientenversorgung sollen in der lokalen Preiskal-
kulation bereits enthalten sein. Streitfalle sind der SHA vorzulegen. Department of Health
(2007) regelt u.a. auch ,adaquate Unterstiitzung“ und Mindest-Informationspflichten (vgl. Zif-
fer 5.1ff).

Nationaler Support: Department of Health (2007, 4.2ff) listet eine Reihe Organisationen
bzw. Webseiten auf, die — zum Teil mit Finanzierung des Department of Health — den Praxen
bzw. Commissionern Unterstiitzung bieten, insbesondere das ,PBC development pro-
gramme® der Improvement Foundation, die auch die Unterstiitzung durch wesentliche an-
dere Partner koordiniert. Fir Details wird verwiesen auf:

www.nhsalliance.org

www.napc.co.uk

www.primarycarecontracting.nhs.uk

www.improvementfoundation.org
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sowie auf die Webseiten der Berufsorganisationen.

Information fiir PBC (vgl. Department of Health 2007, Ziffer 5.6): Damit Commissioners
sinnvoll arbeiten kdnnen, obliegen den PCTs umfangreiche Informationspflichten, etwa tber
Inanspruchnahme (einschlie3lich Benchmarks) oder Bedarfszahlen, und zwar auch in gefil-
terter oder analysierter und fur die Praxen hilfreicher Form. PCTs missen die Praxen im Um-
gang mit der Managementinformation unterstitzen, sei es durch eigene Kréfte oder durch
Zusammenarbeit mit dem im Aufbau begriffenen National Framework for Commissioning
Support Services.

Kritik

Es stellt sich die Frage, ob eine GP-Praxis bereits die GréRe hat, um Uber ausreichende Ver-
handlungsmacht beim Ausverhandeln von Vertragen zu verfligen. Im derzeitigen Modell ist
Commissioning ausschlieRlich durch GP und PCT vorgesehen, das Auslagern dieser Funk-
tion in eine darauf spezialisierte (6ffentliche oder private) Institution ist nicht mdglich. Gerade
dies beschrénkt aber die Mdglichkeiten fir effizienzsteigernde Vertréage (Higgins 2007).

Smith und Mays (2005) argumentieren, dass die Offnung des Primary Care Marktes auch fiir
andere Provider als die traditionelle Praxis mit NHS-Vertrag bedingt, dass das
Commissioning ausgelagert wird, aber in eine Organisation, die in 6ffentlichen Handen lie-
gen soll, um gewisse Standards verlaf3lich zu wahren. Nur Teile des Commissioning kénnten
auch ausgelagert werden an Private, etwa DMPs oder Vertragsspezialisten. PCTs haben
nach ihrer Auffassung Zukunft und sind wichtig als starke Einkaufer von Leistungen und Or-
ganisatoren des lokalen Gesundheitswesens. Aus der Rolle des Service Providers sollten sie
sich aber zurlickziehen.

Es erscheint problematisch, dass die Festsetzung der kalkulatorischen Budgets — jedenfalls
ausgehend von der vorgegebenen Vorgangsweise fiir die Budgets 2007/08 — wieder haupt-
sachlich auf Inanspruchnahme im Gegensatz zu Bedarf abzielt, und demgemalf Ungleichge-
wichte perpetuieren kann, was schon fur die Resource Allocation Formula kritisiert wurde
(Mannion 2005):

e Sie kann durch ihre Anlehnung an Inanspruchnahme statt Bedarf geographische Un-
gleichheit perpetuieren;

e die Alterskomponente unterschatzt die tatsachlichen Behandlungs-Mehrkosten im Alter.
Bei der Einfihrung von PbR ging man von bestehenden Komponenten aus, um rasch ein

praktikables System zur Verfiigung zu haben. Die notwendigen Komponenten um einen Tarif
zu entwerfen, berechnen und anzuwenden sind:
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e Ein Klassifikationssystem fur Diagnosen und Interventionen in einem standardisierten
Format,

e eine ,Wahrung“ in der abgerechnet werden soll, z.B. ein Case-Mix-Mal3,
e ein System zur Kostenrechnung, um Preise berechnen zu kénnen.

Es wurde ICD10 als Klassifikationssystem fur Diagnosen, OPCS version 4.3 (benannt nach
der friheren ,Office of Population, Census and Surveys’s“-Klassifikation operativer Pro-
cedures) und der in England Ubliche HRG3.5 (Healthcare Resource Groups version 3.5)
Casemix verwendet, im Bewusstsein, dass jedenfalls die beiden letzten Instrumente fir an-
dere Zwecke entwickelt wurden und daher erst adaptiert bzw. spater ersetzt werden
mussen. Auch die verwendete Kostenrechnung wird kritisiert als zu wenig auf diesen Zweck
abgestimmt. Die gewiinschte Umsetzungsgeschwindigkeit ist nicht leicht einzuhalten: An-
fang 2006 musste eine Version des PbR wegen Rechenfehlern seitens des DH zuriickge-
nommen und hastig korrigiert werden, eine MaRnahme, die nicht gerade das Vertrauen in

das neue Instrument gestiitzt haben durfte.

Bisherige Erfahrungen

Das Modell 2005 ist eine Riickkehr zum GP Fundholding Modell der friihen 1990er Jahre, in
der Namensgebung wird oft das alte Modell als Fundholding, die Neuauflage als (practice-
based) commissioning bezeichnet. Diese Rickkehr verwundert insofern, da aus dem ersten
Durchgang mit diesem Modell keine besonders liberzeugende Evidenz fiir die effizienzstei-
gernde Wirkung vorliegt (vgl. z.B. Oliver 2005, Smith et al. 2004, Greener/Mannion 2006).
Als die Labour Regierung 1997 an die Macht kam, wurde GP Fundholding mit dem Kiritik-
punkt abgeschafft, dass es ein Two Tier System sei mit Fundholdern und Nicht-Fundholdern,
dennoch ist eine Labour Regierung zu einem ansonsten sehr &hnlichen Modell zurtickge-
kehrt.

Im Mai 2006 hatten 3.454 von insgesamt 8.433 GP-Praxen (41 Prozent) in England das
Incentive Payment akzeptiert und waren somit Teilnehmer am Fundholder System. Bis Juli
2006 war dieser Anteil auf 65 Prozent gestiegen, und bis August 2006 auf 74 Prozent. Im
Juli 2006 wurde berichtet, dass einzelne PCTs durch die Systemanderung prognostizierte
Einsparungen von je rund 1 Million Pfund Sterling erzielen, die wieder in MalRnahmen zur
besseren Patientenversorgung zu reinvestieren sind. (Oliver 2006)

Aus der von der Regierung veréffentlichen Information geht hervor, dass GP-Praxen im neu-
en System in einzelnen Landesteilen die Uberweisungen in Krankenh&user um 25 Prozent
bis 33 Prozent gekirzt hatten. Diese Ruckgénge bezdgen sich auf unnotwendige Spitals-
Uberweisungen, wobei die Beurteilung dieser (Un)notwendigkeit nicht klar ist (Oliver 2007).
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Aus den quartalsweisen Befragungen der am PBC teilnehmenden Praxen ergibt sich mit
Stichtag 28. August 2008 unter anderem:

e 46 Prozent der Praxen geben an, als direktes Resultat von PBC mindestens eine neue
Leistung unter Vertrag zu haben.

e Nur 18 Prozent der Praxen stimmen mit der Behauptung Uberein, dass PBC die Pati-
entenversorgung verbessert, in vorangehenden Wellen sahen dies noch weniger Praxen
so. In allen bisherigen Wellen finden rund 30 Prozent der Praxen keine Verbesserung
der Versorgung.

e Konstant Uber die Wellen geben etwa drei von vier Praxen an, ein gutes Verhéltnis mit
ihrem PCT zu haben.

e Es bezeichnen zwar bereits 44 Prozent der Praxen die betriebswirtschaftliche Unterstit-
zung durch ihren PCT als ,good”, allerdings bezeichnen mit 48 Prozent immer noch
mehr Praxen den Support als ,poor®.

Da erst wenig Evidenz Uber die erneute Einfiihrung des Fundholding vorliegt, ist es sinnvoll,
sich mit den Erfahrungen aus der ersten Einflhrung zu beschaftigen. Smith et al. (2004)
finden nur wenig Einfluss des Primary-Care Commissioning auf Uberweisungen (Secondary
Care), allerdings bessere Responsiveness wie kirzere Wartezeiten und bessere Information
Uber den Behandlungsverlauf. Den gré3ten Einfluss orten sie jedoch im Bereich der Primér-
versorgung selbst, beispielsweise durch den Ausbau der dort geleisteten Dienste, neue
Formen von Peer Review, Qualitatssicherung und Zusammenarbeit zwischen Praxen sowie
den Aufbau von Alternativen zur Spitalsbehandlung. Die UK-Erfahrung zeigt, dass das Ver-
schreibeverhalten beeinflusst werden kann, insbesondere durch finanzielle Anreize.

Die Einfuhrung des Fundholding fiihrte zwar zu hoherem Kostenbewusstsein in den Praxen,
damit verbunden z.B. ein erhdhter Anteil von Generika unter den Verschreibungen, aller-
dings kehrten die Wachstumsraten bei Verschreibungen etc. durch Fundholder bald zu jenen
der nicht-Fundholder zuriick. Offenbar standen den Vorteilen des Fundholding jeweils Nach-
teile gegentber: Die Verantwortung der GPs fur Commissioning reduzierte Wartezeiten bei
elektiven Eingriffen, brachte aber ein Two-Tier-System. Die zuséatzliche administrative Ver-
antwortung und die Transaktionskosten gingen offenbar zu Lasten der fir Patienten verfig-
baren Zeit und brachten diesen hohere Unzufriedenheit. SchlieBlich kann ein fir Uberwei-
sungsleistungen verfiigbares Budget zwar Einsparungen bringen, diese sind aber begrenzt.
In der Neuauflage andert sich wenig Substanzielles. Da inzwischen Payment by Results ein-
gefuihrt wurde, kdnnte das den Hebel fir die Praxen verbessern, allerdings diirfte die geringe
Praxisgro3e hier oft ein Hemmschuh sein. Zusammenarbeit zwischen Praxen kdnnte hier

% vgl. http:/mww.dh.gov.uk/en/Managingyourorganisation/Commissioning/Practice-basedcommissioning/index.htm.
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helfen, und Bewusstsein dafir dirfte inzwischen durch die Arbeit in Primary Trusts auch ent-
standen sein — es heil3t, dass schon sieben von zehn GPs in Praxisgruppen arbeiten. Die
Hoffnung, dass Uberschiisse in die Entwicklung neuer Services gesteckt werden, diirfte
durch Kapazitatsengpésse begrenzt sein. Generell ist damit zu rechnen, dass im neuen Sys-
tem (wenn Uberhaupt, dann) eher groRe Praxen den organisatorischen Aufwand effizienz-
steigernd bewaltigen konnen, aber selbst hier wird geringere Patientenzufriedenheit be-
firchtet. Als Schlussfolgerung wird prophezeit, dass ebenso wie bei der Bewaltigung der
Probleme des Fundholding wieder auf Zusammenarbeit von Praxen gesetzt werden wird
mussen (Greener/Mannion 2006).

4.9.2 Spezielle Organisationscharakteristika

Das NHS untersteht dem Gesundheitsministerium auf Bundesebene und betreibt zahlreiche
Stabstellen ebenfalls auf Bundesebene, wie das NICE. Das operative Handeln ist ausge-
lagert auf kleinere, geographisch definierte Einheiten. Da diese nicht in Konkurrenz stehen
kénnen, wird die Second-Best-Option gewahlt: Ein System der Accountability durch Moni-
toring, externe Transparenz gegenuber der Bevolkerung und Autonomie der Einheiten auf
Basis der erreichten Ergebnisse. Die Healthcare Commission sorgt fur die Einhaltung lan-
desweiter Qualitatsstandards. Das Practice Based Commissioning ist trotz seiner méglichen
Probleme ein interessantes Modell, um Arzte zu sparsamerem Verhalten anzureizen, indem
sie an den Einsparungen beteiligt werden. Die Bindung lokalisierter Einheiten erfolgt Uber
Budgetierung, Ziele, Monitoring und verbindliche Richtlinien, die auf zentraler Ebene ent-
wickelt werden. Dartiber hinaus schaffen die Stabsstellen des NHS auch eine umfassende
Informations- und Unterstitzungsbasis, die PCTs oder Praxen nicht zu schaffen in der Lage
waren. Auffallend ist die GroRe der Planungseinheiten der Strategic Health Authorities: Sie
umfassen (nach bereits erfolgter Anpassungen) Bevdélkerungen von der Grof3e der Versor-
gungszonen des OSG oder groRer.

4.9.3 Analyse

Die Mittelaufbringung ist zentralisiert, es wird ein Budgetposten vom Gesundheitsministerium
an das NHS zugeteilt. Die Verteilungswirkung entspricht somit der des gesamten englischen
Steuersystems. Allerdings hat dieser Modus in der Vergangenheit 6fters zu Engpassen ge-
fuhrt. Anders als in Déanemark und Schweden beruht das englische NHS auf einer Parallel-
struktur zur Gebietskorperschaftlichen Organisation, seine Budgetierung und Legitimation er-
wachst von der Bundesebene. Norwegen hat in seiner letzten grofien Reform ebenfalls
diesen Weg eingeschlagen.

Das Pooling erfolgt aufgrund einer Risikoformel, die etwas komplexer als eine rein demogra-
phische ist. Durch das primar zentrale Pooling und die sekundare Zuweisung an die PCTs
wird ein gutes Pooling-Ergebnis bzgl. Einkommen und Risiken erzielt. Probleme kann es bei
weiterer Aufsplittung in Richtung PbC geben. Die L&sung ist hier, &hnlich wie ein Vorschlag
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in der Reformdiskussion in der Schweiz, ein Hochrisikopool, fiir den die Arzte nicht Verant-
wortung tragen.

Die operative Einkaufsentscheidung ist an die PCTs bzw. GPs ausgelagert. Ihr Erfolg wird
auf der jeweils hoheren Verwaltungsebene monitiert und in ein Benchmarking gestellt. Die
Accountability ist hoch, da jeder Englander die Performance seines PCT Uberprifen kann. In
den Foundation Trusts ist zudem die Idee der ,earned autonomy* und der Versichertenbe-
teiligung verstarkt umgesetzt. Zentrale Stabsstellen erarbeiten Richtlinien, aber auch bloRRe
Entscheidungsunterstiitzung fir die operativen Einheiten.
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4.10 Case Studies — Summary

4.10.1 Reformziele

Kaum eine der jungeren Reformen bzw. ihrer Vertreter verzichten auf den Hinweis, dass
MaRnahmen zur langfristigen Finanzierbarkeit des Gesundheitswesens vonndten sind und
die eingeleiteten Schritte hierzu einen Beitrag leisten. Qualitatssicherung und stéarkere Aus-
richtung an Patienten- oder Versicherteninteressen erganzen meist die Zielsetzung. In der
politischen Diskussion in UK, aber auch in Holland und Schweden wird insbesondere der
Effekt auf Wartelisten oder -zeiten als Messlatte fiur den Erfolg von Reformen gesehen. Die
explizite Nennung der Starkung des Wettbewerbs als erklartes Ziel wie in Deutschland und
Holland macht deutlich, wie unterschiedlich die Wege sein kdnnen, auf denen dies erreicht
werden soll; diese Unterschiede sind freilich nicht zuletzt mentalitats- und systemabhéngig
und keineswegs auf den Gesundheitsbereich des jeweiligen Landes beschrankt. Sie werden
unten nach den Rubriken Revenue Collection, Pooling, Purchasing und Delivery bespro-
chen.

In einigen Sozialversicherungslandern kam als weiteres Reformziel hinzu, den Versiche-
rungsschutz auf die gesamte Bevdlkerung auszudehnen. Da diese Systeme in der Regel an
Berufstatigkeit (eigene in Gegenwart oder Vergangenheit, Berufstétigkeit von Angehorigen)
anknupfen, kann selbst in Systemen mit ausgedehnter Versicherungspflicht bei verschie-
denen Konstellationen Versicherungsschutz ausbleiben (siehe dazu auch Abbildung 64). Da-
her haben die Niederlande und Deutschland nunmehr eine Versicherungspflicht fur alle in-
landischen Birger eingefuhrt, die Schweiz bereits 1994. Der Bevdlkerungsanteil nicht-Ver-
sicherter lag beispielsweise in Deutschland zwar unter 2 Prozent. Es wurde aber befirchtet,
dass die abnehmende Haufigkeit klassischer, ununterbrochener Erwerbskarrieren und vola-
tilere Familienstrukturen hier zu einem Anstieg gefuhrt hatten. In der Niederlanden bestand
bezlglich des Versicherungsschutzes das grof3te Problem, welches Uber viele Jahrzehnte
ungeldst blieb und sicher wesentlich zu den umfassenden Reformen beigetragen hat. In der
Schweiz bestand schon langer die Mdglichkeit, Personen ggfs. zwangszuversichern, und in
Landern mit steuerfinanzierten Gesundheitssystemen ist der Zugang zu Leistungen in der
Regel nicht an Mitgliedschaft oder Beitragszahlung geknupft.

4.10.2 Revenue Collection

Steuern

Durch den Juppé-Plan 1996 wurden in Frankreich die Sozialversicherungsbeitrage zum Tell
durch eine dedizierte Gesundheitssteuer ersetzt, die auch auf eine breitere Einkommens-
basis bezogen ist. Zudem werden Steuern in den gemeinsamen Pool eingespeist, aus dem
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Mittel an die Krankenversicherungen zugeteilt werden. Im Zuge der deutschen
Gesundheitsreform 2007  werden  nunmehr  Steuern  verwendet, um  die
Gesundheitsleistungen fur unter 18-Jahrige zu finanzieren; zuvor waren Leistungen fur Kin-
der ebenfalls durch die Sozialversicherungsbeitrdge abzudecken.Im Zuge der dé&nischen
Rezentralisierung (Reform 2007) anderte sich auch die Einhebungsebene, eine nationale
Gesundheitssteuer ersetzte die Steuereinhebung in den Counties. Dies ist Uberdies
bedeutsam fir den Aspekt der Risikopools, siehe unten.Die Einfihrung einheitlicher,
pauschaler Zahlungen im Zuge der niederlandischen Reform fuhrte dazu, dass rund zwei
Drittel der Haushalte aufgrund ihrer Einkommenssituation Zuschiisse bekommen. Auch in
der Schweiz werden Steuermittel verwendet, um die Pramienleistungen der Versicherten zu
subventionieren. In Belgien wiederum ist eine Steuerkomponente als Erganzung des
Beitragspools vorgesehen, wenn die Budgetplanung der Kassen von der Regierung
akzeptiert wurde. Steuern spielen also eine zunehmende Rolle auch in den
Sozialversicherungslandern, werden dort aber auch tatsdchlich zur Steuerung bzw.
Abgeltung konkreter Leistungen zugeschossen.

Sozialversicherungsbeitrage

Die deutsche Gesundheitsreform 2007 verandert durch die Einfihrung des Gesundheits-
fonds auch die Mitteleinhebung, unter anderem mit der Absicht diese zu vereinfachen. Nun-
mehr zahlen alle Mitglieder einer gesetzlichen Kasse einen einheitlichen Prozentanteil ihres
Einkommens an den Gesundheitsfond, der dann wiederum den Kassen risikoadjustierte Bei-
trage zahlt. Zuvor zahlten Versicherte unterschiedliche Beitragssatze an ihre Kassen, die
risikoadjustierte Ausgleichszahlungen erhielten. Insbesondere fir die abwickelnden Stellen,
also in der Regel die Arbeitgeber, bedeutet ein einheitlicher Satz an einen Fonds eine Ver-
einfachung gegentber der alten Regelung.

Selbstbeteiligungen

Mit der Absicht das Kostenbewusstsein der Versicherten zu schéarfen legten die Gestalter der
jungsten deutschen und hollandischen Reformen Wert auf Selbstbeteiligungen, die Nieder-
lander zuséatzlich auf Bonusmodelle und einen hohen sichtbaren ,Pauschalpreis® fir die Ge-
sundheitsvorsorge, in Schweden, Norwegen oder Danemark sind weitgehende
Selbstbehalte seit langer Zeit selbstverstéandlich, werden aber in ihrer Systematik
zunehmend auch zur Steuerung, z.B. des Medikamentenverbrauchs, eingesetzt. Das 2006
in Holland urspriinglich umgesetzte Bonusmodell fur geringe Inanspruchnahme wurde
allerdings schon wieder durch verpflichtende Selbstbehalte ersetzt, und auch Deutschland
hatte ja bereits in einer friheren Reformetappe nur kurzfristig Bonusmodelle eingesetzt.
Einzig in der Schweiz sind Bonusmodelle als eine von mehreren Optionen erhalten
geblieben. Bei der Beurteilung des ,Pauschalpreises” fur die Gesundheitsvorsorge ist zu
bertcksichtigen, dass sowohl in der Schweiz als auch in Holland rund zwei Drittel der
Haushalte aufgrund ihrer Einkommenssituation Zuschisse bekommen. Auch wenn
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Kostenbewusstsein auf Seiten der Versicherten die Effizienz verbessert, miissen bei der
Bewertung der dazu gesetzten Anreize auch die Abwicklungskosten beriicksichtigt werden.

Selbstbeteiligungen existieren in allen Landern in der einen oder anderen Form, meist auf
Medikamente und im niedergelassenen Bereich, und werden relativ haufig verandert. In
Schweden und Norwegen sind sie seit den 1980er Jahren gedeckelt, in der Schweiz seit
1994.

Insgesamt beobachten wir in den betrachteten Landern das Bestreben, den Versicherungs-
schutz auszuweiten. In den Sozialversicherungslandern erodieren klassische berufs-
stéandische Zuordnung und die regionale Begrenzung der Kassen. In Deutschland besteht
die Versicherungswahl ungeachtet des Berufs, auch spartenibergreifende Fusionen sind
nun moglich, Berufsbezeichnungen wie Innungs- oder Technikerkrankenkasse somit ein
historisches Uberbleibsel. In den Niederlanden wurden samtliche Krankenkassen (iberhaupt
privatisiert und mit einer staatlichen Kontrolle an soziale Grundsatze gebunden. Ein &hn-
liches System existiert schon seit 1994 in der Schweiz, wobei aber die Pramiengestaltung
vorgegeben ist. Allerdings zahlen in der Schweiz die Arbeitgeber als einzigem Land mit Ver-
sicherungssystem keine Beitrage. In Frankreich bestehen zwar weiterhin grobe berufliche
Zuordnungen und kein Wettbewerb, allerdings sind ebenfalls tiefgreifende Verdnderungen in
den institutionellen Rahmenbedingungen der Sozialversicherung eingetreten. Zum einen
wurden die einzelnen Kassen immer starker zusammengefihrt und es besteht seit jeher
mehr eine top-down-Struktur. Zum anderen hat nach wiederholten Problemen der Selbstver-
waltung der Staat bedeutend an Einfluss auch in der Sozialversicherung gewonnen und be-
stimmt nunmehr de facto das Management. In Belgien ist die Reformfreudigkeit geringer. Es
besteht hier ein Konzentrationssystem, in dem der Staat und andere Stakeholder zusammen
mit den Sozialversicherungen vertreten sind. Dieses System erzeugt hohe Stabilitat, aber
auch geringe Reformfreudigkeit oder Sparwillen. Es besteht Versicherungswahl, aber
aufgrund des Systems bestehen kaum Leistungsunterschiede zwischen den Kassen,
wohingegen die Zugehdrigkeit zu einer politischen Richtung oder Sprachgemeinschaft der
wesentliche Unterscheidungspunkt ist.

4.10.3 Pooling of Funds

Geographische De- und Rezentralisierung

Die nordischen Staaten anderten durch die De- und Rezentralisierungsschritte auch die geo-
graphische Abgrenzung der Risikopools in der Finanzierung des Gesundheitswesens: So-
wohl in Danemark als auch in Norwegen wurde die Finanzierung fir wesentliche Bereiche
(inkl. Spitalsversorgung) nach einer Phase der Dezentralisierung wieder rezentralisiert, wo-
von man sich neben der VergréRerung des Risikopools auch Vorteile in Bezug auf Equity
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verspricht. In Norwegen hat der Bund die Verantwortlichkeit zentralisiert und sekundar
wieder an funf regionale Gesundheitsagenturen delegiert, die ihm unterstehen. Die
Zusténdigkeit fur den Krankenhausbereich liegt in Danemark und Norwegen jetzt de facto
bei Einheiten, die im Schnitt fir je etwas Uber eine Million Einwohner zusténdig sind.
Britische PCTs sind im Schnitt kaum halb so grof3 (rund 400.000 Einwohner) und teilen mit
den danischen Regionen das Charakteristikum der Zustandigkeit sowohl fur primére als
auch fir sekundare Versorgung, mit den norwegischen Gesundheitsagenturen deren
Zuordnung zur nationalen Ebene. In Schweden wurden in den letzten Jahrzehnten fast alle
Aufgaben im Gesundheitsbereich auf die Regionen Ubertragen, allerdings inklusive der
Finanzierungsverantwortung.

Die bereichsubergreifende Finanzierung ist in den Sozialversicherungssystemen mit Aus-
nahme der Schweiz und Frankreichs in der Regel auf Ebene der Versicherung ebenfalls ge-
geben. Wahrend man in der Schweiz die Spitalsfinanzierung zunehmend ebenfalls den Kas-
sen Ubergeben mochte, und bereits jetzt die Kantone nur passive Kofinanzierer sind, besteht
in Frankreich ein Problem &hnlich wie in Osterreich mit den Kassen als passive
Kofinanzierer, da die Spitalsangelegenheiten von nunmehr dezentralisierten
Spitalsagenturen wahrgenommen werden (welche allerdings der Bundesebene
letztverantwortlich sind).

Zudem ist zu beobachten, dass dort, wo Kompetenzen dezentralisiert geblieben sind, zum
Teil Tendenzen zu gréReren Risikopools bestehen: Die Zahl danischer Gemeinden sank im
Zuge der Rezentralisierung auf fast ein Drittel, es gibt 5 danische Regionen (zustandig fur
sehr viele Gesundheitsbereiche) nach zuvor 14 Counties. Britische PCTs haben umfassende
Zustandigkeit fur die Gesundheitsbelange ihrer Region; die Zahl der PCTs wurde mit Geltung
ab Oktober 2006 halbiert (von 303 auf 152 in England). Zu relativieren ist hier jedoch, weil
PCTs zwar in letzter Instanz die (Budget-)Verantwortlichkeit fir ihre Region haben, de facto
aber einen grofRen Teil dessen an die Commissioner (GP-Praxen) weitergeben.

Konzentration auf dem Kassenmarkt

Eine ahnliche Tendenz in anderer Umgebung findet sich in Ladndern mit Versicherungswett-
bewerb: Sowohl in Deutschland als auch in den Niederlanden haben die umfangreichen Re-
formen der letzten Jahre zu Mitgliederwanderungen zwischen den Versicherungen gefiihrt,
in weiterer Folge in Deutschland zu einer Reduktion der Anzahl von Versicherungen, und in
Holland zu einer geringfligig hoheren Marktkonzentration. Ob sich der Konzentra-
tionsprozess in Holland fortsetzen wird ist fraglich, da die Versichertenwanderung sich inzwi-
schen wieder auf ein Niveau wie vor der letzten Reform eingependelt hat.
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An die geringe GroRRe anknupfende Bedenken sollten aber nicht generell zu Zusammenle-
gungen von Einheiten allein der (scheinbar) optimalen GréRenstruktur wegen fiihren.
Britische Erfahrungen haben gezeigt, dass bei Mergern die Abstimmung der jeweiligen Kom-
petenzprofile, Kapazitaten, Starken/Schwachen wesentlicher ist als die Frage der ,richtigen®
GrolRe (SDO 2006). Dies gilt umso mehr, da die Organisationseinheiten in der Regel
mehrere Funktionen wahrnehmen, die keineswegs dieselbe ,theoretische OptimalgroRe”
aufweisen missen. Fir den isolierten Aspekt des Risiko-Pooling freilich bieten gréRRere Ein-
heiten mehr Vorteile.

Ein Beispiel fur einen traditionell hohen Zentralisierungsgrad bei Pflichtversicherung bietet
die soziale Krankenversicherung in Frankreich, was wegen der GrbéR3e des Landes beson-
ders erwahnenswert ist. Ahnlich wie in Osterreich gab es in der Vergangenheit immer wieder
Kompetenzstreitigkeiten sowohl zwischen Staat und Sozialversicherung als auch zwischen
der Arbeitnehmer- und Arbeitgeberseite innerhalb der Sozialversicherung, deren Kréftever-
teilung im Laufe der Zeit (mit der Ausrichtung der Regierungen) wiederholt wechselte.
Zwischen den Arzten und der Krankenversicherung besteht ebenfalls ein sehr gespanntes
Verhaltnis, wobei in Frankreich durch das Geldleistungsprinzip eine leicht andere Situation
besteht, da ein ,vertragsloser Zustand“ nicht moglich ist. Aus wirtschaftspolitischer Sicht ist
deutlich zu erkennen, dass die Uneinigkeit der Selbstverwaltung und standespolitische Sicht-
weisen immer wieder zu Durchgriffen des Staates gefuhrt haben, welche die Selbstverwal-
tung geschwacht haben.

Risikoselektion

In Systemen mit Versicherungswahl und damit auch -wettbewerb wird Uber entsprechende
zentral geregelte Zahlungen versucht, die unterschiedliche Risikostruktur im Versicherten-
klientel auszugleichen. Trotz der bereits langjahrigen Erfahrungen mit Rahmenbedingungen
fur einen Versicherungswettbewerb, der zu Effizienz statt Risikoselektion auf Seiten der Ver-
sicherungen fihrt, sind selbst im diesbeziglichen Pionierland Holland immer noch nicht alle
Ansatzpunkte fir letzteres ausgemerzt. Dies betrifft zum einen den ex-ante-RSA-Mechanis-
mus per se, der trotz morbiditatsorientierter Komponenten noch immer nicht so ausgestaltet
ist, dass der Gesetzgeber auf einen ex-post-Ausgleich flir kostenintensive Patienten ver-
zichtet. Generell geht man heute davon aus, dass morbiditatsorientierte Komponenten not-
wendig sind, um eine akzeptable Gite im RSA zu erreichen. Vergleichsrechnungen mit
unterschiedlichen RSA-Mechanismen und einem einheitlichen Datensatz, wie sie etwa im
Zuge der Vorbereitung zum deutschen MorbiRSA durchgefiihrt wurden, unterstreichen diese
Sichtweise. Gleichzeitig kdnnen gerade morbiditatsorientierte Komponenten wieder Fehlan-
reize in das System schleusen, da sie in der Regel nicht an origindren Krankheitsmafien,
sondern eben an Inanspruchnahmen (Medikamentenverordnungen, Spitalsaufenthalten, ...)
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anknipfen. So bergen sie die Gefahr, einer sparsamen Verordnungspraxis zuwider zu laufen
(Smith 2008).

Das hollandische System beinhaltet weitere problematische Regelungen, die Ansatzpunkte
zur Selektion bieten: Kontrahierungszwang nur fir das Basispaket, nicht aber fur Zusatzleis-
tungen, Rabatte Gber Gruppenvertrage. Von Deutschland, wo das neue System erst 2009 in
Kraft getreten ist, kbnnen naturgemaf noch keine Erfahrungen vorliegen. Es wird jedoch
kritisiert, dass die Moglichkeit der Kassen, einen Zusatzbeitrag einzuheben die Risikoselek-
tion herausfordert: Die Begrenzung des Zusatzbeitrags auf 8 Euro bzw. 1 Prozent des Ein-
kommens verleitet zur Bevorzugung reicherer Personen, und die Beschrankung auf den
unmittelbaren Versicherungsnehmer macht Versicherte mit Mitversicherten unattraktiver.
Zudem ist die Abwicklung der Zusatzbeitrdge teuer, man rechnet mit 2,50 Euro
Einzugskosten je Versichertem und Beitragsmonat.

Generell kann somit gesagt werden, das Versicherungswettbewerb die Implementierung um-
fangreicher Begleitmalinahmen erfordert, die auch in jenen Landern noch nicht vollig zufrie-
denstellend gelost wurden, die sich bereits seit langerem intensiv damit beschéaftigen. Ein
Mechanismus fir Ausgleichszahlungen zur Abgeltung der unterschiedlichen Risikostruktur ist
zwar auch in dezentral organisierten Systemen mit Pflichtmitgliedschaft notwendig und in
den meisten, wenn nicht allen entsprechenden Landern implementiert, vgl. die lange Ge-
schichte der Britischen Resource Allocation Formulae. Die Herausforderungen fir einen
RSA, der die Wettbewerber hindert, Risikoselektion zu betreiben, stellt jedoch ungleich
héhere Herausforderungen an Aktualitat und Qualitat des zugrunde liegenden Datenma-
terials. Kosten fur Einfihrung und Wartung dieses Systems miussen allfélligen Wettbewerbs-
gewinnen gegenubergestellt werden, wenn Versicherungswettbewerb mit der Begriindung
der Effizienzsteigerung gefordert wird. Aus unserer Sicht rechtfertigen bisherige Erfahrungen
keinen Ubergang zum Versicherungswettbewerb im ésterreichischen Gesundheitswesen.

4.10.4 Purchasing and Delivery of Services

Arztpraxen und andere ambulante Versorgung

Die wohl markantesten Anderungen in den betrachteten Landern sind hier das britische GP-
Fundholding bzw. die Neuauflage PBC, die deutschen MVZ und die Schweizer HMOs. Im
britischen Modell verwundert insbesondere, dass trotz fehlender Uberzeugender Evidenz fir
die effizienzsteigernde Wirkung von derselben politischen Partei nach nur wenigen Jahren
ein zweiter Anlauf mit einem nur wenig geédnderten Modell gestartet wurde. Dass das Fund-
holding-Modell im ersten Anlauf méglicherweise zu friih abgebrochen worden war, um sein
volles Potential entfalten und notwendige Fehlerkorrekturen abschlie3en zu kénnen, Uber-
zeugt bei einem Unterfangen dieses enormen Umfangs nicht wirklich. Es liegt erst wenig
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konkrete Evidenz (iber die Effekte des PBC vor. Uberweisungen in Krankenh&user sollen ge-
sunken, und in rund der Halfte aller Praxen neue Services ins Angebot aufgenommen wor-
den sein. Ob diese Entwicklungen sich jeweils auf bestimmte Diagnosen 0.4. konzentrieren
oder gleichm&Rig Uber ein groReres Spektrum verteilen, ist uns ebenso wenig bekannt wie
eine GroRRenordnung der damit verbundenen Finanzflisse. Daher fallt die Beurteilung der Er-
folge des PBC schwer.

Ausgehend von den Erfahrungen, die zuvor mit Fundholding gemacht wurden, sind nur maR-
ige Auswirkungen auf den sekundaren Bereich zu erwarten, die zudem bald abebben. Im
Primarversorgungsbereich selbst hingegen wurden Ausweitungen von Leistungen, starkere
Zusammenarbeit und kirzere Wartezeiten beobachtet. Damals erzielte Einsparungen stam-
mten allerdings zum Teil aus einem erhdhten Anteil von Generika unter den Verschrei-
bungen. Daher ist es unwahrscheinlich, dass in der Neuauflage aus dieser Quelle weitere
gunstige Effekte gewonnen kénnen. Die geringe Praxisgrof3e durfte oft ein Hemmschuh fir
die volle Ausnutzung des theoretischen Potentials von PBC sein. Es bestand die Beflirch-
tung, dass Kapazitatsengpasse die Entwicklung neuer, aus PBC-induzierten Einsparungen
finanzierte Services behindern wirden. Dem ist inzwischen entgegen zu halten, dass im Au-
gust 2008 bereits fast die Halfte aller PBC-Praxen angaben, als direktes Resultat von PBC
mindestens eine neue Leistung unter Vertrag zu haben. Andererseits stimmen nur 18 Pro-
zent der Praxen mit der Behauptung Uberein, dass PBC die Patientenversorgung verbessert,
und regelmafig widersprechen rund 30 Prozent der Praxen dieser Behauptung. Es ist also
zu hinterfragen, wie relevant die neuen Leistungen bezogen auf die Gesamtversorgung sind.
Insgesamt zeigt aber das Beispiel UK schon mit seiner Aufteilung der o&ffentlichen
Gesundheitsversorgung in Trusts interessane Ansatze des Purchaser-Provider-Splits.

In den beiden Wettbewerbslandern Holland und Deutschland lag der bisherige Reformfokus
auf Seiten der Versicherungen, und erst in den letzten Jahren riickte der Bereich der An-
bieter in den Mittelpunkt. In Deutschland laufen diese Bemihungen mindestens seit 2004,
die Erfolge sind dennoch recht bescheiden. Den Sachverstandigenrat (2007) stellt der
Zwischenstand der IV wenig zufrieden, weil der Durchbruch zu einer effektiveren oder
effizienteren Versorgung noch nicht erreicht wurde. Auch die Hausarztmodelle sind reichlich
Kritik ausgesetzt, da sie nach bislang vorliegenden Auswertungen weder zu einer geringeren
Inanspruchnahme von Fachéarzten oder geringeren Ausgaben je Versicherten gefiihrt haben,
noch nach dem Urteil der Patienten deren Versorgung verbessert haben. Berichte tber die
Erfolge oder Misserfolge der noch jungeren hollandischen Behandlungscenter liegen uns
noch nicht vor; aus Osterreichischer Perspektive ist in ihrer Bewertung jedoch die vdllig
unterschiedliche Zielsetzung zu beachten: Sie sollen helfen, die langen Wartelisten auf
Spitalsbehandlung auf kostenglinstige Weise zu verkirzen, ein Ziel, das auch in den bri-
tischen Reformen standig mitschwingt. In den deutschen und Schweizer Modellen hingegen
waren Kostendampfung und/oder bessere Versorgungsqualitat gegeniber einer Ausweitung
des Angebots die vorrangigen Argumente.
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Erkenntnisse betreffend Einsparungsmaoglichkeiten und/oder Effizienzverbesserungen in der
Versorgung aus PBC und Fundholding im Vereinigten Kénigreich, aber auch aus den
deutschen MVZ und den Schweizer HMOs sind nur in einem bestimmten Kontext nutzbar: In
allen Fallen sind relativ kleine Einheiten (gemessen an der Grof3e einer Krankenversiche-
rung) diejenigen, die die Vertrage mit den Leistungserbringern abschlieBen, seien sie nun als
Angestellte oder als selbstandige Unternehmer in das Versorgungskonzept eingebunden.
Aus dieser geringen Grol3e ergeben sich unterschiedliche Méglichkeiten fur Fehleinschét-
zungen, wenn die Ergebnisse auf grof3ere Versorgungseinheiten ubertragen werden: Einer-
seits ist zu vermuten, dass die geringe Grol3e wenig Verhandlungsmacht eréffnet, und der
Konkurrenzdruck wenig Spezialisierung auf Verhandlungsfragen zulasst, sodass maoglicher-
weise durch ,ungeschicktes® Verhandeln Effizienzpotenziale ungenutzt bleiben, oder sich im
Extremfall sogar kontraproduktiv auswirken. Kritik in dieser Richtung wurde bereits mehrfach
fur das UK-Fundholder- bzw. Commissioning-Modell geduR3ert, da sich die Transaktionskos-
ten erhdhen, welche aufgrund des steigenden Informationsbedarfs fur den strategischen Ein-
kauf weiter steigen. Auf Krankheitsgruppen spezialisierte MVZ kdnnen u.U. Reservekapazi-
taten freisetzen, die sich nicht auf die Versorgung breiterer Bevolkerungsgruppen tbertragen
lassen; insofern waren derartige Ergebnisse bei einer simplen Hochrechnung zu optimis-
tisch. In der Auswertung der Erfahrungen mit diesen Versorgungsformen ist zu bedenken,
dass die jeweiligen Versorgungsformen als nur eine Alternative neben anderen Formen be-
stehen, was wiederum unterschiedliche Selektionsprozesse in Gang setzen kann, namlich
einerseits Selektion auf Patienten- bzw. Versichertenseite, andererseits auf Anbieterseite,
wie sich auch bei den HMO-Modellen in der Schweiz zeigt: Hier ist noch die Frage offen, ob
die beobachtete gréRere Effizienz der HMOs wirklich Uberwiegend aus ihren systembe-
dingten Charakteristika stammt, oder ob ein betrachtlicher Anteil nicht aus der speziellen
Motivation der sich beteiligenden Arzte und anderen Gesundheitsdienstleistern stammt.
Auch hieraus kann eine simple Hochrechnung auf die Versorgung der breiten Masse zu
Fehleinschatzungen fiihren, namlich eine Uberschéatzung der Effekte, weil insbesondere An-
bieter in ein derartiges System optieren, die eben von der (nicht zuletzt finanziellen) Anreiz-
struktur schneller angezogen werden.

Das System der PTCs und des PBC zeigt, wie Aufgaben in einem hierarchisch geordneten
System differenziert delegiert werden mussen. Das Gesundheitsministerium weist den PTCs
Mittel zum Einkauf zu, und kontrolliert gleichzeitig deren Leistung durch Benchmarking. So
kann auch ohne echten Wettbewerb unter den Kostentragern der Wettbewerbsgedanke ver-
starkt werden. Das PBC wiederum beruht auf der Delegation von Aufgaben an den Arzt, um
dessen Anreiz zu starken, das System effizient zu gestalten. Zwar tberzeugt das PBC der-
zeit nicht, aber das System, Arzte an Einsparungen zu beteiligen und dafiir mehr Kostenver-
antwortung zu Ubertragen, erscheint interessant. Erfolgreiche Leistungsvertrdge kénnen von
der lokalen Flexibilitat profitieren, benétigen aber das Backup gréRerer Einheiten.
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Krankenhausversorgung:

In praktisch allen betrachteten Landern wurden in den letzten Jahren auf prospektiven Fall-
pauschalen beruhende Honorierungsschemata eingefiihrt, ein Prozess, der meist stufenartig
erfolgt und oft noch nicht abgeschlossen ist. Ergénzt werden diese Zahlungen in einigen
Landern wie Frankreich durch en-bloc-Zahlungen fiir 6ffentliche Aufgaben. Problematisch
kénnte werden, wenn diese Betrage Ineffizienzen in Spitdlern abdecken (Quersubventionie-
rung). Daher wird der Erfolg davon abhangen, wie gut diese Zahlungen die tatsachlichen
Aufwendungen abbilden.

Die Finanzierung laufender Spitalsausgaben liegt in UK, Deutschland, Holland, Schweden,
Norwegen, Belgien im Wesentlichen gebindelt in einer Hand, daneben sind in einigen
Léndern private Zuzahlungen bei Inanspruchnahme fallig. In D&nemark stammt die Finanzie-
rung zwar aus zwei unterschiedlichen Quellen, die Regionen als Hauptfinanziers sind jedoch
auch die verantwortlichen Gestalter der Spitalslandschaft, und die Gemeinden zahlen
entsprechend der Inanspruchnahme ihrer Bevolkerung. In der Schweiz sind die Kantone
passive Kofinanzierer mit den Krankenversicherern. In Norwegen, Schweden, Danemark,
Deutschland liegen Finanzverantwortung und Verhandlungsmacht auch in Handen der-
selben Institutionen.

In Frankreich zeigt sich im Spitalswesen eine erstaunlich dhnliche Problematik wie in Oster-
reich. Wahrend die Krankenkassen gro3e Teile des Budgets fur den Spitalssektor bereit-
stellen, obliegen Verhandlungen und Ressourcenallokation den staatlichen ARHSs, deren
Kompetenzen von der nationalen Ebene delegiert sind. Uber dieses Thema gab es in der
Vergangenheit immer wieder Streitigkeiten. Auch in Belgien liegt die Uberwiegende Finanzie-
rungslast bei den Krankenkassen, alledings in enger Abstimmung mit anderen Stakeholdern,
vor allem dem Ministerium. In den Niederlanden mussen die Krankenkassen als wesent-
lichste Finanziers derzeit noch grof3teils national ausverhandelte Tarife akzeptieren, der An-
teil der frei zu verhandelnden Tarife wurde jedoch kirzlich auf 20 Prozent angehoben und
soll weiter steigen.

Schnittstellentbergreifende Allokation:

Die Finanzierung von Gesundheitsleistungen Uber die Sektorengrenzen hinweg ist
tatsachlich auch Ziel von Reformen, wobei allerdings diese Problematik schon a priori nicht
fur jedes Land Bedeutung hat. In Schweden wurde konsequent versucht, die
Gesundheitsversorgung in Hand der Regionen zu biindeln. Nachteile bestehen dabei in der
Divergenz der Regionen, Streitigkeiten tber Ausgleichsformeln und die mangelnde Trennung
in Anbieter und Nachfrager. Anders als in Osterreich miissen die schwedischen Regionen
aber weitgehend ihre Mittel auch verantworten. In Danemark wurde ein anderer Weg
beschritten, indem die Regionen gar keine Mittel mehr selbst einheben, und mehr das
Management aller Gesundheitsleistungen Ubernehmen. In Norwegen wurde das
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Divergenzproblem durch Rezentralisierung verringert, und durch Schaffung von
Gesundheitsagenturen die Trennung in Anbieter und Nachfrager verbessert. Noch nicht
gelungen und derzeit Gegenstand intensiver Diskussion ist die Einbindung des
Primarbereichs. In Holland, Deutschland und Belgien besitzen die Kassen die
Einkaufskompetenzen (ber weite Bereiche des Leistungsspektrums und man versucht,
durch neue Versorgungsformen auch inhaltlich den sich verandernden Bedurfnissen besser
nachzukommen. Die Entwicklung solcher Versorgungsformen wird durch die einheitliche
Finanzierung erleichtert. Auch in der Schweiz erfolgt der Einkauf Uber das gesamte
Spektrum priméar Uber die Kassen, auch wenn noch keine monistische Finanzierung realisiert
wurde. GroRRere Probleme existieren noch in Frankreich. Im UK haben die PCTs bzw.
fundholder ebenfalls die Kompetenz, alle Gesundheitsleistungen einzukaufen.

4.10.5 Ubergreifende Reformthemen

Gesundheitspolitik braucht einen langen Atem, wie die inzwischen 20-jahrige Geschichte der
Umsetzung einer einheitlichen Krankenversicherung fur die gesamte Bevdlkerung in den
Niederlanden zeigt. Von den Autoren des letzten hollandischen HiT-Berichtes wird
argumentiert, dass die Diskrepanz zwischen angekindigtem (vier Jahre) und tatséachlichem
Zeitplan jedoch notwendig war, um die Reform Uberhaupt in Gang zu setzen. Wéare zu
Beginn ein realistischer Zeitplan vorgelegt worden, hatten weder auf Wiederwahl hoffende
Politiker noch die Bevodlkerung das Reformvorhaben unterstutzt. Zudem ist es bei der
hollandischen Herangehensweise notwendig, dass auch bei geanderten politischen
Machtverhéltnissen das (Grob-)Ziel im Wesentlichen weiterverfolgt wird; Abstimmung unter
den politischen Parteien im Vorhinein vergréert die Chancen darauf. In extremo kann die
Konsensorientierung jedoch hinderlich werden, wie das belgische Beispiel zeigt: Die
Reformaktivitaten beschranken sich hauptsachlich auf Tarifkirzungen,
Angebotseinschrankungen und steigende Selbstbehalte. Grofl3ere Reformen, etwa zur
Uberwindung der fragmentierten Struktur mit vielen unterschiedlichen Zustandigkeiten auf
den unterschiedlichen Ebenen, bleiben im Gesundheitswesen ebenso aus wie anscheinend
generell in der belgischen Verwaltung.

Bedingt durch den weniger konsensorientierten politischen Hintergrund, unterscheidet sich
der britische Reformstil deutlich. Die rasche Umsetzung hat hohe Prioritat, auch wenn
gleichzeitig und offenbar bewusst in der Einflhrungsphase der Neuerung qualitative Ab-
striche in Kauf genommen werden: in der Einfuhrung von Payment by Results wurde be-
wusst auf bestehende Komponenten (Klassifikationsschemata, Casemix-Grouper) gesetzt,
obwohl man sich tber ihre Unzulénglichkeit fir diesen Zweck bewusst war — die Entwicklung
neuer Instrumente braucht Zeit, in der Reformumsetzung wollte man dies nicht abwarten.
Dies steht in deutlichem Gegensatz zur langjahrigen Entwicklungsgeschichte von Systemen
wie dem hollandischen CPB oder eben dem 6sterreichischen LKF.



236 — Czypionka, Riedel, Roehrling, Eichwalder / Finanzierung aus einer Hand — I H S

5 Theoretische und empirische Erkenntnisse

Im Folgenden sollen die Erkenntnisse aus den Landerstudien um weitere theoretische und
empirische Ergebnisse aus der Literatur erweitert werden.

5.1 Theoretische und empirische Erkenntnisse: Revenue Collection
Die Beitragseinhebung hat im Wesentlichen drei Aspekte%:

» Wer ist die Quelle der Beitrage?

» Welche Einhebungsmechanismen werden verwendet?

» Wer ist mit der Einhebung und Weiterleitung befasst?

% Ein moglicher vierter Aspekt ist die Hohe der Beitrdge zur Gesundheitsfinanzierung. Sie ist letztlich gegeben
durch die gesellschaftliche Praferenz fir (6ffentliche) Gesundheitsleistungen, wir betrachten sie also als exogen und
befassen uns mit dem institutionellen Rahmen der Einhebung.
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Abbildung 62: Elemente der Beitragseinhebung
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Quelle: adaptiert nach Kutzin 2001 und Mossialos/Dixon 2002.

5.1.1 Quelle der Beitrage

Diese Frage hat vor allem Bedeutung fur die Anspruchsberechtigung. In Systemen mit expli-
ziter Versicherung (private und gesetzliche Versicherung) basiert der Anspruch auf Leis-
tungen im System letztlich auf dem Status als Versichertem, welcher durch eigene Versiche-
rung oder Mitversicherung erworben wird. International unterscheiden sich die Gesundheits-
systeme auf3erdem darin, ob die Versicherung freiwillig erfolgt oder eine Verpflichtung dazu
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besteht. Der Trend geht hier (in den entwickelten Landern) zu einer Versicherungspflicht97,
und zwar fir alle Birger, wie sie sogar in den USA bereits erkennbar ist.

In impliziten Versicherungssystemen, also steuerfinanzierten Systemen, beruht der Versiche-
rungsstatus bereits auf der Eigenschaft als Staatsbirger oder dem regularen Aufenthalt (z.B.
bei Studenten oder Expatriots). Auf diese Weise erreichen die steuerfinanzierten Systeme
bereits a priori eine bessere Abdeckung der Bevolkerung, auch wenn diese bspw. in Oster-
reich durch groRzligige Mitversicherungsregelungen bei Gber 98 Prozent liegt, und weitere
Versicherungen durch die Opting-out-Regelung einiger freier Berufe sowie Sonderrege-
lungen zu Haftinsassen gelten. Lander mit Versicherungspflicht erreichen — theoretische —
100 Prozent, auch wenn diese, wie z.B. in den Niederlanden, der Schweiz oder in Deutsch-
land in Einzelfallen nicht greifen mag. In Abbildung 64 sind auch die Abdeckungsgrade der
einzelnen Gesundheitssysteme erfasst. In der historischen Entwicklung zeigt sich, dass
Osterreich schon lange einen recht hohen wenn auch nicht vollstandigen Abdeckungsgrad
hatte, wahrend dies in der Schweiz vor 1994 Uberhaupt nicht der Fall war und auch in
Deutschland und vor allem den Niederlanden lange Zeit gro3ere Probleme in der Abdeckung
existierten. Diese Probleme waren auch Anlass fur tiefgreifende Reformen in diesen Lan-
dern, die eine vollige Versicherungspflicht einschlieen. Um hier ein Freeriding trotz még-
lichst vollstandiger Abdeckung zu vermeiden, wére nicht nur eine Versicherungspflicht als
Verbesserungsmaoglichkeit anzudenken, sondern alternativ eine Ausweitung der Versiche-
rung bei einer Krankenkasse als Hilfestellung des Staates fir tatsachlich Bedurftige, wie dies
jungere Reformen im Sozialhilfebereich gezeigt haben.

Eine wichtige Feststellung in der Literatur zur Gesundheitsfinanzierung ist, dass die Bevol-
kerung die Quelle aller Mittel ist (z.B. Hsiao 2007, Kutzin 2001). Die Implikationen aus dieser
Erkenntnis konnen in Konflikt stehen mit der Frage der einhebenden Organisation. Vom
volkswirtschaftlichen Standpunkt aus werden die wirtschaftlichen Leistungen, von denen
diese Beitrage ja kommen mussen, von Haushalten und Firmen erbracht und also nicht von
Gebietskorperschaften oder Versicherungen. Deren Legitimation beruht also auf einer
Principal-Agent-Beziehung zu den Versicherten, und somit wiederum auf ihrer Fahigkeit, de-
ren Interessen wirkungsvoll und in deren Sinne zu vertreten (siehe dazu auch 2.1.7 und 2.2).
Der institutionelle und politdkonomische Rahmen ist also der eigentlich entscheidende Fak-
tor, nicht die bloRe Tatsache, in welcher Form die Mittel dem Gesundheitswesen zugefihrt
werden.

5.1.2 Einhebungsmechanismen

Die Einhebungsmechanismen haben fiir das Gesundheitswesen vor allem Bedeutung in Hin-
blick auf die Finanzierungsgerechtigkeit, aber auch auf die Effizienz, in und auf3erhalb des

°" Der Begriff ,Versicherungspflicht* wird in der Diskussion um Wettbewerb gerne als Gegenposition zur Pflichtver-
sicherung verwendet, ist hier aber im eigentlichen Sinne zu verstehen.



I HS — Czypionka, Riedel, Roehrling, Eichwalder / Finanzierung aus einer Hand — 239

Gesundheitswesens. Fur eine kurze Einfihrung und Begriffsklarung in der Theorie der Ver-
teilungsgerechtigkeit im Gesundheitswesen siehe das einleitende Theoriekapitel 2.1.2.

Im gesamtwirtschaftlichen Zusammenhang steht das Ziel der Finanzierungsgerechtigkeit
erstens im klassischen globalen Konflikt mit dem Ziel der Effizienz: Je starker die Umvertei-
lung, desto mehr ist die Leitungsbereitschaft beeintrachtigt und der Allokationsmechanismus
des Marktes verzerrt. Zweitens sind aber auch die Wirkungen der einzelnen Formen von
Steuern und Abgaben auf die Dynamik der Volkswirtschaft zu beriicksichtigen, da diese un-
terschiedliche Effekte auf die Leistungsbereitschaft einzelner Individuen entfalten. Diese
Effekte werden dabei maf3geblich von der Hohe der Beitréage beeinflusst. Aus diesem Grund
bedienen sich Staaten daher meistens eines Mix aus verschiedenen Steuerformen, um die
Staatsausgaben zu finanzieren. Im Bereich des Gesundheitswesens mussen also Aspekte
der Finanzierungsgerechtigkeit auch mit der globalen Effizienz der Wirtschaft und ihren un-
terschiedlichen Wirkungen berlicksichtigt werden. Die Theorie liefert dabei keine eindeutige
Ldsung der Problematik, da individuelle und gesellschaftliche Préaferenzen betroffen sind. Am
einfachsten verdeutlicht dies die allgemeine Form einer (paretianischen) sozialen Wohl-
fahrtsfunktion:

W=>U""(l-0)"
i=1

Die soziale Wohlfahrt W beruht dabei auf der Summe des Nutzens der einzelnen Individuen
Ui einer Gesellschaft und kann nur mit dem steigenden Nutzen eines Individuums grofl3er
werden, wenn ¢ definiert ist. Der Parameter o selbst aber ist ein Mal3 fir die Abneigung der
Gesellschaft gegen Ungleichverteilung, und wird gleichsam im politischen Prozess bestimmt.

Steuern®

Da das Produkt der Leistung des Einzelnen zunachst diesem selbst gehdrt, stellt sich die
grundsatzliche Frage nach der Rechtfertigung von Steuern. Allgemein anerkannt ist heute
das Aquivalenzprinzip, dass also den geleisteten Steuern allgemeine Leistungen des Staates
gegeniiberstehen, die nur von der 6ffentlichen Hand erbracht werden kénnen. Der Nutzen
fur den Einzelnen ist also (z.B. aufgrund der Problematik der Bereitstellung offentlicher
Guter) erhdht. Umverteilende Steuern kénnen durch das Rawls’sche Prinzip gerechtfertigt
werden. Erfolgt eine Einigung auf die Prinzipien der WHO fir die Finanzierung von
Gesundheitssystemen, so kann schlielich auch das Leistungsfahigkeitsprinzip (ability to
pay) in einer Gesellschaft gerechtfertigt sein.

% In den grundlegenden Betrachtungen lehnen wir uns an Homburg (1997) und Keuschnigg (2005) an.



240 — Czypionka, Riedel, Roehrling, Eichwalder / Finanzierung aus einer Hand — I H S

Arten von Steuern

Bei den Steuern unterscheidet man direkte und indirekte Steuern. Direkte Steuern sind jene,
die direkt an MaRen fur die Leistungsfahigkeit der Leistungstrager anknipfen, also bspw.
Einkommenssteuer, Lohnsteuer, Kdrperschaftssteuer etc. Ist der Leistungstrager eine natir-
liche Person, so spricht man von einer Subjektsteuer, ansonsten von einer Objektsteuer. In-
direkte Steuern sind jene, die die Leistungsféhigkeit nicht direkt, sondern z.B. an Transak-
tionen (Umsatzsteuer, Verbrauchssteuern, Importsteuern, etc.) ermessen.

In Hinblick auf die Gesundheitsfinanzierung ist vor allem die Frage der vertikalen Gerechtig-
keit bedeutsam. Direkte Steuern sind in der Regel progressiv gestaltet und daher ist dieser
Anteil an der Gesundheitsfinanzierung ebenso progressiv. Bei indirekten Steuern ist dieses
Verhéltnis weniger klar und jedenfalls umstritten. Einerseits wird argumentiert, dass untere
Einkommen eine héhere Konsumquote aufweisen. Die Querschnittsbetrachtung ist hier aber
etwas irrefihrend, da dabei Personen nur in ihrer momentanen Lebensphase erfasst wer-
den. Stellt man deren momentanes Einkommen ihrem momentanen Konsum gegendiber, er-
gibt sich zwar das genannte Bild. Da die Konsumqguote aber auch vom langfristig erwarteten
Einkommen (permanente Einkommenshypothese) abhéangt, kdnnen solche empirischen Un-
tersuchungen zu einer Fehleinschatzung fihren. Das von den Individuen fir ihre Konsum-
entscheidung zugrundegelegte permanente Einkommen kann namlich aus vorliegenden Da-
ten nicht ermittelt werden. Zudem muss berlcksichtigt werden, dass der Gegenwartswert
des Konsums eines Lebens aus dem Gegenwartswert des individuellen verfiigbaren Ein-
kommens und der Nettolebensvererbung besteht. Stellt man die Frage nach der Vererbung
zurtick, so ergibt sich, dass letztlich das Einkommen irgendwann konsumiert wird. Mit ande-
ren Worten erzeugt eine mdoglicherweise hodhere Sparneigung hoherer Einkommens-
schichten nur einen zeitversetzten Konsum und reduziert somit eine maogliche regressive
Wirkung.99

Zugunsten der Regressivitat wird auch argumentiert, dass z.B. Raucher vermehrt in unteren
Einkommensschichten zu finden sind und entsprechende Steuern zu zahlen haben. Mit
diesen Steuern soll aber das Verhalten beeinflusst werden und diese zusétzliche Belastung
wird somit willentlich in Kauf genommen.

Vorteil der indirekten Besteuerung ist, dass sie besser als direkte Steuern festzumachen
sind, zumindest in den europdischen Staaten, wo ein funktionierendes Finanzverwaltungs-
system existiert. Somit erfasst sie auch Einkommensformen, die der direkten Besteuerung
entgehen. Aus gesamtwirtschaftlicher Sicht ist mit zu beriicksichtigen, dass die Umsatz-
steuer auch importierte Guter betrifft und somit nicht nur an der inlandischen Leistungser-
bringung ansetzt. Die Umsatzsteuer ist also weitgehend gut geeignet, auch das Gesund-
heitswesen zu finanzieren.

% Weiterfiihrend: Metcalf (1994) und Jenkins et al. (2006).
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Zusammenfassend lasst sich also sagen, dass sich direkte Steuern besser progressiv aus-
gestalten lassen als indirekte, aber indirekte Steuern insgesamt weniger regressiv sein
durften als oft unterstellt, und Vorteile in der Erfassbarkeit aller Einkommensformen auf-
weisen. Sie in die Gesundheitsfinanzierung mit einzubeziehen kann also aus gesamtwirt-
schaftlichen und praktischen Erwagungen sinnvoll sein, und ist aus dem Blickwinkel der Ver-
teilungsgerechtigkeit aus unserer Sicht zumindest weniger problematisch als manchmal in
der Literatur angenommen.

Ebenen der Steuereinhebung

Ein wesentlicher Unterschied besteht hier dadurch, dass die Einhebung umso eher politische
Accountability erzeugt, desto eher sie verantwortet werden muss. Ein lokalisiertes Gesund-
heitswesen sollte daher auch auf von der verantwortlichen Gebietskdrperschaft eingeho-
benen Steuern beruhen. Als Vorteil wird auch genannt, dass die lokale Einhebung die
Responsiveness erhdht (Mossialos/Dixon 2002). Allerdings kann die lokale Verantwortung
gerade dann zum Problem werden, wenn die zustandige Gebietskorperschaft eng mit der
Leistungserbringerseite verbunden ist, da Interessen nach Erhaltung von Arbeitsplatzen im
Spital und &hnliche polittkonomische Uberlegungen eine Rolle spielen kénnen, sodass letzt-
lich Ineffizienz geférdert wird (Czypionka et al. 2008). Zudem stellt sich durch regional unter-
schiedliche Steuern die Frage horizontaler Inequity auf der Aufkommensseite, selbst wenn
diese durch ein ,besseres” Gesundheitswesen ausgeglichen wird. Denn in letzterem Fall ist
es zumindest politisch schwierig zu argumentieren, weshalb eine staatliche Grundversor-
gungsleistung regional unterschiedlich gut ausgestattet ist. Dies steht auch im Widerspruch
zu den WHO-Zielen, die eine Abkoppelung der Erbringung der Gesundheitsservices von der
Finanzierung fordert. Diese Argumente weisen auf die Vorteile zentralisierter Steuereinhe-
bung hin, indem Einkommen und Risiken maximal gepoolt werden (siehe auch Kapitel
Pooling). Es besteht zusammenfassend ein Trade-off zwischen der politischen Verantwort-
lichkeit und Responsiveness mit dem Gerechtigkeitsziel. In der Praxis gibt es daher auch bei
regionalisierten Gesundheitssystemen einen zentralen Ausgleichsmechanismus. In unseren
Fallstudien haben wir aber festgestellt, dass auch in hochentwickelten regionalisierten Ge-
sundheitssystemen horizontale Ungleichheit gegeben ist.

Steuermittel haben generell das Problem, dass Uber- oder Unterdotierung je nach politischer
Lage eintreten kann und die Orientierung an den Bedurfnissen geringer wird. Dies zeigen die
massiven Qualitatsprobleme des englischen NHS und die Thematik der Wartelisten'®.

Diese Verbindung zur Leistungserbringung ist noch starker und der Schutz vor Zugriffen an-
derer Ressorts geringer, wenn es sich um zweckgewidmete Steuern handelt, wie sie in
Frankreich und Italien existieren. Eine solche Zweckwidmung ist jedoch keineswegs auto-
matisch wohlfahrtsoptimierend, da die Fixierung die Flexibilitdét der Mittelverwendung ver-

1% gjehe dazu Health System Watch 1/2007 und 4/2007.
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ringert und bei entsprechender Hoéhe Effizienzsteigerungen behindern kann. Im Gesund-
heitswesen ist sie in gewissem Malf3e dadurch gerechtfertigt, da hier die Ausgaben steigende
Tendenz zeigen und somit fixierte Beitrage eher im Sinne eines ,Polsters” wirken, der die
Gesundheitsversorgung vor Krisen und politischen ,Wetterlagen schitzt.

Sozialversicherungsbeitrage

Diese letzte Argumentationsschiene ist auch ein wesentlicher Vorteil der Sozialversiche-
rungsbeitrdge. Die Basierung auf Einkommen entspricht dem Wunsch nach Finanzierung auf
Basis der Leistungsfahigkeit. Die Lohnsumme ist auRerdem vergleichsweise stabil und gibt
weniger nach als bspw. Finanzertrage und Gewinne. Zudem besteht gegenlber Sozialver-
sicherungsbeitragen eine hohere Entrichtungsbereitschaft als bei anonymen Steuern, da der
Zusammenhang mit dem Nutzen daraus erkennbar ist. Somit ist zu erwarten, dass bei
gleichem Excess Burden in einem Sozialversicherungssystem mehr Beitrdge zur Gesund-
heitsfinanzierung generierbar sind, als in einem auf allgemeinen Steuern basierenden Sys-
tem. Die gréf3ten Nachteile sind aber die Belastung der Arbeitskosten und die horizontale
Gerechtigkeit. Denn die einzelnen Einkommensarten unterscheiden sich stark in ihrer Er-
fassbarkeit und effektiven Besteuerbarkeit, wie wir schon bei der Einkommenssteuer ge-
sehen haben. Abbildung 63 zeigt die relativ hohe Belastung der Léhne in Osterreich im inter-
nationalen Vergleich.

Abbildung 63: Sozialversicherungsbeitrage 2006 im internationalen Vergleich
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Quelle: OECD, Taxing wages special feature: the tax treatment of minimum wages 2005 — 2006, eigene Darstellung
2008.
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Im Sinne des ,reality check” unseres Modells muss also konstatiert werden, dass lohnab-
hangige Beitrage in Osterreich kaum noch ausgeweitet werden kénnen.

Die Hochstbeitragsgrundlage hingegen ist nicht in jedem Land vorhanden und somit ist die
Regressivitat der Sozialversicherungsbeitrége nur dann effektiv gegeben, wenn eine solche
existiert und existiert umgekehrt auch dort, wo dedizierte Gesundheitssteuern eine Ober-
grenze haben. Wie wir im Einfuhrungskapitel zu ,equity” diskutiert haben, kénnen bestim-
mten Gerechtigkeitskonzeptionen auch mit gedeckelten sozialen Krankenversicherungsbei-
tradgen vereinbar sein.

In unseren Betrachtungen sind wir bisher von der klassischen Form der Sozialversiche-
rungsbeitrdge ausgegangen, d.h. lohn- und einkommensabhéngigen Beitragen. Dies ent-
spricht jedoch heute nicht mehr ganz der Realitét. In den Niederlanden sind nur mehr die Ar-
beitgeberbeitrdge lohnabhéngig, die Arbeithehmer zahlen Pauschalpramien direkt an den
Versicherer und kénnen daflr steuerliche Transfers in Anspruch nehmen. In Deutschland
wurde die Mdoglichkeit fir die Versicherer geschaffen, zusatzliche Ertrage tber solche Pra-
mien zu erwirtschaften. Die Schweiz hat schon seit jeher Pauschalpramien, welche aller-
dings seit der Reform 1994 nicht mehr risikoabh&ngig und nur in drei Stufen altersabhéangig
sein dirfen. Die scheinbar pauschalen Schweizer Pramien sind aber ebenfalls in sehr vielen
Haushalten einkommensbezogen subventioniert.

Die lohnabhangigen Anteile zeigten in allen Sozialversicherungslandern eine Konvergenz zu
einem einheitlichen Satz wie auch in Osterreich. Deutschland iiberwand die unterschied-
lichen Beitragssatze durch einen zentralen Pool mit einheitlichem Beitragssatz, die Nieder-
lande fUhrten Pauschalpramien ein, die fur alle Antragsteller gleich sein missen. Die Arbeit-
geber zahlen prozentuell einheitliche Beitréage in den Zentralfonds.

Private Zuzahlungen

Private Zuzahlungen kénnen mehrere Formen annehmen. Ein Co-Payment ist ein fixer Be-
trag, der fiir eine erbrachte Leistung bezahlt werden muss (wie die Rezeptgebuhr). Eine Co-
Insurance ist ein prozentueller Anteil, mit dem sich der Patient an den Kosten der Leistung
beteiligen muss. Ein Deductible ist eine Summe, die jedenfalls insgesamt vom Patienten in
einem gegebenen Zeitraum bezahlt werden muss, bevor die Versicherung zahlungspflichtig
wird.

Wie bereits im Einfihrungskapitel zur Verteilungsgerechtigkeit erwahnt, kann das Aquiva-
lenzprinzip, das staatliche Einnahmen rechtfertigt, auch im Gesundheitswesen neben ganz-
lich 6ffentlich finanzierten Leistungen auch rein privat zu bezahlende oder mit Zuzahlungen
versehene Leistungen anzeigen. Dariiber hinaus kénnen private Zuzahlungen aber auch in-
harent in Konflikt mit der Gerechtigkeit der Finanzierung und der Inanspruchnahme stehen,
und trotzdem sinnvoll sein, da Sozialversicherungssysteme Anreize zu Moral Hazard erzeu-
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gen. Eine solche ungerechtfertigte Inanspruchnahme des Einzelnen steht in Konflikt mit dem
begrenzten Budget des Versichertenkollektivs, sodass jedes Versicherungssystem Anreize
zu Moral Hazard minimieren muss. Auch aus diesem Gesichtspunkt sind in gewissem Mal3e
private Zuzahlungen gerechtfertigt, namlich dann, wenn die Verhinderung von Moral Hazard
auch fur jene einen Vorteil bedeutet, die Zuzahlungen leisten miissen. Es steht dann nicht
primar die Frage der Finanzierungsgerechtigkeit im Vordergrund, sondern der Steuerungs-
wirkung bzw. Effizienz, die die bedarfsgerechte Inanspruchnahme optimiert. Dieser Trade-off
muss aber bewertet und berlcksichtigt werden, indem die Verteilungswirkung des Zuzah-
lungssystems untersucht wird und Regelungen verhindern, dass einzelne Individuen zu stark
belastet werden. In diesem Sinne ware es empfehlenswert, alle Selbstbehalte im Gesund-
heitswesen einzubeziehen.

Tatséachlich ist der Anteil privater Zuzahlungen in den meisten Landern, auch in den steuerfi-
nanzierten, eher im Zunehmen (siehe Abbildung 2), dies jedoch wohl mehr aus Griinden der
knappen Mittel in der Gesundheitsfinanzierung. Die Schweiz hat hier ein besonders ausge-
kligeltes System, in dem ein gewisser Deductible (mindestens 300 CHF, je nach Modell) fir
jeden anfallt, sowie eine Co-Insurance (10 Prozent, in Diskussion 20 Prozent), welche aller-
dings gedeckelt ist (mit 700 CHF pro Jahr). Die Schweizer Versicherungen vermeiden es
also, ,Bagatellfalle® zu behandeln und beteiligen den Versicherten an etwas teureren Inter-
ventionen, jedoch bei voller Abdeckung von ,Katastrophenfallen®. Die Niederlande sind dem
Schweizer Beispiel weitgehend gefolgt, nachdem sie wie Deutschland wenige Jahre zuvor
mit einer Bonuspramie experimentiert haben, welche in beiden Landern rasch wieder abge-
schafft wurde, da sie chronisch Kranke auf sichtbare Weise diskriminierte. Eine Co-
Insurance existiert auch in Belgien und Frankreich, wobei in Frankreich haufig Privatver-
sicherungen abgeschlossen werden, um diese Zahlungen abzudecken. Hohe Zuzahlungen
existieren mittlerweile auch in den skandinavischen Landern, wobei es hier teilweise Auf-
gabe der Sozialversicherung ist, in Hartefallen die privaten Zahlungen zu Gbernehmen.

Private Zusatzversicherung

Eine weitere Form privater Beitrdge sind auch private Zusatzversicherungen, die allerdings
in sehr unterschiedlicher Verteilung in den einzelnen Staaten in Anspruch genommen wer-
den und auch in unterschiedlichen Formen existieren. Man unterscheidet dabei folgende
Formen: Supplementére Zusatzversicherungen decken Leistungen ab, die das Basisleis-
tungspaket einer sozialen Krankenversicherung (oder des Staates) nicht bietet. Die komple-
mentére Zusatzversicherung leistet fir ansonsten privat zu zahlende Teilleistungen der
Pflichtversicherung oder deren private Zuzahlungen. Die duplizierende Zusatzversicherung
deckt ahnliche Leistungen ab wie die Pflichtversicherung, erlaubt jedoch die Inanspruch-
nahme privater Alternativen, mit denen diese keine Leistungsvereinbarungen hat. Zumeist
gibt es in den Landern kombinierte Angebote. In Osterreich, Belgien, Danemark Deutschland
oder Schweden sind Zusatzversicherungen meist supplementar und komplementér. In
Spanien, England und Italien existieren (méglicherweise aufgrund unzureichender Versor-
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gungsdichte durch das staatliche Angebot) auch duplizierende Zusatzversicherungen. In
Norwegen gibt es interessanterweise kaum einen diesbezliglichen Markt, wohl aufgrund des
enorm hohen BIP. In Abbildung 64 sind die Regelungen in den Landern und die Anteile an

der Bevolkerung mit Zusatzversicherung abgebildet.'**

01 paccagnella et al. (2008) bieten zwar teilweise aktuellere Zahlen, diese beziehen sich aber aufgrund der Daten-

basis (SHARE-Daten) nur auf die Bevolkerung Uber 50 Jahre.
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Abbildung 64: Private Versicherungen, Zuzahlungen und Abdeckungsgrad

Public Health Public R _ 3 . Population
Expenditure as System Bligibility for Public Coverage PH!I.?_ISET? of Covered Types of Private Coverage
% of THE ' Coverage' by PHI, % °
Australia 560 100 All permansnt residents are eligible for Medicars {the tax-financed public health insurance 73 4489 Duplicats, Complementary
) system). Eligible persons must enrol with Medicare before benefits can be paid. i 40.3* Supplemsantary
Almost all labour force participants and retirees are coversd by a compulsory statutory health oA B  [Substitute)
Austria [ a5 insurance. Social assistance claimants and priscners receive health benefits and services from T2 " ,r mary ':‘:""?5 ! u,'.,E"
. . P s Complemeniary, Supplementary
the siate authorities. 1% ars without coverage.
Compulsory statutory health insurance includes ome scheme for salaried worksrs and ons
Belgi - - scheme for the self-employed people about 12%of the population in 1282). The laftter excludes J— Primary (Principal)
elgium 721 o . - ’ h ] na. E7.E
coverage of “minor risks” such as outpatient care, most physiotherapy, dental care and minor Complementary, Supplementary
operations.
Canada 708 100 All population is eligible to public coverage financed by Federal and Provincial taxation. 114 g5.0™ Supplementary
g;:ﬂ;lie 914 100 All permanent residents ars eligible to statutory health insurance coverage o negligible Supplemsantary
Dienrmark 825 100 All population is eligible to public coverage financed by Siate, County and Municipal taeation. 18 28 (1828) Complemeniary, Supplementary
Finland 781 100 All population is eligible to public coverage financed by Siate and Municipal taxation. 28 10 EUF' icate, Complementary,
Supplemsntary
- The social security sysiem provides cowerage to all legal residents. 1% of the population is - B8.0(82
A o - i =
France 75.8 8.9 covered through the Couveriure Maladie Universal (CMU) 127 including CMUY Complementary. Supplementary
All employed people and their dependents are covered by statuiory health insurance coverage.
This does not include self-employed individuals and civil servanis. Employees with an income 18.2 of which:
Germany 75 oo abowve an income thrasl"n!d can opt out of the soma.ul 5|c:k.nf-55 fund _system. Fulfilling certain 125 a1 Primary [Substitute]
requirements, social secunty insuress can choose to “stay in” the public system on a woluntary XL Supplemantary, Complementa
hasis even if they are allowed to opt out of the system. Self-employed may also join on a . EMEry. v
valuntary basis.
Greece 581 100 All :Ju;?ulatlm is elig I:l:le h:! public coverage, financed by a combination of taxation and social na 108 Duplicate, Supplementary
health insurance contributions
- All permanent residents are digible to statutory health insurance coverage. Only 1% of the s =
"R 3 = I
Hungary 75.5 100 population was not covered in 1005 J.2 negligible Supplemeantary
lceland =2 100 All permanent residents ars eligible to statutory health insurance coverage o negligible Supplemsantary
All resident population is eligible to public hospital coverage, financed by general taxation. Only ot
Ireland 733 100 about one third of the population with medical cards is sligible to GP and other oupatient 7.8 438 gt'g ';f:;;,;:,"":"eme'“a”'
COVETgE. plemantary
Italy T34 100 (1287) &)1 population is covered by the Mational Heaalth Service system, financed by general taxation 0.8 15.8 (1000) ° gl-l:ls;::ir._t.':::mlemeﬂary.
Japan 78.3 100 All population is covered by a statutory social health insurance system 0.3 negligible na.
Korea 42 100 All population is covered by a statutory social health insurance system n.a. n.a. Supplemsantary
- o All population is coversd by a statutory social health insurance system, apart from civil serants & a4 S, N o
Luxembourg ara a8 & employees of international institudions (1%) 18 2. Complementary, Supplementary
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Public Health Public I . . Population

2 :
Expenditure as System Eligibility for Public coverage PH!I'T-ISE? of Cowered Types of Private Coverage
% of THE ' Coverage' by PHI, % °

Public social security schemes cover all the population warking in the private formal sector and
government workers, Le. excluding independent self~employed workers, informal sector workers

Mexico 47.8 45-55 (g} (c) | and unemployed people. From 2004, the System of Social Protecbion in Health offers a3 new 2.5 (2001) 2.8 Duplicats, Supplementary

public health insurance schemse that has beesn implemented to provide woluniary public health

insurance to the population previgusly excluded from social secunty.

s - — A L. _ . 92 of which:

Netherlands fa.4 75.6 Eligibility to 5ht{ary welal._l‘1 insurance is determined by income. Individuals above a threshaold 152 75, Primary {Principal)

are not coversd (28.5% in 2000). i) o

54 Supplemsantary

New Zealand 78 100 All population is eligible to public coverage financed by general taxation. 8.3 358 gllf;;;::::zér._t.:zmleme-utary.
Norway 852 100 All population is eligible to public coverage financed by State, County and Municipal taxation. o™ negligible na.

All eligible groups are enttled to statutory health insurance cover. People who are not specified
Poland 70 n.a. in the eligible groups by the act of & February 1887 mentioned abowve can purchase the social n.a. negligible Supplemeantary
health insurance woluntarily.

Duplicate, Complementary.

Portugal G8.5 100 All population is covered by the Mational Health Service system, financed by general taxation 1.5 (1987) 14.8 Supplementary

SR:::::”‘: = 100 (1298%) All population is covered by a statutory social health insurance system o™ negligible Supplemeantary
Almost all the population is covered by the Mafional Heath System, financed by general faxation. 13 of w1?"| ch

Spain Ty 29.8 (1997) | Civil servants and their dependents are covered through a special scheme. A minor group of self- 3.8 270 Primary {Substitute, Principal)
employed liberal professionals and employers are uncoversd. 103 Duplicats, Supplementary

Sweden 25 100 All population is coversd by a statutory social health insurance system, financed by local taxes na. negligible Complementary, Supglem ry
and sfate grants.

Switzerland 55.6 100 All permanent residents are mandatad o purchase basic health insurance. 10.5 LR Supplemeantary

- e Population coverage through three social securnty schemes for private sector employess, blus . . ot P . o

Turkey F1.9(1988) 86 (1987) collar public sector employses, self-employed persons and retired civil servants 07 (1Ess) =2 Complementary. Supplem v

:?rll:ddom 0.8 100 All UK residents are covered by the Mational Health Sendce system, financed by general taxation 2.3 (1888) 10.0 Cuplicate, Supplementary
Individuals eligible to public programmes include the abowve 85 and severely disabled (Madicare), Primary (Principal)

United States 442 247 poor or near poor (Madicaid) and poor children (SCHIF). Eligibility thresholds to Medicaid are set 35.1 71.8 Y pa)

Supplementary, Complementary

by states.
Mates: PHI: Private Health Insurance; THE: Total Health Expenditure; MNegligible indicates a proportion covered of less than 1%; n.a. indicates not available; (e} Indicates that figures are estimated; CMU stands for: “Couverture
Maladie Universelle®, a publicly financed programme prowiding complementary health insurance fo eligible low-income groups. (a) For Belgium, data include voluntary PHI policies for hospital care offered by sickness funds as well as
PHI policies offered by commercial companies. They exclude policies for hospital care that are compulsorily offered by several sickness funds fo their members, that guaraniee insurees a limited lump sum (mostly less than 12.4 euros
per day: Office de Centrdle des Mutualités e des Unions Mationales de Mutualites, 2002, Rapport Annuel, p. 1) and covered about 7% of the population in 2000. (b} For the Matherlands and Germany. the data refer io
supplementary PHI policies purchased by individuals wha belong to the social health insurance system. Some of the individuals with primary PH| are also coversed by supplementary PHI, which are sometimes packaged with primary
PHI policies. (c) These coverage figures relate to social security schemes, which include workers in the private formal sector and civil servants. Important to note that public health expenditure as % of THE includes all public health
spending. i.e. both social security spending and other public spending, such as resources used to finance health care provision for the uninsured population through the states’ health services. Estimates vary depending on the source
used; population survey data report lower figures, official administrative data report higher figures but no roster of individuals covered by the social security system is available. (d) For Switzerland, data on PHI refer only to voluntary
private health insurance coverage. Mandatory health insurance covering the entire population is reported in OECD Health Data as public coverage, although itis a border line case.

Sowrces: Specific dats sources have been indicated below; information was also supplied by OECD member countries or abtained from official publications. (1) OECD HEALTH DATA 2002 2nd edition, 2000 data unless otherwise
indicated. (2) OECD PHI Regulatory Questionnaire, 2003 and other official sources. (3) OECD PHI Statistical Quesfionnaire, 2000 data, unless otherwise specified. (4) PHIAC (2002), Operations of the Registered Health Bansfits
Drganisations Annual Report 2001-02. Data refer to June 2001, (5} Mossiales and Thomson (2002). Weluntary Health Insurance in the European Union. (2) European Observatory on Health Care Systems (2001). Healh Cars
Systems in Transition. Mew Zealand. (7) Ministry of Haalth, Spain (2003). Maficnal Health Survey 2001. .l!oc*rdlng to amother estimate population coverage was 18.2%in 2002 {11.3% duplicate and 4.9% substitute) (Data from
UMESPA, December 2002). (8) UK. Trade & Investment, *Health Care & Medical Market in Turkey™. b ) i / iprofilefoverview.shiml; note this figure does not distinguish between PHI alone
and PHI offered as riders io life insurance policies.

Quelle: Colombo/Tapay 2004.
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Finanzierungsgerechtigkeit

Die Aufteilung auf die einzelnen Finanzierungsquellen trifft noch eine etwas unprézise Aus-
sage Uber die Finanzierungsgerechtigkeit. Busse et al. (2004) haben die Daten von Wagstaff
et al. (1999), welche eine umfangreiche Studie zu 13 Landern der OECD bezlglich ihrer
Finanzierungsgerechtigkeit gemacht haben, in einer Grafik zusammengefasst (siehe
Abbildung 65).

Abbildung 65: Kakwani-Index einiger OECD-Lé&nder, alle Beitrdge zur Finanzierung
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Quelle: Busse et al. 2004 nach Wagstaff et al. 1999.

Darin ist auf der y-Achse der Kakwani-Index aufgetragen (siehe dazu das Theoriekapitel zur
Lequity® 2.1.2). Negative Werte zeigen Regressivitat an, positive Progressivitat. Die Pfeile
zeigen die Veranderungen zwischen den zwei Zeitpunkten der Erfassung.

Generell kann man zwar sagen, dass steuerfinanzierte Lander proportionale oder leicht pro-
gressive Gesundheitsfinanzierung zeigen, Sozialversicherungsléander im Allgemeinen leicht
regressive. Die Angaben sind allerdings wie bereits erwdhnt mit Vorsicht zu betrachten, da
die horizontale Gerechtigkeit und andere Attribute gerechter Verteilung nicht in den Kakwani-
Index einflieBen. Ebenso wenig finden hier die unterschiedlich groRziigigen Leistungs-
kataloge Beriicksichtigung sowie die Gerechtigkeit auf Seiten der Inanspruchnahme. Die
(eher) umfassenderen Leistungskataloge in den Sozialversicherungslandern enthalten u.U.
auch Leistungen, die nach den diskutierten Gerechtigkeitsprinzipien nicht ausschlief3lich ge-
meinschaftlich nach der Leistungsfahigkeit zu finanzieren wéaren.
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Die Darstellung der Hauptkomponente in der Finanzierung (also nur der Steuerkomponente
fir die steuerfinanzierten und nur die Sozialversicherungsabgaben fiir die Sozialversiche-
rungslander) ist in Abbildung 66 dargestellt.

Abbildung 66: Kakwani-Index ausgewahlter L&ander, nur Hauptbeitragsmechanismus
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Quelle: Busse et al. 2004 nach Wagstaff et al. 1999.

Deutschland und die Niederlande haben zu diesen Zeitpunkten noch eine Opting-out-Regel
fur hohere Einkommen (D) bzw. eine Exklusion hoher Einkommen aus der gesetzlichen
Krankenversicherung (NL), was die hohe Regressivitat erklart. Mit den jungsten Reformen in
diesen Landern wirde sich ein etwas anderes Bild ergeben, welches aber noch nicht sicher
einzuschétzen ist. Die Dynamik ist auch nicht ganz klar, da zwar Kopfpauschalen keine ge-
rechte Form der Finanzierung in diesem Sinne sind, aber Subventionen einkommens-
schwacher Personen berticksichtigt werden missen. Ob dieser Effekt jedoch die allgemeine
Versicherungspflicht auch fur hohe Einkommen ausgleicht, dirfte eher nicht der Fall sein, da
die Kopfpauschale fiir letztere wie eine Deckelung der Beitrage wirkt, die wohl nur durch
sehr starke Umverteilungseffekte ausgeglichen werden kann. Wie wir im Einfihrungskapitel
zur ,equity” festgestellt haben, muss diese Deckelung aber keinen Versto3 gegen die Finan-
zierungsgerechtigkeit darstellen. Fir Frankreich lasst sich sagen, dass zwar die privaten Zu-
zahlungen gestiegen sind, aber die Beitragsbasis ausgeweitet und teilweise auf dedizierte
Steuern umgestellt wurde, sodass die progressive Finanzierung wohl weiterhin gilt. Die
steuerfinanzierten Staaten durften etwas zuriickgefallen sein, da die privaten Zuzahlungen
ausgeweitet wurden.
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Der Nachteil dieser Betrachtung ist, dass die Daten zum einen nicht mehr sehr aktuell sind
und zum anderen Osterreich dabei nicht untersucht wurde. In einer jiingeren Untersuchung
haben Leiter und Theurl (2008) in einem Modell die Situation fiir Osterreich, Deutschland
(vor der Gesundheitsreform 2007) und der Schweiz untersucht. Es erweisen sich fur Single-
haushalte das Osterreichische System regressiv, das deutsche annahernd proportional und
das schweizerische zeigt einen geteilten Verlauf (die Lorenzkurve schneidet die Konzentra-
tionskurve). Bis 20.000 Euro Jahreseinkommen ist das Schweizer System progressiv, dann
stark regressiv. Mit zunehmender HaushaltsgroRe wird das Schweizer System durch die
Subventionen fir Kinder durchgehend progressiv. Bei Betrachtung des Aquivalenzeinkom-
mens (also der Einkommen unter Berlcksichtigung der Haushaltsstruktur) erweisen sich
Deutschland und Osterreich als leicht regressiv, und die Schweiz als progressiv in den
ersten neun Einkommensdezilen.

Bezuglich der Inanspruchnahme haben Van Doorslaer et al. (2006) fur das Jahr 2000 die
Verteilungsgerechtigkeit untersucht (Abbildung 67). Darin zeigt sich, dass im Allgemeinen die
Wahrscheinlichkeit der Inanspruchnahme eines Facharztes in den steuerfinanzierten
Landern beispielsweise in Finnland, Portugal, Schweden, Norwegen, Italien, Spanien bei
Personen aus hoheren Einkommensschichten héher ist. Interessanterweise liegt hingegen
das Vereinigte Konigreich hier besonders gut, zusammen mit Danemark, aber auch den
meisten anderen Sozialversicherungslandern.

Einschrankend muss hier bemerkt werden, dass hier nur die Inanspruchnahme, aber nicht
Qualitat und Umfang der Leistung bewertet werden.

Abbildung 67: Inanspruchnahme von praktischen und Facharzten einiger OECD-
Lander
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In der Gesamtbetrachtung Finanzierungs- und Inanspruchnahmegerechtigkeit Iasst sich also
letztlich kein eindeutiger Vorsprung der steuerfinanzierten Lander ausmachen, insbeson-
dere, wenn man die Diskussion im Einfiihrungskapitel zu ,equity” bertcksichtigt, wo wir fest-
gestellt haben, dass die gesellschaftliche Bewertung eine grofRe Rolle dabei spielt, was unter
Gerechtigkeit zu verstehen ist. Beriicksichtigt man noch, dass die steuerfinanzierten Lander
(und die Niederlande) insgesamt mit einer groReren Zugangsproblematik (Wartelisten) be-
haftet sind, und offenbar einen Markt fiir duplizierende Zusatzversicherung bieten, so erweist
sich, dass den insgesamt htheren Ausgaben eine in der Regel hhere Wahlfreiheit und bes-
sere Zuganglichkeit gegenibersteht.

5.1.3 Einhebende Organisation

Mit der einhebenden Organisation kommt auch zum ersten Mal in der Gesundheitsfinanzie-
rung ein tatséchlicher Agent im Sinne einer Principal-Agent-Beziehung ins Spiel. Dabei exis-
tieren wenigstens drei vollig verschiedene Denkschulen. In den Beveridge-Landern gilt die
Gesundheitsversorgung als Aufgabe des Staates und wird daher aus Steuern finanziert. Das
Selbstverstéandnis der Wohlfahrtsaufgaben ist in den einzelnen Staaten allerdings sehr ver-
schieden ausgepragt und beeinflusst somit den Umfang der Leistungen. In den letzten Jahr-
zehnten zeigte sich beispielsweise in England ein Ruckbau in der finanziellen Ausstattung
vor allem wahrend des ,Thatcherism®, wahrend in den skandinavischen Staaten nicht so
sehr die Maxime des ,Nachtwéachterstaates®, sondern mehr der allgemeine Riickgang der
wirtschaftlichen Entwicklung bei gegenlaufiger demographischer und technologischer Ent-
wicklung die Gesundheitsfinanzierung unter Druck brachte.

In den Sozialversicherungslandern lag die Aufgabe der Gesundheitsfinanzierung hingegen
bei den Berufsvertretungen, die fur ihre Mitglieder und deren Angehdrigen Krankenkassen
einrichteten.

Ein drittes Schema des Denkens finden wir in den USA. Dort ist Gesundheitsversorgung pri-
mar Sache des Einzelnen und Teil der ,Belohnung*, die mit der Leistungswilligkeit verbunden
sind, und keine Grundabsicherung gegen die Unsicherheit individueller Risiken.

Dieser kurze historische Exkurs soll verdeutlichen, dass die Ausrichtung des Gesundheits-
systems in eine dieser Richtungen eine sehr traditionsgepragte, gewachsene und tiefgrei-
fende ist, insbesondere was die Sozialversicherungstradition betrifft. Saltman (2004) nennt
als wesentliches Charakteristikum die Verankerung in der Zivilgesellschaft, die sich der
Selbstverwaltung bedient und dementsprechend private Finanzierung und Leistungserbrin-
gung bevorzugt, und so mit einer gewissen Stabilitéat in der Gesundheitsversorgung assozi-
iert wird.

Dennoch hat es in der Geschichte einige Systemwechsel in beide Richtungen gegeben
(Saltman/Dubois 2004). So fuhrte der Zweite Weltkrieg zur Einfilhrung eines steuerfinanzier-
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ten Systems in England, auch Danemark und Norwegen schlugen diesen Weg 1973 und
1967 ein. Etwas spater entschieden sich auch lItalien (1978) und die postdiktatorischen Lan-
der Spanien (1986) und Griechenland (1983) zu diesem Schritt. Die Schweiz, Deutschland,
Belgien, Osterreich, Luxemburg, Frankreich und die Niederlande sahen hingehen keine Not-
wendigkeiten und entschlossen sich, das bisherige Sozialversicherungssystem weiterzuent-
wickeln. Tatsachlich war Italien 1978 das letzte Land, das einen solchen Schritt ohne beson-
dere Ereignisse (Ende eines Krieges, Ende einer Diktatur) durchfiihrte.

Auch die umgekehrte Systementscheidung ist beobachtbar und pragt die jingere Zeit. So
sind praktisch alle Transformationsstaaten des Ostens, die vorher das (natlrlich eher staat-
lich orientierte) Semashko-System der Gesundheitsversorgung implementiert hatten, den
Weg in Richtung soziale Krankenversicherung gegangen.

Zu beachten ist auch, dass eine Pauschalbetrachtung irrefihrend ist. Die Grinde fir einen
Wechsel mussen aus der historischen Rolle der Stakeholder abgeleitet werden. So spielten
in Danemark und Norwegen die Krankenversicherungen eine untergeordnete Rolle, da sie
ausschlieBlich den extramuralen Bereich finanzierten. Fur die Transformationslander Ost-
europas wiederum muss beachtet werden, dass ein starkes Bedurfnis da ist, die Zivilgesell-
schaft zu starken.

Systemvergleiche

Dass die Entscheidung fir das eine oder andere System auch von der wirtschaftspoltischen
Ausrichtung und den gesellschaftlichen Praferenzen abhangt, zeigen zahlreiche Unter-
suchungen, da ein eindeutiger Performancevorteil der beiden gro3en westeuropaischen
Traditionen — staatliches Gesundheitssystem oder Sozialversicherungssystem — nicht aus-
machbar ist. Aus theoretischer Sicht wird diese Diskussion schon lange gefiihrt und zuneh-
mend auch durch empirische Ansétze bereichert, welche jedoch an methodische Grenzen
stoRen. Ein neuer Impuls in diese Richtung wird in Zukunft moglichweise von Smith et al.
(2008) ausgehen.

Jonsson und Musgrove (1997) sehen in ihren finanzwissenschaftlich-theoretischen Uberle-
gungen und der Diskussion empirischer Ansétze keinen systematischen Vorteil zwischen
staatlichen Gesundheitssystemen und solchen mit sozialer Krankenversicherung und
empfehlen, sich darauf zu konzentrieren, wie bei Vorhandensein mehrerer Systeme in einem
Land diese in Einklang gebracht werden kénnen, eine Empfehlung also, die auch fir Oster-
reich Gultigkeit hat. Fur die Performance wesentlicher sei nicht die Frage der Aufkommens-
generierung, sondern der Ausgestaltung des Systems.

Gottret und Schieber (2006) vertreten ebenfalls diese Ansicht. Sie fiihren fir die unterschied-
lichen Systeme Vor- und Nachteile an, die zu bedenken seien. Als Vorteile staatlicher Ge-
sundheitssysteme sehen sie die umfassende Abdeckung der Bevdlkerung, die Breite der
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Einnahmenbasis und die administrative Einfachheit, sowie das Potenzial, Kostenkontrolle
durchzufiihren. Auf der Negativseite fiihren sie an, dass die Mittel dem Gesundheitswesen
jederzeit gekurzt werden kdnnen, vor allem in weniger entwickelten Staaten bessergestellte
(urbane) Bevolkerungsgruppen stéarker profitieren, potenziell ineffizientere Leistungserbrin-
gung erfolgt und diese Faktoren durch politische Einflussnahmen verstarkt werden kénnen.
Bei den Sozialversicherungssystemen sehen die Autoren Vorteile bei der Aufbringung: Die
Bereitschaft, konkrete Krankenversicherungsbeitrage zu leisten, sei hdher. Diese Beitrage
seien auch unempfindlicher gegeniber Kirzungen und die Umverteilungswirkung sei sys-
temimmanent. Ein weiterer Vorteil sei die Verankerung und Akzeptanz in der Bevélkerung.
An Schwéachen werden die geringere Abdeckung aufgrund des Modus der Anspruchsberech-
tigung, ein moglicher negativer 6konomischer Effekt der Lohnnebenkosten sowie eine
héhere administrative Komplexitat, mégliche Tendenzen zur Uberversorgung und Probleme
bei praventiven Anséatzen angefunhrt.

Figueras et al. (2004) fuhrten anhand von Gesundheitszustand, Responsiveness, Equity und
Effizienz einen Vergleich der Traditionen durch. Sowohl beziiglich Lebenserwartung als auch
DALE (Disability Adjusted Life Expectancy) zeigt sich im Zeitverlauf kein klares Bild eines
Unterschieds. Dies ist sicher auch darauf zurtickzufihren, dass selbst komplexe 6konome-
trische Untersuchungen daran scheitern, die vielen Einflussfaktoren auf Gesundheitspara-
meter zu erfassen (Pock 2008). Fur die Bewertung der Responsiveness betrachten die
Autoren zunéchst eine Reihe von Surveys (Eurobarometer 1996, 1998, 1999, WHO Health
Survey 2002, EUROPEP 1998 — 2002). Es ergibt sich zusammenfassend, dass die Bevdlke-
rung der Sozialversicherungslander héhere Zufriedenheit mit dem Gesundheitssystem zeigt.
In einigen Surveys kénnen die skandinavischen Lander gleichziehen, die restlichen Lander
mit staatlichem Gesundheitssystem fallen aber ab. Bezlglich der Wartelistenproblematik
werten die Autoren einige Literatur aus. Es zeigt sich das klassische Bild, dass Wartelisten in
staatlichen Gesundheitssystemen eine wesentlich gréf3ere Problematik darstellen, aber auch
in den Niederlanden. Wie wir allerdings schon in Health System Watch | und 1V 2007 disku-
tiert haben, sind Wartezeiten differenziert zu betrachten. Sie missen keine negativen ge-
sundheitlichen Effekte haben. Es geht also in einem gewissen Bereich der Wartezeitenlange
auch um Préaferenzen bzw. die Entscheidung, ob kirzere Wartezeiten hthere Ausgaben wert
sind. Ahnliche Ergebnisse zeigt die Studie auch bei der Wahlmaglichkeit des Leistungser-
bringers, und es gelten auch &hnliche Uberlegungen. Beziiglich der Equity zeigen die Au-
toren eine starker progressive Einnahmenbasis der staatlichen Gesundheitssysteme, wobei
sich aufgrund gestiegener privater Anteile bei letzteren und vermehrter Steuerfinanzierung
bei den Sozialversicherungslandern eine Anndherung zeigt, die sich wohl auch durch die
jungsten Reformen eher verstérkt hat. Figueras et al. (2004) versuchen schlief3lich auch die
Effizienz der Systeme zu vergleichen. Sie fihren dabei eine Reihe von Vergleichen bei Kos-
ten, Ausstattung und Qualitat an, und kommen zu dem Schluss, dass sich kein klares Bild
ergibt. Zentral scheint den Autoren die Frage, ob die héheren Ausgaben in den Sozialver-
sicherungslandern die bessere Ausstattung und Zufriedenheit mit dem System wert ist.
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Adam Wagstaff verdffentlichte 2007 (Wagstaff 2007) eine kritische Schrift zu Sozialversiche-
rungssystemen, in der er die Argumente fur ein solches System zu widerlegen versucht.
Zum ersten kritisiert er, dass die hoheren Kosten in Sozialversicherungssystemen nicht auch
zu besseren Gesundheitsergebnissen filhren wirden. Der vorhandene Purchaser-Provider-
Split wirde nicht genutzt und die demokratische Legitimation sei in steuerfinanzierten
Systemen anders als in Sozialversicherungssystemen nicht gegeben. Zu seinem ersten
Argument muss angemerkt werden, dass dies ein technokratischer Standpunkt ist, und
gesellschaftliche Praferenzen aul3er Acht lasst. Tatsachlich sind Unterschiede in objektiven
Gesundheitsparametern kaum gegeben bzw. auch schwierig nachweisbar. Allerdings steht
den hoheren Gesundheitsausgaben auch grof3ere Responsiveness gegeniber, fur welche
offenbar in diesen Staaten eine Praferenz besteht. Das zweite Argument, der Purchaser-
Provider-Split wirde zu wenig genutzt, ist ernst zu nehmen. Tatsachlich sollte dieser
natdrliche Vorteil auch mehr genitzt werden. Was die Legitimation angeht, so vernachlassigt
dieses Argument formal die demokratische Legitimation der Arbeithehmer- und
Arbeitgebervertretung. Freilich kann und sollte die direkte Beteiligung der Versicherten
verstarkt werden. Gerade in der Sozialversicherungstradition besteht dafiir auch die
Madglichkeit, wahrend man durchaus argumentieren kann, dass in
gebietskdrperschaftsbezogenen Wahlen viele Themen, nicht nur Gesundheit, zu berick-
sichtigen sein werden. Die staatlichen Gesundheitssysteme haben es, wie unsere Fall-
studien zeigen, nicht besser geschafft, diese Accountability herzustellen bzw. leiden eben-
falls an Problemen der Unterversorgung oder mangelnder Equity. In Staaten mit Versiche-
rungswahl erscheint uns die Accountability sogar besser, da die Exit-Mdglichkeit gegeben ist.

Bezuglich der stabileren Beitragsbasis muss Wagstaff grundsatzlich konzedieren, dass die
Bereitschaft zur Beitragszahlung hoher sein mag als bei allgemeinen Steuern und die Bei-
trage stabiler sind, auch wenn er kritisiert, dass diese ebenfalls von Rezessionen betroffen
sind. Er meint Uberdies, dass lohnabhangige Beitrage zur Flucht aus formalen Arbeitsver-
haltnissen anregen. Auch beziglich der Equity kritisiert er, dass in Sozialversicherungssys-
temen die Beitragshthen unterschiedlich sein kénnen und damit die horizontale Equity leide.
In der vertikalen Gerechtigkeit sieht er steuerbasierte Finanzierung tberlegen, da Sozialver-
sicherungsbeitrage typischerweise gedeckelt seien. Zum Argument der Belastung formaler
Arbeitsverhaltnisse méchten wir anmerken, dass diese Gefahr sicherlich besteht und ernst
genommen werden muss. Die Beitrage kénnen nicht beliebig wachsen. Allerdings vergisst
Wagstaff, dass nicht nur Sozialversicherungsbeitrdge, sondern auch die Einkommenssteuer
Lohnnebenkosten darstellen, eine wesentliche Quelle der Gesundheitsfinanzierung. Insofern
gilt sein Argument eigentlich nicht. In einem spéteren Teil der Publikation kommt er auch
tatsdchlich noch einmal darauf zurick und muss eingestehen, dass Sozialversiche-
rungsbeitrdge die Arbeitsangebotskurve theoretisch in beide Richtungen verschieben und
der Nettoeffekt unklar ist. Dariiber hinaus méchten wir anmerken, dass auch eine Finanzie-
rung Uber die Umsatzsteuer letztlich ein Sinken der Realldhne zur Folge hat, was uber
Lohnverhandlungen wieder zu einer Verteuerung der Arbeit fihren wirde. Bezuglich der
horizontalen Equity ist das angefiuihrte Argument nicht schlissig, da mittlerweile alle
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betrachteten Sozialversicherungslander einheitliche Tarife haben. Hier sehen wir eher das
Problem bei den regionalisierten staatlichen Gesundheitssystemen, da dort grol3e Unter-
schiede je nach Region bestehen kénnen. Allerdings kann dieses Problem auch in Oster-
reich aufkommen. Beziiglich der vertikalen Finanzierungsgerechtigkeit sei auf die Diskussion
im Einflhrungskapitel zu ,equity”“ verwiesen. Eine zwingend progressive Gestaltung der Ge-
sundheitsfinanzierung als Kriterium konnten wir dort nicht festmachen.

Auch die nicht automatische vollstéandige Abdeckung der Bevolkerung wird von Wagstaff
kritisiert bzw. die Tatsache, dass Sozialversicherungslénder dafiir hundert Jahre gebraucht
héatten. Zum einen erscheint uns die Bewertung der historischen Entwicklung nicht schlussig
— es galten zu dieser Zeit auch andere politisch-gesellschaftliche Werte. Zum anderen ist
eine automatische Abdeckung mit der Problem des Freeriding assoziiert: Durch die automa-
tische Gesundheitsversorgung ist kein Leistungsanreiz gegeben, auch etwas zu ihrer Finan-
zierung beizutragen. Nicht umsonst litt England lange unter einer Unterdotierung im Gesund-
heitsbereich, und zu dieser Zeit war der Wechsel zu einem Sozialversicherungssystem
192 ber Sachverstandigenrat spricht in seinem Sondergutachten (2003, S. 100f) in
diesem Zusammenhang auch vom Vorteil eines Versicherungsbeitrags, der die Krankenver-
sorgung in ihrem Charakter von einer staatlichen Hilfs- bzw. Transferleistung zu einer Leis-
tung macht, auf die ein konkreter Anspruch besteht. Der Sachverstandigenrat kommt
(ibidem) auch zu dem Schluss, dass fur Deutschland der Wechsel auf ein steuerfinanziertes
System keine giinstige Option ist und empfiehlt stattdessen Reformen, darunter auch die Be-

Thema.

freiung der Kassen von versicherungsfremden Leistungen.

Wagstaff untersuchte schlielich (Wagstaff 2009) mittels 6konometrischer Verfahren die Wir-
kung von ,Sozialversicherung® auf die Gesundheitsausgaben, die Beschéaftigtenrate und be-
stimmte Gesundheitsparameter, flr welche Untersuchungen (Nolte/McKee 2008) eine Ab-
hangigkeit vom Gesundheitswesen gezeigt haben. Untersucht wurden alle L&nder der
OECD in einem Zeitraum 1960 — 2006. Er macht sich dabei die Tatsache zunutze, dass in
dieser Zeitperiode zahlreiche Wechsel zwischen den beiden Traditionen innerhalb der OECD
zu verzeichnen waren (siehe oben). Die wesentlichen Ergebnisse werden gerne ohne ge-
nauere Inhalte des Papiers zitiert: Wahrend der Status als Sozialversicherungsland die Ge-
samtgesundheitsausgaben um 3,5 Prozent erhéht, reduziert dieser Status die formale Be-
schaftigung um 8 bis 10 Prozent und die Gesamtbeschéaftigung um 5 bis 6 Prozent. Die Mor-
talitéat bei Brustkrebs ist signifikant hoher. Schon im Text weist Wagstaff jedoch darauf hin
(aus rein formal-statistischen Griinden), dass die Ergebnisse zum Teil mit Vorsicht zu inter-
pretieren sind. Tatséchlich wendet Wagstaff eine ganze Palette an dkonometrischen Ver-
fahren an (namentlich Difference-in-Differences-, Random-Trend- und Differential-Trend-Mo-
delle sowie Instrumentenvariablenschatzung). Im Papier selbst vermissen wir Angaben zum
Gutemal3. Die Streubreiten der Schatzergebnisse sind betrachtlich, und manche der genan-
nten Ergebnisse kénnen nur auf 10 Prozent Signifikanzniveau nicht zurlickgewiesen werden.

192 Sjehe dazu z.B. die Debatte im British Medical Journal (2002), Vol. 325, S. 488 — 490.
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Die Modelle ergeben fir manche Bereiche auch kein einheitliches Bild bzw. sogar bisweilen
unterschiedliche Vorzeichen. Die Aussagekraft darf also nicht tiberschatzt werden.

Inhaltlich ist ebenfalls Vorsicht angebracht. Die betrachteten 29 OECD-L&nder sind durchaus
heterogen und auf unterschiedlichem Entwicklungsniveau. Zudem werden zahlreiche Ein-
flisse in den Modellen nicht berticksichtigt. Gerade der innovative Ansatz, die Systemwech-
sel zu nitzen, ignoriert die Tatsache, dass zu diesen Zeitpunkten nicht ausschlie3lich ein
Wechsel im Gesundheitswesen stattfand. So bedeutete firr die Staaten des ehemaligen Ost-
blocks die Offnung auch einen Einbruch traditioneller Industriestrukturen mit steigender
Arbeitslosigkeit in diesem Bereich. Fur andere Lander, die auf ein staatliches System wech-
selten, stand hingegen der Beitritt zur Européischen Union in zeitlichem Zusammenhang,
teilweise das Ende diktatorischer Regime. Die Beschaftigungseffekte also priméar auf den
Systemwechsel im Gesundheitswesen zurlckzufiihren, ist also problematisch. Zudem muss
bedacht werden, dass in Sozialversicherungssystemen auch andere Dynamiken wirken. So
bestehen typischerweise sozialpartnerschaftliche Strukturen, welche eine spezifische Wir-
kung auf Beschaftigung, Lohnhthe und Produktivitdt entfalten. Auch das Pensionssystem
kann systematisch unterschiedlich ausgestaltet sein und somit auf die Beschaftigung wirken.

Wandel in der Sozialversicherungstradition

In Vorschlagen zur Anderung der Gesundheitsfinanzierung muss auch die Frage der grund-
satzlichen Systemausrichtung mitbedacht werden. Die Sozialversicherungstradition ist in
einer Reihe von Staaten erhalten geblieben. Jedoch kann man in diesen Saaten, vor allem in
Frankreich, Deutschland, der Schweiz und den Niederlanden, eine massive Rollenédnderung
beobachten.

Rolle der Steuermittel

In allen diesen Landern unterstiitzen Steuermittel die lohn- und einkommensabhangigen
Beitrage direkt (also nicht nur im Rahmen einer Kofinanzierung der Spitdler), da man eine
weitere Belastung der Arbeitskosten vermeiden will. Dies stellt einen Gegensatz zu Oster-
reich dar, da hier die Finanzierungsquelle Steuermittel (bis auf sehr wenige Bereiche) nicht
direkt (Frankreich, Deutschland, Belgien, Niederlande) oder Gber den Versicherten (Schweiz,
Niederlande) in die Krankenversicherung flief3t.

Rolle der Krankenkassen und der Selbstverwaltung

Allgemein ist eine Entwicklung von berufsabhéngigen Krankenkassen zu einer nicht berufs-
gebundenen Kassenstruktur zu beobachten. Schon seit den Reformen der 1990er Jahre
kann man ungeachtet der Berufszugehdorigkeit die Kasse in Deutschland wéhlen (also z.B.
als Bergmann nicht in der Knappschaftskasse, sondern in der AOK versichert sein). Seit der
Gesundheitsreform 2007 sind sogar spartenitbergreifende Fusionen erlaubt. So hat die
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Technikerkrankenkasse vor kurzem eine Innungskrankenkasse Ubernommen. Dies zeigt
auch, dass die Kassen wesentlich privatwirtschaftlicher orientiert sind als frilher. Dement-
sprechend haben auch alle Kassen nun nur noch einen Spitzenverband statt derer sieben.
Die Beitragshoheit wurde mit Einfihrung des Gesundheitsfonds und des Morbi-RSA 2009 de
facto aufgehoben. Die Selbstverwaltung ist auf Bundesebene konzentriert im Gemeinsamen
Bundesausschuss, der mafR3gebliche Entscheidung in der Ausformulierung der Gesetze hat.

In den Niederlanden sind die Kassen mit der Gesundheitsreform 2006 Uberhaupt als, ge-
winnorientierte Gesellschaften des Privatrechts institutionalisiert worden, die lediglich durch
die Gesetzgebung an soziale Prinzipien (z.B. Basisleistungskatalog, einheitliche, risikounab-
hangige Pramie) gebunden werden. Der gesamte Arbeitgeberanteil der Beitrage wird Uber
einen Zentralfonds verteilt.

In Belgien besteht seit jeher eine Konzentration der Steuerung der Kassenangelegenheiten
und -finanzen zwischen Sozialpartnern, Staat und anderen Stakeholdern in einer zentralen
Schaltstelle, dem RIZIV-INAMI.

In der Schweiz sind die Kassen ebenfalls durch Konzernstrukturen und privatwirtschaftliches
Handeln geprégt, auch wenn sie nicht gewinnorientiert sind.

In Frankreich besteht das Bestreben, auch die kleinen Berufskassen in das régime générale
einzubinden, in dem in einer top-down-Struktur seit jeher die meisten Versicherten in den
drei Sparten Angestellte, Selbstédndige und Bauern eingebunden sind. Die Einnahmen wer-
den ebenfalls iiber einen Zentralfonds an die Kassen verteilt. Eine wesentliche Anderung be-
steht dadurch, dass seit der jingsten Kassenreform die Rolle der Kassen im Spitalsbereich
gestarkt wurde, aber im Gegenzug der Generaldirektor des régime générale von der Regie-
rung eingesetzt wird. Dies ist der bisher letzte Schritt in einer in der gesamten Geschichte
Frankreichs zu beobachtenden Reduktion der Selbstverwaltungskompetenzen infolge von
Uneinigkeit zwischen Arbeitnehmern, Arbeitgebern und der Arzteschaft.

Internationaler Vergleich: Gesundheitsausgaben

Im Folgenden soll die ésterreichische Gesundheitsfinanzierung auf der Aufkommensseite in
einigen Aspekten in einen internationalen Vergleich gestellt werden. Osterreich hat ein recht
teures Gesundheitssystem. Der Vergleich nur anhand der BIP-Quote der Gesundheitsaus-
gaben kann aber irrefihrend sein, da das zugrunde liegende BIP zwischen den einzelnen
Landern stark variiert. Wir haben daher auch Betrachtungen pro Kopf mit einbezogen.

In Abbildung 68 sind die Gesundheitsquoten relevanter OECD-Staaten im Vergleich sowie
Durchschnitte nach der Hauptfinanzierungsquelle angegeben. Man erkennt, dass die Sozial-
versicherungslander in Westeuropa eine héhere Gesundheitsquote aufweisen als die neuen
EU-Staaten in Osteuropa. Die steuerfinanzierten Lander liegen dazwischen. Auffallend sind
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hier vor allem die Niederlande. Die Niederlande, aber auch die steuerfinanzierten Lander im
Allgemeinen, haben eine geringere Dichte in der Versorgung und geringere Wahlfreiheit. Fir
die Niederlande liegt das zum Teil sicher daran, dass die Flache des Landes in Bezug auf
die Bevolkerung sehr klein ist und somit wenige Vorhaltekosten entstehen, aber auch am
Gatekeeping, das sonst in den Sozialversicherungslandern nicht die Regel ist.

Abbildung 68: Gesundheitsquoten im Vergleich
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In der Pro-Kopf-Betrachtung (Abbildung 69) zeigen sich leichte Veranderungen im Ranking
der einzelnen Staaten, da nun Unterschiede in der Hohe des BIP keine Rolle spielen. Auffall-
end ist besonders Norwegen, das aufgrund des ungewohnlich hohen BIPs durch die Olin-
dustrie in dieser Betrachtung nun zu den Landern mit dem teuersten Gesundheitssystem ge-
hort. Interessanterweise ist das Ranking bzgl. der Sozialversicherungslander Westeuropas
vor den steuerfinanzierten Landern zwar scheinbar klarer, aber dem Betrag nach fur ein-
zelne Lander deutlich kleiner. So haben Belgien, Frankreich, Niederlande und Deutschland
sehr @hnliche Ausgaben pro Kopf, und befinden sich damit deutlich hinter Norwegen und fast
gleichauf mit Danemark. Auch Schweden hat kaum geringere Ausgaben. Dieses Ergebnis
relativiert etwas die reine Darstellung nach Gesundheitsquoten und zeigt, dass die Gesund-
heitsausgaben der ,vorbildlichen skandinavischen Lander pro Kopf nicht so stark unter de-
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nen der Sozialversicherungslander liegen, welche dafir héhere Wahlfreiheit und Versor-
gungsdichte aufweisen.

Abbildung 69: Gesundheitsausgaben pro Kopf, US$ kaufkraftbereinigt
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Noch nicht erwéahnt haben wir dabei die Rolle Osterreichs. Osterreich liegt zwar in der Ge-
sundheitsquotenbetrachtung deutlich hinter Deutschland und Frankreich, nimmt aber pro
Kopf berechnet — abgesehen von Luxemburg — die Spitzenposition ein. Dies sehen wir als
Indiz dafir, dass Effizienzpotenziale gegeben sind.

In einer einfachen linearen Regression zeigt sich, dass die Gesundheitsausgaben pro Kopf
in den entwickelten Staaten sehr stark mit dem BIP pro Kopf zusammenhangen (R2:80,2
Prozent). Noch eine bessere Datenanpassung liefern ein logarithmischer bzw. quadratischer
Fit (R*=87,2 Prozent bzw. 88,3 Prozent). Das legt insgesamt nahe, dass es ab einem sehr
hohen Volkseinkommen wie in Luxemburg oder Norwegen zu einer ,Sattigung“ der Gesund-
heitsausgaben kommt, nachdem in einem gewissen BIP-Bereich die Elastizitat noch tUber 1
liegt und sich Gesundheit als Luxusgut verhalt. Dies liegt sicher daran, dass im Gesundheits-
wesen die Technologie eine wichtige Rolle spielt: Mehr als das modernste Medikament kann
nicht mehr verabreicht werden.
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Diese Erkenntnisse missen also in die Betrachtung der Héhe der Gesundheitsausgaben im
Landervergleich einflieBen.

Abbildung 70: Regression der Gesundheitsausgaben pro Kopf auf das BIP pro Kopf,
kaufkraftbereinigt
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Quelle: OECD Gesundheitsdaten, Juni 2008, eigene Berechnungen 2008.

Internationaler Vergleich: Finanzierungsmechanismen

Betrachtet man die Gesundheitsfinanzierung nach den Finanzierungsmechanismen, so sind
vor allem die Gegenuberstellungen von 6ffentlichem und privatem Anteil sowie die Zusam-
mensetzung des o6ffentlichen Anteils aus Steuern und Sozialversicherungsbeitragen interes-
sant.

Wir betrachten zunéchst die Anteile der 6ffentlichen Gesundheitsausgaben:
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Abbildung 71: Anteil 6ffentlicher Gesundheitsausgaben, Prozent der gesamten Ge-
sundheitsausgaben
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Der Anteil der offentlichen Gesundheitsausgaben an den gesamten Gesundheitsausgaben
ist im Schnitt in den westeuropaischen Sozialversicherungslandern ahnlich hoch wie in den
steuerfinanzierten. Besonders geringe offentliche Gesundheitsfinanzierung haben hingegen
(erwartungsgeman) die USA, aber auch die Schweiz und die Niederlande. Osterreich be-
findet sich genau im Schnitt der Sozialversicherungslander.

In Abbildung 72 sind fir die Sozialversicherungslander die Anteile der Sozialversicherungs-
beitrage und der Steueranteil gegentiibergestellt. Die GréRRe der Kreise gibt Auskunft Gber die
Grole des Landes nach der Bevélkerung.



262 — Czypionka, Riedel, Roehrling, Eichwalder / Finanzierung aus einer Hand —IH S

Abbildung 72: Sozialversicherung und Steuern, Anteil an den GGA, SHI, 2006
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Quelle: OECD Gesundheitsdaten Stand Juni 2008, eigene Berechnungen 2008.

Man erkennt, dass unter allen Sozialversicherungslandern Osterreich bei weitem den hoch-
sten Steueranteil im Gesundheitswesen hat. Dies liegt an der dualen Finanzierung der Kran-
kenhauser. In den meisten anderen Sozialversicherungslandern werden in den Spitdlern
wenigstens die laufenden Kosten von den Krankenkassen direkt bezahlt. Auch die Schweiz
weist vergleichsweise hohe Steueranteile auf, und zwar aufgrund der Tatsache, dass einer-
seits die Kantone passive Kofinanzierer der Spitalskosten sind, und andererseits die Pau-
schalpréamien der Versicherten tiber Transfers subventioniert werden.

Die Aufteilung nur des offentlichen Anteils der Gesundheitsfinanzierung stellt sich in
Abbildung 73 dar.
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Abbildung 73: Offentliche Gesundheitsfinanzierung nach Finanziers, 2006
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Quelle: OECD Gesundheitsdaten Stand Juni 2008, eigene Berechnungen 2008.

Es gruppieren sich hier eindeutig die Sozialversicherungslander und die steuerfinanzierten
Lander. Osterreich hat hier einen untypisch hohen Steueranteil im Gesundheitssystem.
Dieser Umstand tragt wohl mit zur Erklarung bei, weshalb gerade bei uns die Fragmentie-

rung der Finanzierung so ein Problem ist.

5.1.4 Zusammenfassung und Diskussion

Auf der Ebene der Ressourcenaufbringung fiir das Gesundheitswesen haben wir festgestellt,
dass die Bevolkerung die letztliche Quelle aller Mittel ist. Daher sollten diese Mittel unge-
achtet nachgeschalteter institutioneller Arrangements geman deren Praferenzen verwendet
werden. Fir die politische Realitéat und insbesondere fir Reformen der Gesundheitsfinanzie-
rung muss dieses institutionelle Arrangement beachtet werden. Die vorherrschenden Arran-

gements bei der Einhebung und Verwendung der Mittel sind die Sozialversicherungstradition

und die Tradition der steuerfinanzierten Lander. Wir kommen zu der Erkenntnis, dass beide

Arrangements geeignet sind, unter bestimmten Umsténden eine gerechte Gesundheitsfinan-

zierung sicherzustellen. Die Sozialversicherungslander benétigen etwas mehr Ressourcen,

auch wenn auf Ebene der Pro-Kopf-Betrachtung der Unterschied sogar geringer ausféllt als




264 — Czypionka, Riedel, Roehrling, Eichwalder / Finanzierung aus einer Hand — I H S

in der gangigen Gesundheitsquotenbetrachtung. Sie weisen dafiir héhere Wabhlfreiheit und
bessere Versorgungsgerechtigkeit auf. Osterreich hat allerdings in beiden Betrachtungs-
weisen einen sehr hohen Ressourcenaufwand und sollte danach trachten, fir den steigen-
den Bedarf der Zukunft Mittel aus Effizienzgewinnen zu erzielen.

Das Konzept der sozialen Krankenversicherung ist insgesamt grof3en Veréanderungen unter-
worfen. Der Trend geht weg von der berufssténdischen Zuordnung der Versicherten und
einer hoheren privatwirtschaftlichen Orientierung, um Effizienz zu gewinnen. Die Versiche-
rungspflicht wurde dementsprechend in den Niederlanden, Deutschland und der Schweiz auf
alle Burger ausgeweitet, die Beitragshoheit wird durch die Schaffung zentraler Fonds ver-
ringert.

Auf Seite der Finanzierungsmechanismen hat Osterreich einen auBergewshnlich hohen An-
teil an Steuerfinanzierung, der moglicherweise dazu beitrdgt, dass Reformen in Richtung
eines einheitlichen Finanziers sich als besonders schwierig gestalten. Daraus erscheint es
zwar eher maoglich als in anderen Sozialversicherungslandern, einen Systemwechsel zu
einem steuerfinanzierten Gesundheitssystem durchzufihren. Ein solcher Systemwechsel
wurde aber aus guten Grinden schon lange nicht mehr durchgefiihrt. Es lasst sich namlich
kein wesentlicher Performanceunterschied zwischen den Steuer- und Sozialversicherungs-
landern festmachen, sondern eher ein gewisser Trade-off zwischen Ressourcenaufwand und
Responsiveness bzw. Equity der Inanspruchnahme. Demgegeniiber wirden betrachtliche
Systemumstellungskosten stehen. Dieser Weg kann also eher nicht empfohlen werden.
Stattdessen sollte die Osterreichische Sozialversicherung vorteilhafte Attribute der steuerfi-
nanzierten Lander ibernehmen und sich auch an den Modernisierungen der anderen Sozial-
versicherungslénder Beispiele nehmen.

Der auRergewshnlich hohe Ressourcenverbrauch in Osterreich bei gleichzeitigen Finanzie-
rungsproblemen der Krankenkassen sollte dringend dazu Anlass geben, die Effizienz des
Gesamtsystems zu erhdhen. Die international hohe Belastung des Faktors Arbeit sollte zu
Erwagungen fuhren, ganz nach dem Modell der anderen Sozialversicherungsstaaten Steuer-
mittel an die soziale Krankenversicherung zu Uberantworten. Der Versicherungscharakter
kann gestarkt werden, indem versicherungsfremde Leistungen nicht mehr zu den Aufgaben
der Krankenversicherung zahlen. Dies verstarkt auch die Rechtfertigung fiir das derzeitige
Beitragssystem.
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5.2 Theoretische und empirische Erkenntnisse: Pooling

5.2.1 Einfuhrung

Die Pooling-Funktion ist jene Eigenschaft, die den Versicherungscharakter von Gesundheits-
systemen definiert. Dabei haben wir einleitend bereits gesehen, dass die sechs Typen der
Gesundheitsfinanzierung (Kapitel 1.2.2) in unterschiedlichem Male geeignet sind, die Ziele
der WHO fur Gesundheitswesen zu erreichen, ndmlich nur steuerfinanzierte, sozialversiche-
rungsbasierte, sowie bestimmte privatversicherungsbasierte Systeme, die sich an sozialen
Vorgaben orientieren.

Die Versicherungsfunktion, also das streuen von Risiken aufgrund des Gesetzes der grof3en
Zahl, ist also auch in solchen Systemen prasent, die sich nicht explizit als ,Versicherungs-
sytem® bezeichnen. In Gesundheitswesen kommt zur Versicherung gegen Risiken allerdings
noch ein weiteres Ziel hinzu, indem die Inanspruchnahme von Gesundheitsleistungen nicht
nur vom individuellen Risiko, sondern auch vom Einkommen abgekoppelt sein soll. Daher
sind die zwei wesentlichen Aspekte der Pooling-Funktion:

» Pooling von unterschiedlichen Risiken

» Pooling von unterschiedlichen Einkommen

Abbildung 74: Pooling von Risiko und Einkommen
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Dieses funktionelle Pooling kann dabei sowohl durch Schaffung tatsachlicher Pools, aber
auch durch ein Ausgleichsverfahren hergestellt werden.

Akzeptiert man (wie wir in unserem Ansatz) die Ziele der WHO, so muss man in jedem Fall
danach trachten, fiir Ausgleichsmechanismen oder die a-priori-Zusammenfassung von unter-
schiedlichen Risiken und Einkommen zu sorgen. Dabei haben gréRere Pools den Vorteil,
ausreichend hohe Zahlen fir das Gesetz der grol3en Zahl zu vereinen und eine gréRere
Chance, zwischen den Einkommen umzuverteilen. Sie kénnen auch von Economies of
Scale in der Abwicklung profitieren.

Dies bedeutet nicht zwangslaufig, dass ein singuléarer Pool fiir ein Land die einzige Lésung
ist. Zwingende Voraussetzung fur mehrere Pools sind unter unserer Annahme aber deren
Homogenitat in der Zusammensetzung. Signifikante Unterschiede im Risikoprofil oder in den
Einkommen fihren zum Verfehlen der WHO-Ziele. Dabei ist daher auch darauf zu achten,
dass bei Ubertragung von Purchasing-Aufgaben an dezentrale Stellen (dem Pool nachge-
schaltete Stellen) nicht wiederum eine Fragmentierung eintritt.

5.2.2 Pooling-Mechanismen in anderen Landern

Die USA erreichen diese Ziele z.B. Uberhaupt nicht und strebten dieses bis vor kurzem auch
nicht an. Die Fragmentierung der Pools war auch in vielen Staaten Europas lange Zeit ein
Problem. So war einer der wesentlichen Argumente in der Deutschen Reform 1993, die den
Wettbewerb unter den Versicherungen einfuhrte, dass die Beitragssatze der Krankenkassen
unterschiedlich hoch seien und daher eine ungerechte Verteilung der Finanzierungslasten
erzeugen. Jedoch blieben auch nach der Reform unterschiedliche Beitragsséatze bestehen,
weshalb man sich nach uber einem Jahrzehnt entschloss, nun einen zentralen Pool aller
Beitrdge im Gesundheitswesen zu schaffen. Dies schlief3t auch Steuern mit ein, die als dritte
Séaule neben Arbeitgeber- und Arbeitnehmerbeitrédgen direkt in die Mittel der Krankenkassen
flieBen. Deren Beitragshoheit ist damit aber abgeschafft. Um namlich eine nachgeschaltete
Fragmentierung zu vermeiden, erhalten die Kassen Mittel entsprechend ihres Versicherten-
profils Uberantwortet. Dies lasst sich graphisch verdeutlichen:
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Abbildung 75: Zuteilung der Mittel aus dem Gesundheitsfonds
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Quelle: Bundesversicherungsamt 2008.

In der Schweiz besteht aufgrund der starken kantonalen Struktur eine leichte Fragmentie-
rung, da der Ausgleich der Versicherungsrisiken auf dieser Ebene stattfindet. Fiur den Ein-
kommensausgleich wurde hingegen das Subventionssystem gewahlt, indem die Ver-
sicherten Pauschalpramien bezahlen, aber von 6ffentlichen Stellen um Subventionen ansu-
chen kénnen. In den Niederlanden wurde ebenfalls die Form eines Zentralfonds, dort aber
nur fur die Arbeitgeberabgaben und Steuermittel, geschaffen. Die Versicherten missen um
Pramien der Versicherten konkurrieren. Ein Einkommensausgleich findet hier sowohl tber
den Zentralfonds (lohnabhangige Arbeitgeberbeitrage) als auch Subventionen an die Ver-
sicherten (fur deren Pauschalpramie) statt. In Frankreich werden die Beitrdge der Kassen
ebenfalls zentral gepoolt und sekundar verteilt. Es flieBen ebenfalls Steuermittel, sowohl aus
der Gesundheitssteuer als auch aus weiteren Steuerzuwendungen des Bundes direkt in den
Pool. Eine ahnliches Situation gibt es in Belgien. Hier sind dienen die Steuermittel dazu, die
Krankenversicherungsbeitrage auf ein von Seiten der Krankenversicherungen vorge-
schlagenes und von der Regierung genehmigtes Budget zu vervollstdandigen. Nachdotie-
rungen missen der Regierung gegenuber begriindet werden, es findet ein ausgepragtes
Monitoring statt. In den skandinavischen Staaten ergibt sich ein differenziertes Bild. Eine
gewisse Fragmentierung ergibt sich durch die regionale Ausrichtung der Gesundheits-
systeme, welche zum Teil Uber den Finanzausgleich Gberwunden werden. In Norwegen wur-
de eine modernere Form gewahlt, indem nun regionale Gesundheitsagenturen aktivitats-
basiert Mittel erhalten, das Pooling wurde also in gewissem Mal3e zentralisiert. In England
besteht von vornherein ein einziger Pool, da das Department of Health einen einheitlichen
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Budgetposten an das NHS ubergibt, welches diesen auf die diversen Fonds aufteilt, wobei
die Primary Care Trusts dazu bestimmt sind, die Leistungen einzukaufen.

In Osterreich haben wir gesehen, dass die Fragmentierung der Pools hingegen weiterhin
sehr stark ist. Zwar wurden die Beitragssatze zwischen den einzelnen Krankenversiche-
rungstragern angeglichen, durch die weiterhin regionale bzw. berufsgruppenspezifische Zu-
ordnung der Versicherten werden jedoch die Einkommen und Risiken weder hinreichend ge-
poolt noch ausgeglichen. Im internationalen Vergleich erscheint dies nicht mehr zeitgemarn
und ist nur politisch begrindbar, wenn man der traditionellen Aufteilung und Beitragshoheit
der Kassen eine hohere Wertigkeit zumisst als den Gerechtigkeitszielen von Gesundheits-
systemen.

Eine zweite Form der Fragmentierung der Pools ist in Osterreich ebenfalls zu beobachten.
Durch die Abtrennung der Krankenanstaltenfinanzierung von der sozialen Krankenversiche-
rung und die Einbindung in den Finanzausgleich sind hier die Verteilungseffekte schwer ab-
zuschatzen. Jedenfalls kommen wir in der Betrachtung der Mittelflisse zu dem Schluss,
dass die Dotierung des Krankenanstaltenwesens sich nicht primér an den Gesundheitsbe-
durfnissen oder den Gerechtigkeitszielen orientiert. Zudem tritt damit zur Fragmentierung der
Krankenversicherungsbeitrage als Problem von klassischen Sozialversicherungen noch das
Problem der geographischen Fragmentierung von steuerfinanzierten Systemen. Auch in der
Gerechtigkeit der Inanspruchnahme fiihrt dieses System zu keinen guten Ergebnissen, da
die Lander durch die Vorabbudgetierung nicht an (von dieser Budgetierung abweichenden)
bundeslanderibergreifenden Patientenstrémen interessiert sein kénnen.

In Hinblick auf die WHO-Ziele droht Osterreich also, ins Hintertreffen zu geraten. Auch in
Hinblick auf eine Reform zur Finanzierung aus einer Hand ist hier dringender Handlungsbe-
darf gegeben.

5.2.3 Versicherungswettbewerb

Eine der wesentlichsten Veranderungen in den Niederlanden und Deutschland war die Ein-
fuhrung eines Versicherungswettbewerbs. Dieser sollte viele der angesprochenen Pooling-
Probleme l6sen helfen und mehr Effizienz im Einkauf anreizen.

Tatsachlich existiert in allen Sozialversicherungsstaaten Westeuropas mit Ausnahme von
Osterreich und Frankreich Versicherungswahl. Dieses Bild muss zunachst durch zwei Fak-
toren relativiert werden. Zum einen ist das Konzept der Versicherungswahl in der Schweiz
und Belgien von vornherein Teil des Systems gewesen. Zum zweiten existiert keine ,Ver-
sicherungswahl“ in sémtlichen staatlichen Gesundheitssystemen, es sei denn, man ist bereit,
den Wohnort zu wechseln.
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Dennoch muss in die Uberlegungen zur Reform des osterreichischen Gesundheitswesens
die Frage der freien Wahl der Versicherung einflieen, da dieses Instrument zum einen ein
mogliches ist, um Ineffizienzen zu verringern und die Verteilungsgerechtigkeit zu erhéhen,
zum anderen aber auch in gewissem Mal3e die rationale Voraussetzung fur eine hohe Auto-
nomie der Kassen.

Theoretische Uberlegungen

Versicherungswettbewerb ist schon theoretisch schwer mit den Grundséatzen gerechter Ge-
sundheitsfinanzierung vereinbar. Normalerweise orientiert sich der rationale Versicherer am
Erwartungswert zukinftiger Zahlungen fir einen Versicherten und setzt eine entsprechende,
risikoabhéngige Pramie. Eine Versicherung nach sozialen Grundséatzen wie in Deutschland,
der Schweiz oder den Niederlanden verlangt hingegen, dass genau dies nicht passiert. Der
Versicherer muss also auch bei hohen zu erwartenden Kosten jeden Versicherten akzep-
tieren und darf gleichzeitig keine risikogeméafRe Pramie fordern. Unter der realistischen An-
nahme, dass sich versicherte Risiken nicht wie zufallig auf alle Versicherer gleich verteilen,
ist daher zwischen diesen ein Risikostrukturausgleich notwendig. Dieser erreicht (wie wir in
der Fallstudie Deutschland erértert haben) bei Verwendung von Alter, Geschlecht und Er-
werbsminderungsgrad nur einen Erklarungswert (das sogenannte Rz) von 6 Prozent. Gleich-
zeitig fuhrt ein solcher demographischer Risikostrukturausgleich zu einer Reihe von Fehlan-
reizen. In der Schweiz existiert ein &hnlicher Risikostrukturausgleich. Neben dem Anreiz zur
Risikoselektion wird auch schlechtes Management im Grunde belohnt, da die Verteilung ex
post erfolgt sowie Managed Care oder Pravention disincentiviert (Leu/Beck 2006). Auch die
Umverteilung lediglich von jung zu alt ist zu hinterfragen. Eine junge Epilepsieerkrankte wird
somit zu einer Last fur die Versicherung. Selbst der theoretische, in der Praxis aufwandige
Einbezug vieler Diagnose- und Pharmazeutikanutzungsparameter erhoht diesen Wert fur
Deutschland nur auf 24 Prozent (Reschke et al. 2005). In der Schweiz schlagen Leu und
Beck 2006 ein noch komplexeres Verfahren vor, welches auf zurtickliegenden Krankenauf-
enthalten und pharmazeutischen Kostengruppen basiert. Es reduziert deutlich den Anreiz
zur Risikoselektion kommt allerdings auch nur auf ein R? von 30 Prozent.

Aus theoretischer Sicht stehen Kassen eine ganze Reihe von Mdglichkeiten zur Verfligung,
Risiken zu selektieren, und sie haben auch hohe Anreize dazu (Beck 2003, Leu/Beck 2006).
Sie kdnnen z.B. durch selektives Bewerben von guten Risiken und hohen Einkommen oder
durch eine Verschlechterung des Zugangs zu Informationen und Services Versicherte selek-
tieren, oder durch Zusatzleistungen und Versicherte kombinierte Angebote schaffen, die die
»,gewunschten“ Versicherten anlocken. Der Risikostrukturausgleich kann auch insofern ge-
nutzt werden, dass innerhalb eines Konzerns die Versicherten kompartimentiert werden, so-
dass maximale Ausgleichszahlungen in das eine Kompartiment vergleichsweise geringen
Abflissen aus dem anderen gegeniberstehen sowie Pramien differenziert werden, auch
wenn ,community-rating“ vorgeschrieben ist. Aus theoretischer Sicht kdnnen Versicherungen
auch einfach ihr Vertragspartnernetzwerk in Regionen mit ungewiinschten soziodemogra-
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phischen Charakteristika ausdiinnen und dergleichen (vor allem in der niederlandischen Dis-
kussion ein Thema).

Beck et al. (2003) weisen auf das Problem hin, dass Versicherungen unter den gegebenen
Umstanden des Schweizer Risikoausgleichs hohe Anreize haben, ihre Bemihungen auf das
Selektieren von Patienten und nicht auf glinstige Vertrage zu konzentrieren. Dies ist auch
konsistent mit dem in den Uberlegungen zu den Principal-Agent-Beziehungen besprochenen
Uberlegungen.

Empirische Befunde zur Risikoselektion

Einige dieser Phanomene sind auch wissenschaftlich untersucht worden. Van de Ven et al.
(2003) haben die funf Sozialversicherungslander mit Kassenwettbewerb (Belgien, Deutsch-
land, Israel, Niederlande und Schweiz) empirisch untersucht und kommen zum Schluss,
dass Risikoselektion existiert und eine Zunahme zu beflrchten ist, wenn die Risikoaus-
gleichssysteme nicht verbessert werden. In einer Follow-up-Studie (Van de Ven et al. 2007)
kommen die Autoren zu dem Schluss, dass sich in den untersuchten Landern die Risiko-
strukturausgleichssysteme zwar verbessert haben, aber gleichzeitig die Risikoselektion noch
verstarkt wurde, unter anderem durch Managed Care. Die Autoren kommen zu dem Schluss,
dass ein funktionierender Risikoausgleich eine Grundvoraussetzung flr Versicherungs-
wettbewerb sei, und andernfalls die Nachteile die Vorteile (mehr Effizienz und
Responsiveness) Uberwiegen kdnnen. Felder (2005) unterstutzt diesen Befund fur Deutsch-
land, Shmueli et al. (2007) fur Israel.

Tatsachlich weisen Van Kleef et al. (2007) auch nach, dass im Risikoausgleich auch die ver-
mehrt eingesetzte Wahlmdglichkeit zu Deductibles und anderen Selbstbehalten zur Risiko-
selektion fuhrt, auch aber nicht nur deshalb, weil der Versicherte damit das fiur den Ver-
sicherer unbekannte Risiko preisgibt.

Paolucci et al. (2007) haben Anreize zur Risikoselektion mittels freiwilligen Zusatzversiche-
rungen untersucht und kommen zu dem Schluss, dass der Anreiz dazu am hdchsten in der
Schweiz und in Deutschland ist, und das System der Schweiz dies auch in besonderem
Male fur Risikoselektion geeignet macht.

Empirische Befunde fur mehr Effizienz durch Wettbewerb

Auf Seiten der Effizienz zeigen sich bei Greb (2006), der den Wettbewerb der Versicherer in
Deutschland, der Schweiz und den Niederlanden untersucht hat, enttduschende Ergebnisse,
da die Mdglichkeiten zum Wettbewerb der Versicherer gering sind (einheitliches Basisleis-
tungspaket, in der Schweiz einheitliche Pauschalpramien, wenig Qualitatsinformation). Wir
kommen in unserer Analyse zu dem Schluss, dass die Reformen in den betrachteten Lan-
dern sehr auf die Frage konzentriert sind, den Wettbewerb der Kassen entgegen der Risiko-
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selektionsproblematik funktionstiichtig zu machen, aber bei den Leistungserbringern eher
wenig Wettbewerb umgesetzt wird. Entsprechende Kritik sehen wir auch in der Literatur (z.B.
Cassel et al. 2006, Brandt 2008, Douven 2007). Dies ist allerdings die wesentliche Voraus-
setzung, um aus dem Versicherungswettbewerb tiberhaupt mehr Effizienz zu lukrieren.

Tabelle 19: Pramien und Markups in den Niederlanden

Durschnittliche Pramie 1030 1103
Durchschnittliche Leistungsausgaben fir Versicherte 970 1051
Mark-up (Administration und Gewinn) 60 52

Quelle: Douven 2007.

In Tabelle 19 sehen wir das Verhaltnis der durchschnittlichen Pramien zu den Ausgaben fir
Leistungserbringer und den Markup, also die Differenz zwischen der Pramienzahlung und
Ausgaben fir Leistungserbringer, welche daher (in den Niederlanden) Gewinn und Verwal-
tung erfasst. Ein Wettbewerb unter Versicherungen hat primér Effekte auf diesen Markup
und nur sekundar und unter den entsprechenden regulatorischen Rahmenbedingungen auch
auf die Leistungserbringer. Fir den Leistungserbringerwettbewerb ist jedoch Versicherungs-
wettbewerb nicht unbedingt erforderlich (Hsiao 2007). Zusatzlich erzeugt der Versicherungs-
wettbewerb seinerseits Kosten fir Marketing und hohere Transaktionskosten (z.B.
Woolhandler et al. 2003). So wurden in den Niederlanden im Jahre 2006 alleine fur Werbung
der Versicherer rund 70 Mio. Euro ausgegeben.

Im Folgenden wollen wir die Effekte des Wettbewerbs im Versicherungsmarkt und auf die
Gesundheitskosten untersuchen. In den Niederlanden wechselten beispielsweise nach In-
krafttreten der Gesundheitsreform 2006 immerhin 18 Prozent der Versicherten den Ver-
sicherer (Vektis 2006). Aber schon im Jahr 2008 waren es nur mehr 3,5 Prozent (Vektis
2008), ebenso im Jahr 2009 (Vektis 2009). Dies kann natirlich darauf zurtickzufiihren sein,
dass im Jahr 2006 weitgehend alle Wechselwilligen bereits ihre Wunschversicherung gefun-
den haben. Allerdings liegt auch nahe, dass die Transaktionskosten fur den Einzelnen, sich
jahrlich mit dem neuen Versicherungsangebot auseinanderzusetzen, zu hoch sind (Bounded
Rationality und Informationskosten). Ahnliche Befunde zu initial hoher Wechselwilligkeit und
einem Rickgang der Dynamik sind auch die Erfahrung aus Deutschland, wo Grel3 et al.
(2002) anhand einer quantitativen und auch qualitativen Analyse der wechselnden Personen
gezeigt hat, dass Wechselmotive in erster Linie die Unterschiede in den Prdmienhdhen (fur
59 Prozent der Befragten) ausschlaggebend sind, und andere Attribute wie das Leistungs-
spektrum und Service nur um oder unter 20 Prozent der Befragten dazu bewegten. Dies
mag auch daran liegen, dass diese Eigenschaften auch bisher kaum objektiviert werden.
Grel3 et al. (2002) kommen auch zu dem Schluss, dass Personen mit hbherem Einkommen
und besserer Gesundheit haufiger wechseln. In Belgien, wo schon sehr lange Versiche-
rungswahl besteht und die Versicherer sich auch nicht besonders differenzieren kdnnen,
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wechseln nur rund 1 Prozent pro Jahr die Versicherung (Schokkaert/Van de Voorde 2003). In
Tabelle 20 zeigt sich, dass der Wettbewerb unter den Krankenkassen einen wesentlichen
Effekt auf die Marktstruktur hat.

Tabelle 20: Entwicklung der Zahl der Krankenkassen

1995 2000| letztverfugbares | Veranderung 1995 —
Jahr letztverf., in Prozent
Osterreich 26 26 19 2008 -27
Belgien 114 103 94 2002 -18
Frankreich 17 17 17 2004 0
Deutschland 614 546 392 2006 -36
Israel 4 4 4 2008 0
Luxemburg 9 9 9 2002 0
Niederlande 27 27 14 2008 -48
Schweiz 166 101 87 2007 -48

Quellen: 1995 und 2000: Saltman et al. 2004, Aktualisierungen:

Frankreich: WHO: Health Care Systems in Transition (HiT)

Deutschland: Bundesministerium fiir Gesundheit: Monatsstatistik der gesetzlichen Krankenversicherung uber
Mitglieder, Beitragsatze und Kranke, Mitgliederstatistik KM1, Bund insgesamt.

Osterreich: Hauptverband der Osterreichischen Sozialversicherungstrager 2008.

Niederlande: Auskunft CVZ 2008.

Schweiz: Auskunft Konstantin Beck.

Israel: Auskunft Israel National Institute For Health Policy Research.

Darin sehen wir, dass der Wettbewerb unter den Kassen in den Niederlanden, der Schweiz
und Deutschland zu einer massiven Reduktion der Anzahl an Kassen gefuhrt hat. Dies kann
auf bestehende Economies of Scale hindeuten, und kann langfristig auch zum Problem wer-
den, denn nur wenige Kassen sich den Markt teilen. Um dies zu verhindern, wurde mit der
Gesundheitsreform 2006 in den Niederlanden eine neue Regulierungsbehérde geschaffen.

Bezuglich der Gesundheitskosten zeigt sich folgendes Bild:
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Abbildung 76: Gesundheitsausgabenentwicklung im Vergleich
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Quelle: OECD Health Data, Juni 2008; eigene Berechnungen 2008.
Verglichen mit dem nicht-wettbewerblichen Land Osterreich hatte der Versicherungswettbe-
werb keinen dampfenden Effekt auf die Gesundheitsquote. Im Gegenteil ist die Zunahme der

Gesundheitsquote vor allem in der Schweiz besonders grof3.

Auch bei den administrativen Ausgaben zeigt sich eher ein unerwtinschter Effekt:

Abbildung 77: Anteil administrativer Kosten an den Gesundheitsausgaben
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Die administrativen Kosten in den Landern mit Wettbewerb sind eher gestiegen, vor allem in
den Niederlanden (Transaktionskostenproblematik). Nur die Schweiz zeigt einen scheinbar
negativen Trend, der aber an der guten wirtschaftlichen Entwicklung liegen dirfte (Bezug auf
das BIP!). Denn pro Kopf kaufkraftbereinigt ergeben sich in allen Staaten wachsende admini-
strative Ausgaben, wobei der Abstand zu Osterreich im Laufe der Zeit groRer wird.

Abbildung 78: Administrative Ausgaben im Gesundheitswesen pro Kopf, kaufkraftbe-
reinigt
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Quelle: OECD Health Data, Juni 2008; eigene Berechnungen 2008.

Zusammenfassung

Ein ausreichendes Pooling von Risiken und Einkommen ist eine wichtige Anforderung an ein
solidarisches Gesundheitswesen. Alle betrachteten Lander sind in diesem Aspekt dem Oster-
reichischen System (berlegen, in dem kein echter Risikostrukturausgleich zwischen den
Kassen stattfindet. Da keine Versicherungswahl in Osterreich existiert, besteht hier auch in
Legitimationsproblem autonomer Kassen: Versicherte sind zwangsweise einzelnen Kassen
zugeordnet und missen mit dem besseren oder schlechteren Angebot je nach finanzieller
Lage der Kasse vorlieb nehmen.

Versicherungswettbewerb kann hier eine Verbesserung bringen, daher haben wir die bishe-
rigen theoretischen und empirischen Uberlegungen dazu analysiert. Die gezeigten Befunde
weisen insgesamt auf die weiterhin bestehende Schwierigkeit hin, einen ausreichenden Risi-
kostrukturausgleich zu gewahrleisten, sodass Risikoselektion nicht unterbunden werden
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kann und die Gerechtigkeit im Gesundheitswesen leidet. Gleichzeitig erweisen sich zumin-
dest auf makrotkonomischer Ebene keine Effizienzvorteile der betrachteten Lander mit Ver-
sicherungswettbewerb, was auch das am wettbewerblichsten orientierte Land (die USA) mit
seiner hohen Gesundheitsquote zeigt. Die Reformen in den betrachteten L&ndern kreisen
sehr stark um die Probleme mit dem Versicherungswettbewerb und vernachlassigen dabei
den Erbringerwettbewerb.

Fur Osterreich kann aus unserer Sicht daher die Einfiihrung eines Versicherungswettbe-
werbs derzeit nicht empfohlen werden. Es sollten stattdessen andere Mittel eingesetzt wer-
den, um die Effizienz zu erhdhen, z.B. ein Tragerbenchmarking und Ergebnisverantwortung
auf Managementebene. Eine wichtige Voraussetzung ist auch, dass der Versicherer mog-
lichst gut die Wiunsche der Versicherten kennt und umzusetzen vermag. Wir sehen die Um-
setzung solcher Malinahmen letztlich auch aus der Notwendigkeit der wirtschaftspolitischen
Rechtfertigung eines Kassensystems ohne Wettbewerb.

5.3 Theoretische und empirische Erkenntnisse: Purchasing

5.3.1 Definition und Grundsatzliches

Unter ,purchasing® versteht man die Verwendung der gepoolten Mittel durch ihre Zuordnung
zu Leistungserbringern im Sinne der Bevdlkerung, die aufgrund ihrer Beitrdge den Versiche-
rungsschutz geniefdt. Eine solche Definition lasst es noch offen, wie dieses Purchasing
durchgefihrt wird und von wem. Wie wir gesehen haben (Abschnitt Empirische Befunde fir
mehr Effizienz durch Wettbewerb), entsteht der bei weitem grofite Teil der Kosten im Ge-
sundheitswesen im Leistungserbringungsbereich. Die Optimierung der Purchasing-Funktion
bietet die besten Mdglichkeiten, das Effizienzkriterium, ndmlich die Maximierung des Nutzen-
Kosten-Verhaltnisses, auf Finanzierungsseite zu erreichen. Es kommt daher der Reform des
Purchasing entscheidende Funktion zu.

Aus diesem Grund empfiehlt die WHO den Ubergang vom passiven Purchasing (d.h. dem
bloRen nachtréglichen Begleichen von Rechnungen) zum strategischen Purchasing. Dem-
nach umfasst das Feld heute die zentralen Fragen: Welche Leistungen sind einzukaufen?
Von wem sind diese einzukaufen? Und zu welchen Bedingungen sollen diese eingekauft
werden? (WHO 2000)

Der Prozess der Suche nach jenen Leistungen, Leistungserbringern und Rahmenbedin-
gungen, die ein optimales Ergebnis versprechen, ist im strategischen Purchasing als konti-
nuierlich zu verstehen. Denn Marktbedingungen sowie technologische Entwicklungen oder
auch Praferenzen der Bevolkerung sind Anderungen unterworfen, sodass Einkaufsentschei-
dungen immer wieder Uberprift und angepasst werden mussen.
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Der Bereich des optimalen Purchasing ist jedoch in hohem Maf3e komplex. Er erfordert nicht
nur die Kenntnis Uber Kosten-Nutzenrelationen angebotener Leistungen, sondern auch
Kenntnisse zu den Bedirfnissen der Bevolkerung, die Féhigkeit, diese in Einklang mit den
vorhandenen Budgets zu bringen, die richtigen vertraglichen Festlegungen zu treffen und
dgl. mehr. Ebenso komplex ist daher auch die Antwort auf die Frage, wie und wer diese
Funktionen am besten erfilllen kann. Daher missen wir im Folgenden verschiedene Aspekte
des Purchasing betrachten.

5.3.2 Aufgaben und Funktionen des Purchasing

Purchasing sollte zunéchst fir eine optimale Ressourcenallokation sorgen. Dartber hinaus
kann der Einkaufer aber auch durch das richtige Setzen von Anreizen, d.h. der Vertragsaus-
gestaltung und Monitoring, daflr sorgen, dass Effizienz und Qualitat der erbrachten Leistung
stimmen und auf die Wiinsche der Patienten eingegangen wird. Gerade bei Vorhandensein
privater Alternativen kann dies auch helfen, Effizienzprobleme o6ffentlicher Anbieter zu ver-
mindern. Gleichzeitig mussen aber Mechanismen existieren, die das Agieren des Einkaufers
als Agent des Versicherten moglichst nah an dessen Praferenzen heranfihrt, der Einkaufer
also im Sinne des Versicherten agiert (siehe auch Kapitel 2.1.7).

5.3.3 Institutionelle Voraussetzungen

Das Mandat, stellvertretend fiir den Patienten Leistungen einzukaufen, wird stark von der
Seite der Mittelaufbringung bestimmt. In steuerfinanzierten Landern sind dies ein oder meh-
rere Ebenen der Gebietskoérperschaften, wobei das Ausmal? der Dezentralisierung stark vari-
iert. Die Gebietskdrperschaften sind unmittelbar demokratisch legitimiert. Es fallt allerdings
die Regulierungsfunktion (,stewardship®) mit den gesamten Funktionen der Gesundheitsfi-
nanzierung zusammen, sodass gerne die tatsachliche Abwicklung des Einkaufs ausgelagert
wird, wie z.B. in England vom Gesundheitsministerium an das NHS. Die Integration der Leis-
tungserbringung mit den Finanzierungsfunktionen in der Hand staatlicher Organisationen
fuhrte in vielen der steuerfinanzierten Lander zu Problemen in Effizienz und Responsiveness
(OECD 2004).

In der Sozialversicherungstradition ist die Krankenversicherung Aufgabe von Berufsvereini-
gungen. Dadurch ist von Natur aus bereits eine Trennung sowohl vom Regulator (dem Staat)
als auch den Leistungserbringern gegeben. Als nachteilig kann sich hier jedoch herausstel-
len, dass der regulatorische Rahmen zu wenig Spielraum fur tatsachlichen strategischen
Einkauf lasst obwohl dieser konstruktionsbedingt leichter mdglich ware. Diesen Umstand kri-
tisiert Wagstaff (2007) zu Recht. Ebenfalls kritisiert er die mangelnde demokratische Legiti-
mation. Dieses Argument gilt unserer Ansicht nach nicht, da die Systementscheidung fir
eine Sozialversicherung bereits demokratische Legitimation darstellt und eine Wahl der Ar-
beitnehmer- und Arbeitgebervertretung durchgefuhrt wird. Natirlich kann man diesen Me-
chanismus als zu mittelbar ansehen, um den Versichertenwillen in die von diesen beschick-
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ten Krankenversicherungen zu tragen. Das Problem der Mittelbarkeit exisitert aber auch auf
Ebene der Gebietskdrperschaften, deren demokratisch gewahlten Verteter ein breites Spek-
trum an Themen vertreten, nicht nur die Frage der Ausgestaltung des Gesundheitswesens.
Zudem fehlt, wie wir in Kapitel 3 gezeigt haben, in diesem Bereich auch die fir demokra-
tische Prozesse notwendige Transparenz. Verbesserungen in diesem Bereich sind jedenfalls
fur Osterreich zu empfehlen, um die Legitimation des Eink&aufers zu starken. In Czypionka et
al. (2007) haben wir hierzu zahlreiche Méglichkeiten aufgezeigt.

Wird die Aufgabe der Absicherung gegen Krankheitsrisiken mehr beim Einzelnen gesehen,
so ist der Einkaufer direkt von diesem legitimiert im Sinne einer privaten Krankenversiche-
rung, wie dies z.B. in den USA (noch®) tiblich ist. Verschiedene Zwischenformen entwickeln
sich auch in Europa, wo der Staat z.B. nur noch die Rahmenbedingungen z.B. des Leis-
tungspakets bestimmt und Versicherer im Markt zulasst, und das Individuum selbst einen
davon mit der Legitimation ausstattet, die Einkaufsentscheidungen zu treffen (Versicherungs-
wettbewerb).

5.3.4 Ebenen des Purchasing

Klassischerweise wird zwischen Makro-Purchasing, Meso-Purchasing und Mikro-Purchasing
unterschieden (Robinson et al. 2005). Damit ist im Wesentlichen der Einkauf auf Bundes-
ebene, Regionenebene (Bundeslandebene) oder lokaler Ebene gemeint. Diese Einteilung ist
aber aus mehreren Griinden nur bedingt geeignet. Zum einen unterscheiden sich die Lander
sehr stark in ihrer GroRe und inneren Struktur. Wahrend Osterreich neun Bundeslander hat,
ist Norwegen mit ungefahr der Halfte der Bevolkerungszahl von Osterreich in 19 Regionen
aufgeteilt. Selbst innerhalb eines Landes sind die Regionen sehr unterschiedlich gro3 (z.B.
Wien und das Burgenland). Zum zweiten erfasst diese Einteilung zu wenig institutionelle
bzw. organisationelle Charakteristika. So ist eine Gebietskrankenkasse in Osterreich in
dieser Hinsicht véllig verschieden von einem County Council in Danemark. Insbesondere sei
noch folgendes caveat angebracht: Die Ebene des tatsachlichen Einkaufs muss nicht
dieselbe sein, auf der wesentliche Vorgaben gemacht werden. So sind in England
zunehmend Arztpraxen in die Einkaufsentscheidung eingebunden, sie verwalten allerdings
nur ein virtuelles Budget bei ihrem PCT und sind oft in wesentlichen Punkten an rahmenver-
tragliche Vereinbarungen gebunden. Dies gilt z.B. auch fur die deutschen Krankenkassen,
die in vielfacher Hinsicht an die Entscheidungen des Gemeinsamen Bundesausschusses
und an die Bundesmantelvertrage gebunden sind (allerdings mittlerweile in einigen Berei-
chen nicht mehr, siehe Brandt 2008). Drittens erfasst diese Einteilung nicht, dass es fur ver-
schiedene Leistungen unterschiedliche Zustandigkeiten geben kann.

03 Zum Zeitpunkt der Erstellung des Berichts gibt es in den USA bereits in Massachusetts eine Versicherungspflicht

(seit 2006). Der Bundesstaat Maine hat ein Gesetz beschlossen, welches eine solche 2009 einfiihrt. Der neue US-
Prasident Barack Obama kampft seit seiner Wahl kontinuierlich fur die Einfihrung einer Krankenversicherung nach
sozialen Grundséatzen fir alle Amerikaner.
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Die Einteilung soll also nur grob die vertikale Struktur beschreiben und sollte nicht dazu ver-
leiten, nur scheinbar Gleiches zu vergleichen. Sie misste auch noch wie im englischen Bei-
spiel um eine Ebene ergénzt werden, da die einzelne Arztpraxis eigentlich unter der Gemein-
deebene angesiedelt ist.

5.3.5 Marktstruktur und Marktkonzentration der Eink&aufer

Die Dynamik des Wettbewerbs von Versicherungen haben wir bereits im Kapitel ,pooling®
naher betrachtet. Auf Einkauferseite kann es ein ,single payer®- oder ,multiple payers®-Sys-
tem geben. In einem Single-Payer-System gibt es entweder nur einen Einkaufer pro Land
oder es gibt zwar mehrere, aber diese sind bezlglich geographischer Einheiten getrennt
(Kutzin 2001). Beispiele dafur sind Kanada oder England. In einem Multiple-Payers-System
gibt es innerhalb einer geographischen Einheit mehrere Einkaufer zwischen denen es ent-

weder Wettbewerb gibt oder nicht.'®*

Die Marktkonzentration gibt an, wie viele Einkdufer tatig sind. Hierbei gibt es Argumente flr
und gegen eine grofRe Anzahl von Teilnehmern.

Ein gro3er Einkaufer kann zum einen Economies of Scale nutzen, zum anderen Monop-
sonmacht ausiben.

Economies of Scale kann ein Versicherer beispielsweise dadurch nutzen, dass er
Aufgaben zentralisieren kann und weniger Transaktionskosten anfallen als bei multi-
plen dezentralen Verhandlungen. Es kann aber auch zu Diseconomies of Scale
kommen, indem eine Blrokratisierung eintritt und die Kohdrenz sowie die Agilitat
aufgrund der Unuberschaubarkeit verloren geht.

Seine Monopsonmacht kann der Eink&ufer ausnutzen, um gunstige Konditionen fur
die Versicherten zu verhandeln. Es besteht allerdings dabei auch immer die Gefahr,
dass Vertragspartner demotiviert werden, ausscheiden oder gar nicht mehr in diesen
spezifischen Markt eintreten, ohne dass dies gleich aufféllt. Ein klassisches histo-
risches Beispiel ist der Arztemangel im Vereinigten Konigreich. Selbst wenn es nicht
soweit kommt, kann ein Monopson zumindest die Qualitdt negativ beeinflussen,
wenn der Monopsonist sich in erster Linie das Ziel setzt, den Preis fir eine Leistung
zu reduzieren und dadurch hochwertige Anbieter, die aufgrund der gebotenen Quali-
tat hohere Preise haben, als Vertragspartner verliert. Ein monopsonistischer Ein-
kaufer muss sich also dieser Dynamiken wohl bewusst sein und sein Vorgehen kri-
tisch prufen (zur Dynamik des Monopsons siehe 2.1.3). Dem Burokratieproblem
kann durch Benchmarking und Accountability begegnet werden.

%% piese Definition ist auch der Grund, weshalb es nicht zulassig ist, die im Rahmen dieser Studie untersuchte

,Finanzierung aus einer Hand" automatisch mit einem Single-Payer-System gleichzusetzen.
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Durch die politische Realitat kann aus der Monopsonstellung aber auch ein bila-
terales Monopol werden, namlich dann, wenn die Vertragspartner sich ihrerseits
organisieren. In einer solchen Situation ist die Dynamik Uberaus komplex (siehe
2.1.3), und sie kann dazu fuhren, dass die eventuellen Vorteile aus einer gewissen
Monopsonstellung sich ins Gegenteil verkehren. In Osterreich wére das beispiels-
weise dann der Fall, wenn bei einer einheitlichen Tarifverhandlung mit der Arzte-
schaft letztere immer jene Honorare durchsetzt, die in den friiher einzelnen Honorar-
ordnungen die hochsten waren. Solche Uberlegungen sprengen aber den Rahmen
des Berichts und wir méchten zusammenfassen, dass eine solche Situation keines-
wegs einfache Vorhersagen zulasst.

Multiple Einkaufer beziehen ihre Vorteile vor allem aus der hoheren Responsiveness und
der groReren Dynamik im Sinne eines ,Entdeckungsverfahrens®.

Responsiveness kann aus der ,Nahe zum Kunden“ erwachsen, indem kleinere Ein-
heiten besser auf deren Wiinsche eingehen kénnen. Es zeigt sich allerdings, dass
diese Responsiveness auch mit dem mit multiplen Einkaufern oft vergesellschafteten
Wettbewerb sowie der initialen Ressourcenausstattung einhergeht, und nur zum Teil
auf die raumliche Nahe zuruckzufuhren ist. Dies sieht man z.B. daran, dass Re-
sponsiveness in den lokalisierten staatlichen Gesundheitssystemen zwar besser als
in zentralisierten ist, aber geringer als in Landern mit Versicherungswettbewerb (sie-
he 4.10). Die Wartelistenproblematik ist in erster Linie in den staatlichen Systemen
ein Thema, aber auch in den Niederlanden mit seinen vergleichsweise niedrigen Ge-
sundheitsausgaben.

Eine groRere Dynamik in der Nutzung des Purchasing bedeutet das Experimentieren
mit vertraglichen Vereinbarungen und Bezahlungsmodalitaten, welche als Ent-
deckungsverfahren zu besseren Ergebnissen fihren, die sich schlie8lich aufgrund
des Wettbewerbs durchsetzen. Auch die angesprochene Dynamik ist also wesentlich
mit dem Wettbewerb vergesellschaftet. Ohne Wettbewerb oder wettbewerbsemu-
lierende Elemente bestehen nur geringe Anreize, Gberhaupt mit neuen Vergitungs-
formen zu experimentieren oder bessere vertragliche Vereinbarungen zu erzielen.

Es gibt aber noch ein viel wichtigeres Argument, weshalb Versicherungswettbewerb gerade-
Zu ein sine qua non multipler und autonomer Eink&ufer ist. Denn besteht fir den Versicher-
ten keine Wabhlfreiheit zwischen den Versicherungen, so stellt sich die Frage weshalb er trotz
besserer Alternativen gezwungen werden kann, in seiner Pflichtversicherung zu verharren.
Dies umso mehr, als dass die soziale Krankenversicherung eigentlich fur hohe horizontale
Gerechtigkeit stehen sollte. In diesem Sinne hatte also eigentlich die vollige Autonomie im
Einkauf die Versicherungswahl zur Bedingung.
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Da wir im Kapitel 5.2 zu dem Schluss gekommen sind, dass ein Versicherungswettbewerb
derzeit kein solidares Versicherungssystem gewahrleisten kann, und daraus den Schluss
ziehen miissen, dass dies fur Osterreich derzeit noch keine Reformoption ist, ist die Frage
zu diskutieren, inwieweit daher die Autonomie der einzelnen Krankenversicherungstrager
rational gerechtfertigt ist. Dies hat wohl eher traditionelle Griinde (siehe Wandel in der
Sozialversicherungstradition). Im Sinne moderner Versicherungsstrukturen kann die
Autonomie der Krankenversicherungstrager durchaus angebracht sein, sollte aber in eine
Verantwortlichkeitsstruktur eingebunden und somit Ubertragen statt a priori vorhanden sein.
Dies kann zum Beispiel damit argumentiert werden, dass in Lohnverhandlungen (als Proxy
fur Vertragsverhandlungen) sehr zentrale oder sehr dezentrale LOésungen die besten
Ergebnisse bringen (Calmfors 1993). Ahnliches gilt fir Einkaufer in NHS-Systemen (siehe
auch Kapitel 5.3.3). Das englische NHS und die neuen norwegischen Regionalen
Gesundheitsagenturen sind Beispiele (Kapitel 4.10.4).

5.3.6 Trade-off- und Principal-Agent-Probleme im Purchasing

Der Einkaufer im Gesundheitswesen sieht sich mehreren Problemen gegeniber, welche
zum einen darin liegen, dass zwischen ihm und dem Leistungserbringer ein Principal-Agent-
Problem vorliegt( siehe 2.1.7), und keine perfekten Vertrdge mdoglich sind. Der
Leistungserbringer hat ein Eigeninteresse an Einkommen, Freizeit, Prestige etc., welches
den Winschen des Patienten entgegenstehen kann. Besonders komplex ist diese Situation
im Spitalswesen, wo viele Zielfunktionen das Geschehen bestimmen (Wille 2002) und viele
verschiedenartige Leistungen erbracht werden. Um nun das Handeln des
Leistungserbringers mit den Anforderungen des Kostentréagers in Einklang zu bringen, sind
vielfache Anreizsetzungen nétig, die im Rahmen des Contracting umgesetzt werden
mussen, welches im folgenden Kapitel behandelt wird. Bereits hier soll jedoch auf eine
Trade-off-Problematik  hingewiesen  werden. Effizienz, Qualitdt, Responsiveness,
Risikoselektion und finanzielle Nachhaltigkeit stehen in einem Spannungsfeld zueinander,
welches innerhalb des gesamten Purchasing-Prozesses bertcksichtigt werden muss (siehe
auch Busse et al. 2007). Der Purchaser lauft gerade in einer monopsonistischen Situation,
wie sie in einem Single-Payer-System vielleicht vorliegt, Gefahr, diese Trade-offs nicht
ausreichend zu bericksichtigen. Der billigste Anbieter ist nicht automatisch der
qualitéatsvollste oder jener, der es sich leisten kann, sich die Winsche des Patienten
anzuhoren. Fallpauschalen haben den inharenten Anreiz, Félle zu maximieren und
gleichzeitig schlechte Risiken zu meiden, um die Marge zu erhéhen. Beobachtungen dazu
gibt es in vielen Landern, wie z.B. im Rahmen der Evaluation des Internal Market im
englischen NHS (Ham 1999), bei dem es Preiswettbewerb zwischen den Spitédlern gab.
Andere Beispiele sind die friihzeitige (,blutige Entlassung“) aus Spitadlern nach Einflihrung
des Fallpauschalensystems. In vielen Landern gab es nach Einfihrung von Fallpauschalen
auch eine Kostenexplosion (z.B. Skandinavien, Deutschland, Frankreich) und es mussten
Mengenbegrenzungen eingefiihrt werden.
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5.3.7 Strategische Planung im Purchasing und Contracting

Contracting ist gleichsam das Herzstiick des Purchasing und somit ein Teilbereich. Es um-
fasst die gesamte Vertragsgestaltung inklusive monetarer und nicht-monetérer Incentives,
sowie das Monitoring und Reviewing (Duran et al. 2005).

Der Planungs- und Kontrahierungszyklus

Der Contracting-Prozess geht Hand in Hand mit der Strategieplanung des Purchasing.

Abbildung 79: Planungs- und Kontrahierungszyklus
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Quelle: Ovretveit 1995 in Duran et al. 2005.

Ausgangspunkt des strategischen Einkaufs ist die Einschatzung der gesundheitlichen Be-
diurfnisse der Bevoilkerung (Health Needs Assessment) und deren Priorisierung. Nicht
zwangslaufig ist diese Phase bereits beim eigentlichen Einkaufer angesiedelt. So ist es
denkbar, dass das Health Needs Assessment auf Makroebene und die Priorisierung vom
Gesundheitsministerium oder einer Organisation wie der franzdsischen HAS'%®
wird. Basierend auf diesen Erkenntnissen wird jedenfalls eine generelle Gesundheitsstra-
tegie entworfen und in eine Einkaufsstrategie umgesetzt. Diese Unterscheidung ist deshalb
sinnvoll, da nicht alle MalRnahmen zur Gesundheit zwingend durch Leistungserbringer im

Gesundheitswesen erbracht werden (gemalR der WHO-Strategie ,Health in all Policies®). So

durchgefuhrt

kbnnte die Gesamtstrategie auch Malinahmen gegen Adipositas beinhalten, die Uber Steu-
ern oder mittels Infokampagnen durchgesetzt werden sollen. Auch hier sind verschiedene

195 HAS: haute autorité de santé, die mit vielen Befugnissen ausgestatte Bundesgesundheitsbehorde in Frankreich,

aus der ANAES hervorgegangen.
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Rollenverteilungen denkbar. So kdnnen Infokampagnen sehr wohl direkt in der Hand der So-
zialversicherung liegen, oder aber vom Gesundheitsministerium ausgehen. In jedem Fall
wird aber deutlich, dass auch hier gilt, Fragmentierung zu vermeiden, indem hohe Abstim-
mung erreicht wird.

Von der Gesamtstrategie muss eine Einkaufsstrategie abgeleitet werden. Diese definiert wie-
derum jene Voraussetzungen, die Leistungserbringer erfillen missen, bzw. jene Ziele, die
diese erreichen sollen. Es empfiehlt sich, bereits jetzt zu tUberlegen, mit welchen MaRnah-
men diese Ziele am besten erreichbar sind.

Hier beginnt der Ubergang zum Kontrahierungszyklus. Es miissen nun Leistungserbringer
ausgewahlt werden, die die vorher definierten Anforderungen erfillen. Es sollte dem Ein-
kaufer auch frei stehen, neue Angebote und Angebotsformen zu induzieren, indem er fir
konkrete Bedurfnisse, die derzeit am Markt nicht gedeckt werden, Modellprojekte
incentiviert.

In der Realitat freilich hat der europdische Einkaufer, insbesondere in Single-Payer-Syste-
men, nicht die vollig freie Auswahl. Selbstverstandlich kann der Einkaufer in der Realitét
nicht sdmtliche bisherigen Vertrage erneuern. Er muss also danach trachten, entwickelte
Strategien und Ziele inkrementell, also nach und nach, in seinem Kontraktnetzwerk umzu-
setzen.

Danach mussen vertragliche Vereinbarungen getroffen werden. Bei diesen Vereinbarungen
missen monetare und nicht-monetére Anreize genutzt werden, um das Handeln der Leis-
tungserbringer als Agenten des Eink&ufers mit dessen Vorstellungen in Einklang zu bringen.
Nach Abschluss der Vertrage beginnt das Management der vertraglichen Beziehung, wel-
ches das kontinuierliche Monitoring und schlieBlich die Evaluation bzw. Revision der Ver-
trage beinhaltet.

Geéanderte Voraussetzung technologischer Natur, durch veranderte Marktgegebenheiten
oder Patientenbediirfnisse erfordern auch das wiederholte Uberpriifen des Vertragsnetz-
werks und dessen Neuanpassung. Beispielsweise kénnen oral verabreichbare Formen von
Zytostatika zusammen mit fortgeschrittener adjuvanter Medikation gegen Nebenwirkungen
ambulante Chemotherapien erleichtern, sodass mehr Kapazitaten im niedergelassenen und
spitalsambulanten Bereich notwendig werden.

Problemkreis: Aufwand

Im Bereich der strategischen Planung des Purchasing und des Contracting gibt es mehrere
Problemkreise. Health Needs Assessment, Strategieplanung professionelles Kontrahieren,
Monitoring und Evaluation stellen sehr hohe Anforderungen an Management-Know-how und
Informationsinfrastrukturen (Duran et al. 2005, Busse 2007). Speziell in diesem Bereich ist
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hohe Spezialisierung und damit Zentralisierung notwendig, um Economies of Scale zu
nutzen.

Eine rationale Begriindung liefern Uberlegungen zur Informationsrente. Im Verhaltnis Leis-
tungserbringer-Patient oder Einkaufer-Versicherter ist das Informationsgefélle groR3. Informa-
tionsasymmetrien kénnen vor allem im ersteren Bereich zu unnotwendiger Inanspruch-
nahme fiihren, welche durch den ergdnzenden Sachwalter des Patienten ausgeglichen wer-
den sollen (Czypionka et al. 2007). Besteht Wettbewerb, ist auch im zweitgenannten Ver-
héltnis der Anreiz gegeben, dieses Informationsgefalle durch den Versicherer auszunutzen
(Beck 2003, Leu und Beck 2006). Zwischen Versicherer und Leistungserbringer ist das Infor-
mationsgefélle zwar geringer, dennoch bestehen durch den Leistungserbringer gegeniber
dem Versicherer Moral Hazard-Probleme (Breyer/Zweifel/Kifmann 2005). Da die Leistungs-
erbringung wie wir gesehen haben die bei weitem grof3ten Kosten verursacht, kdnnen be-
reits kleine Informationsvorspringe, die das Principal-Agent-Verhaltnis des Eink&ufers zum
Leistungserbringer verbessern, wesentliche Summen bewegen. Ein einfaches Beispiel soll
dies verdeutlichen: gelingt es, auch nur 1 Prozent der Laborkosten einzusparen, so kdnnten
rund 800.000 Euro jedes Jahr'® durch die osterreichischen Kassen eingespart werden.

Problemkreis: Integrierte Versorgung und Public Health

Die Komplexitat von Vertragen wird noch um vieles héher, wenn es nicht um isolierte Leis-
tungen, sondern um sektorenibergreifende, womaoglich tber langere Zeit und durch ver-
schiedene Disziplinen ablaufende Versorgung geht. Vor ahnliche Probleme stellen Public-
Health-MaRnahmen aufgrund des komplexen Zusammenspiels und unklareren Ziel-Mittel-
Beziehung sowie die langeren Zeitraume, in denen Erfolge zu erwarten sind. Dies stellt auch
die Evaluation vor besondere Herausforderungen.™”’

Hier besteht fir Sozialversicherungslander die inharente Problematik, dass Public Health
nicht nur Mallnahmen im Gesundheitswesen umfasst und daher in jedem Fall staatliche
Stellen zur Mitarbeit benétigt (McKee et al. 2004). Staatliche Gesundheitssysteme haben zu-
mindest potentiell die Mdglichkeit, Einfluss zu nehmen, auch wenn einzelne staatliche Or-
gane selbst nicht als homogen anzusehen sind, sondern ebenfalls Eigeninteressen verfol-
gen. lhre Koordination in Richtung Public Health féllt also auch hier nicht immer leicht
(McDaid 2008).

1% pie Arztekostenstatistik weist fir das Jahr 2006 Kosten in der Laboratoriumsmedizin von rund 80 Mio. Euro aus.

%7 Sjehe dazu Health System Watch 1/2008.
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Vor der Problematik integrierter Versorgungsvertrage und der Umsetzung eines umfassen-
den Public-Health-Konzepts sehen sich viele Lander, da darin Vorteile fir die Systemperfor-
mance gesehen werden (OECD 2004). Im erstgenannten Bereich ist Deutschland noch recht
fortschrittlich, indem mittlerweile auch selektives Kontrahieren innerhalb der 1V-Versorgung
gestattet ist und auch die regulatorischen Rahmenbedingungen verbessert wurden, z.B. im
Sinne der Medizinischen Versorgungszentren oder Regelungen zur Ausgestaltung von Ge-
sellschaften als Trager eines IV-Plans (Brandt 2008). Auch die niederlandischen Reformen
zeigen hier das Problembewusstsein (Kapitel 4.5). Es erscheint unabdingbar, dass fur die
Integrierte Versorgungsstrukturen die notwendigen vertraglichen aber auch regulatorischen
Mdglichkeiten geschaffen werden, damit der Einkaufer solche Strukturen vertraglich
organisieren kann.

Im Bereich der offentlichen Gesundheit ist besonders Frankreich unter den Sozialversiche-
rungslandern aufgefallen, indem es seit kurzem ein Public-Health-Gesetz gibt. Leider ist
dieses nicht verbindlich, zeigt aber fir alle Beteiligten im Gesundheitswesen die Zielset-
zungen auf. Frankreich verflgt Uber ein umfangreiches Gesundheitszieleprogramm, das
nicht weniger als 100 Ziele aus 29 Zielbereichen umfasst. Der Detaillierungsgrad der 100
19 Generell kénnen Public-Health-Programme an der Krankenver-
sicherung vorbei durch 6ffentliche Stellen betrieben werden: So werden in Frankreich, Bel-
gien und den Niederlanden die Kinderimpfungen in Schulen oder staatlichen Sanitatseinrich-
tungen verabreicht. Krankenversicherungen kdnnen hierbei im Auftrag der offentlichen Hand

Ziele variiert sehr stark.

tatig werden: In Osterreich oder Deutschland werden Mammographien, Cervixabstrich, allge-
meine Vorsorgeuntersuchungen oder Impfungen in diesem Modus durchgefiihrt. Alternativ
kénnen sich auch Joint Ventures verschiedener Korperschaften bilden: Dies ist z.B. fur
Screeningprogramme in Belgien, den Niederlanden und Luxemburg der Fall (McKee et al.
2004). Das neue Mammographiescreeningprogramm in Deutschland ist z.B. ein Joint Ven-
ture des Spitzenverbands der Krankenkassen und der Kassenarztlichen Bundesvereini-
gung.log

Die Gefahr besteht auch hier in einer Fragmentierung. Gerade Public-Health-Interventionen
erfordern in hohem Ausmal3 konzertiertes Vorgehen. Es kann sonst z.B. dazu kommen, dass
durch Flrsprache einzelner Interessensgruppen professionelle Programme wie das
Mammographiescreening aufgebaut werden, aber andere Interventionen vernachlassigt wer-
den, wie z.B. die Bekémpfung der Adipositas.

Im dsterreichischen Kontext erscheint es wichtig, zum einen die regulatorische Freiheit fur
den Kostentrager zu schaffen, der Integrierten Versorgung entsprechende Vertragsnetz-

1% sjehe dazu Health System Watch 4/2005.
1% gjehe http://www.kooperationsgemeinschaft-mammographie.de/.
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werke aufzubauen, und auf Anbieterseite auch entsprechende Versorgungsstrukturen vorzu-
finden. Im Bereich Public Health ist es denkbar, dass der Einkaufer seinerseits explizite Auf-
trage, z.B. vom Gesundheitsministerium erhdlt, die er umsetzen muss. Diese sind in ein ge-
samthaftes Gesundheitskonzept fiir Osterreich eingebunden.

Problemkreis: Transaktionskosten

Das zweite Problem sind die Transaktionskosten. Es erscheint zwar verlockend, sich maxi-
male Freiheit im Einkauf durch moglichst selektives Kontrahieren zu erméglichen. Allerdings
steigen dadurch die Transaktionskosten erheblich an. Ahnliches gilt fiir Multiple Payers, be-
sonders, wenn diese nicht im Wettbewerb stehen und damit gezwungen sind, dass den in-
vestierten Transaktionskosten auch ein entsprechendes Ergebnis gegenibersteht. Verhan-
delt in Osterreich beispielsweise jede Krankenkasse mit jedem Arzt einzeln, so miissten tiber
200.000 Vertrage verhandelt werden. Ahnliches gilt letztlich auch im Krankenhaus, wiirden
mit jedem Krankenhaus separat fir jede Leistung eigene Vertrage erstellt werden.

Es erscheint daher von entscheidender Bedeutung fir den Eink&ufer, fir das jeweilige Pro-
blem aufgrund der Marktstruktur und der Kosten-Nutzenabwéagung die richtige Beziehungs-
form zu wahlen. Diese reicht von kurzfristigen Einzelvertragen, wenn viele Anbieter eine
standardisierte Leistung anbieten, die in grof3en Volumina benétigt wird, zu langfristigen Ver-
einbarungen im Sinne von Netzwerken. Gerade hier liegt seine verantwortungsvolle Aufgabe
des strategischen Einkaufers, fir das jeweilige Gesundheitsproblem seiner Versicherten je-
weils jene vertragliche Konstruktion zu wahlen, die eine effiziente und qualitativ hochwertige
Versorgung erlaubt.

Problemkreis: Mangelnde Autonomie bei Vertragsgestaltung und Management

Um im Sinne des Planungs- und Kontrahierungszyklusses erfolgreich agieren zu kénnen,
muss der Einkaufer auch Gber das nétige pouvoir zu Verhandlungen verfiigen. Ebenso muss
der Leistungserbringer frei in Managemententscheidungen ein.

Beides ist allerdings grofRteils nicht der Fall. Leistungserbringer sind oftmals noch in staat-
licher Hand (Beispiel Spitaler) und ihre Fuhrung hat nicht die nétigen Kompetenzen, um
selbst strategische Entscheidungen zu treffen, die auf den vertraglichen Vereinbarungen be-
ruhen. Ubereinstimmend mit Duran et al. (2005) sehen wir in unseren Fallstudien in diesem
Bereich in Europa einige Umstrukturierungen. In zahlreichen Landern wie Spanien, ltalien,
England, und Skandinavien, Deutschland, den Niederlanden und Frankreich erhalten die
Spitaler zunehmende Managementautonomie.

Die Versicherer haben bis dato nur in wenigen Landern die Erlaubnis, selektiv zu kontra-
hieren. Beispiele sind hier Norwegen und England sowie die Niederlande und die Schweiz.
In Deutschland ist selektives Kontrahieren lber die Gesetzgebung zur Integrierten Versor-
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gung nur zum Kleineren Teil wirklich eingefiihrt worden, und ein diesbeziiglich erwarteter
Fortschritt ist auch in der Gesundheitsreform 2007 ausgeblieben.

Grinde fiur diese zogerliche Entwicklung sind vielfach. Zum einen stellen sich die &ffent-
lichen Trager der Spitaler gegen solche Veranderungen, da bisher sichere Budgets plétzlich
dem ,Wohlwollen® der Versicherungen Uberantwortet werden und Spitalsschlieungen oder
Bettenreduktionen drohen. Dieser politbkonomische Hintergrund ist fiir Osterreich in beson-
derem MalRe bedeutend. Tatséchlich zeigt sich z.B. in Deutschland, dass das Preis-Mengen-
System der Versicherer zu solchen Effekten gefilhrt hat, aber gleichzeitig ein marktwirt-
schaftlicheres Denken in die Spitalslandschaft gebracht hat (siehe Kapitel 4.3). Auch in der
Schweiz, in der eine &dhnliche Problematik wie in Osterreich besteht, wenn auch dort die
Lander blof3e passive Kofinanzierer der Spitalsleistungen sind, ist mit der Reform 2009 ein
langsames Abgehen von der dualen Finanzierung in die Wege geleitet worden (Kapitel 4.8).
Dies lasst fur die 6sterreichische Situation hoffen, auch wenn hier die Interessenslage der
Bundeslander aufgrund ihres noch erheblicheren Einflusses eine noch etwas schwierigere
politische Situation erzeugt. Andere wesentliche Beispiele sind Norwegen und Frankreich. In
Norwegen wurden samtliche Spitalsagenden von den Regionen auf den Bund Ubertragen
und von diesem an fiinf regionale Einkaufer delegiert (Kapitel 4.6). Eine fundamentale Ande-
rung ist also keineswegs unmdéglich. In Frankreich hat die soziale Krankenversicherung im
Abtausch mit gréRerem staatlichem (Bundes-)Einfluss im Management der Kassen mehr
Gestaltungsmadglichkeiten im Bereich der Spitalsleistungen, wo sie bisher eher passive Kofi-
nanzierer waren (Kapitel 4.4).

Im niedergelassenen Bereich gibt es ebenso groRe Widerstdnde gegen selektives Kontra-
hieren von Seiten der Arzteschaft. Deren Widerstand fiihrte in der Geschichte Frankreichs,
wo die Arztevertretung besonders stark ist, wiederholt zur Schwéachung der Selbstverwaltung
insgesamt und zur Starkung des staatlichen Einflusses. Kooperativer wenn auch skeptisch
zeigen sich beispielsweise die Arzteschaften in den Niederlanden oder in Deutschland. In
den steuerfinanzierten Landern kann man durch die gro3e Machtkonzentration beim Staat
hingegen eine recht schwache Opposition der Arzte ausmachen. So besteht in Danemark
oder Norwegen ein Nebenbeschaftigungsverbot, die Arzte missen sich zwischen Spital und
Arztpraxis entscheiden und haben auch nicht so groRRziigige Nebeneinkunftsmoglichkeiten
aus Sonderklassevertragen. Gerade das Beispiel England zeigt jedoch, dass dieses Macht-
ungleichgewicht auch zu Lasten der Qualitat der Leistungserbringung und der Versorgung
fuhren kann (Kapitel 4.9).

Das selektive Kontrahieren wird auch generell durch eine enge Regulierung behindert. Dies
gilt in unterschiedlichem MaRe Uberall in Europa, vielleicht mit Ausnahme der Schweiz, der
Niederlande und neuerdings Norwegens. In diesen Landern ist selektives Kontrahieren er-
laubt und nicht allzu stark eingeschrankt. Genutzt wird diese Mdglichkeit allerdings gerade in
den Niederlanden kaum. Griinde dafur sind zum einen, dass es in manchen Regionen
schlicht nur eine begrenzte Anzahl von Anbietern gibt, z.B. nur ein Spital mit dem man ver-
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handeln kann. AuBerdem herrscht in den Niederlanden Versicherungswettbewerb, der an-
ders als eigentlich intendiert dazu fihrt, dass die Versicherer davor zurtickschrecken, ihren
Versicherten nur eingeschrankte Auswahl zu erméglichen. Dies funktioniert in der Schweiz
besser, da hier eine Tarifreduktion als Gegenleistung angeboten wird (HMO-Modell). Dass
die Wahlfreiheit und damit eher breites denn selektives Kontrahieren gewiinscht wird, zeigt
auch Zweifel (2007) in einem Discrete-Choice-Experiment.

Generell leiden die Sozialversicherungslander darunter, dass fir sie anders als fur die
Beveridge-Lander nie die Notwendigkeit erwachsen ist, Uber einen Purchaser-Provider-Split
nachzudenken, aber sie kdnnen diesen Vorteil bisher nur in sehr eingeschranktem MaRe
nutzen (Wagstaff 2007, Saltman 2004). Fest steht, dass mehr Freiheit in der Vertragsgestal-
tung sinnvoll ist, aber eine prazise Formulierung ist Gegenstand zukunftiger Forschung.

5.3.8 Problemkreis: Fragmentierung der Purchasingfunktion

Wie auch schon in unseren Uberlegungen zur rationalen Begriindung der Finanzierung aus
einer Hand gezeigt, stellt die Fragmentierung des Einkaufs entlang des Behandlungspfades
ein wachsendes Problem dar, indem zunehmend chronisch Kranke zum Spielball dieser
Fragmentierung werden, aber auch generell allokative und technische Effizienz leiden kon-
nen.

Dieses Problem existiert zum einen sehr stark in vielen Transformationslandern (Duran et al.
2005), wo alte staatliche (Semashko-)Strukturen und neue Sozialversicherungssysteme
parallel finanzieren. Aber auch in unseren Fallstudien zeigen sich solche Probleme. In der
Schweiz beispielsweise sind die Kantone passive Kofinanzierer der Spitéler. In den Nieder-
landen ist dies ein weiterhin fortdauerndes Problem zwischen dem staatlich finanzierten
AWBZ und den Versicherern fir die Akutversorgung. In Frankreich besteht das umgekehrte
Schweizer Problem, indem die Kassen weitgehend passive Kofinanzierer sind. Hier sind
ebenfalls jiingst Anderungen eingetreten, die den Kassen zumindest mehr Mitspracherecht
einrdumen.

In den staatlichen Gesundheitssystemen stellt sich diese Art der Fragmentierung vor allem
zwischen den Gebietskorperschaften sowie geographisch. In Schweden beispielsweise wur-
den alle Gesundheitsagenden auf Ebene der Regionen gehoben. Die Pflege blieb auf
kommunaler Ebene. Um hier die Verschiebeproblematik in den Griff zu bekommen, wurden
die Kommunen ersatzpflichtig gemacht gegeniiber den Regionen fur Fehlbelegungen auf-
grund mangelnder Pflegekapazitaten. In Norwegen wurde das Gesundheitsmanagement re-
zentralisiert und an funf Managementgesellschaften delegiert. Diese sind allerdings nur fir
Sekundar- und Tertidrversorgung zustandig. Eine konigliche Kommission beschéftigt sich
derzeit mit der Frage, wie dieses Fragmentierungsproblem zu I6sen ist. Typischerweise sind
in den skandinavischen Staaten, Spanien, aber auch in der Schweiz mit seinem sehr kanto-
nal ausgerichteten System seit kurzem die Versicherungen bzw. die zustandigen staatlichen
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Stellen verpflichtet, die Kosten fiir private Alternativen oder auf3erhalb der Wohnregion lie-
gende Versorgung zu Ubernehmen, wenn nicht in angemessener Zeit die Versorgung am
Wohnort gewéhrleistet werden kann, um die geographischen Barrieren zu Gberwinden.

Aus diesen Beispielen wird deutlich, dass das Problem der fragmentierten Finanzierung von
Gesundheitsleistungen in Europa in unterschiedlichem Male existent ist, aber tberall ernst
genommen wird und Gegenstand von Reformen ist. Das Prinzip, dass das Geld dem Pati-
enten folgt, hat sich jedoch in bereits stattgehabten, in Umsetzung befindlichen oder wenig-
stens geplanten Reformen jedoch durchgesetzt.

5.3.9 Konsumentenbeteiligung

Das Principal-Agent-Problem trifft auch auf das Verhdltnis Versicherter-Versicherung zu.
Gleichzeitig bedeutet eine ,Finanzierung aus einer Hand“ eine grofere Machtfille des
Agenten ,Versicherung“. An dieser Stelle wollen wir in erster Linie auf die Uberlegungen im
Bericht ,Konsumentenschutz im Gesundheitswesen: Internationale Betrachtungen fiir eine
neue Rolle der Sozialversicherung® hinweisen, der sich ausfuhrlich mit dieser Problematik
und Lésungsmaglichkeiten befasst, verweisen.

Die Frage der Einbindung der Versicherten ist jedoch gerade in Anbetracht einer Reform zu
einer Finanzierung aus einer Hand eine ganz wesentliche. Wie im genannten Bericht vorge-
schlagen, muss eine Sozialversicherung darum bemuht sein, ihren Versicherten im Verhalt-
nis Arzt-Patient eine muindige Entscheidung zu treffen. Daruber hinaus ist es aber auch
essentiell, dass die Versicherung die Bedirfnisse ihrer Versicherten kennt, d.h. diese erhebt
und umsetzt. Idealerweise sind auch Versichertenvertreter und Patienten in Entscheidungen
eingebunden. Beispiele dafir finden sich im zitierten Bericht.

In der Fahigkeit, die Winsche des Einzelnen mit denen des Versichertenkollektivs und den
budgetaren Beschrankungen in Einklang zu bringen, besteht die wesentliche Legitimation,
die Rolle der ,einen Hand" auszuiiben. Dies ist insbesondere dann gegeben, wenn in einem
System ohne freie Versicherungswahl der Exit-Mechanismus (Hirschmann 1970) nicht mdg-
lich ist.

5.3.10 Marktstruktur der Leistungserbringer

Auch die Seite der Leistungserbringer beeinflusst die Moglichkeiten des Purchasing. So
herrschen in Teilen der staatlichen Gesundheitssysteme noch hierarchische Strukturen vor,
indem sowohl Eink&ufer als auch Leistungserbringer letztlich einer Gebietskérperschaft oder
dem nationalen Gesundheitsdienst gehéren. Die gilt insbesondere fiir den Spitalsbereich.
Seit den 1990er Jahren wird hier mit einem Purchaser-Provider-Split experimentiert. 1991
fuhrte Beispielsweise das NHS in England den internen Markt ein, aufgrund dessen die
NHS-eigenen Krankenhauser in Wettbewerb um Auftrdge durch das NHS traten. Das Experi-
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ment wurde jedoch nach wenigen Jahren wieder aufgegeben, als sich herausstellte, dass
dies zu nachteiligen Effekten auf die Qualitat fiihrte (Ham 1999). Schlief3lich wurde dennoch
eine Dezentralisierung mit einer Eink&uferstruktur erreicht, indem das NHS nunmehr uber
Primary Care Trusts verfugt, die eigenverantwortlich Einkaufer von Leistungen der Sekun-
darversorgung sind. Eine Weiterentwicklung ist hier die Entstehung von Foundation Trusts,
die erhthte Autonomie genieRen, weil sie sich in Uberpriifungen als besonders leistungs-
fahig erwiesen haben (Kapitel 4.9).

In Schweden wurde in den einzelnen Regionen in unterschiedlichem Maf3e mit dem Pur-
chaser-Provider-Split experimentiert. Manche Regionen gaben dies wieder auf, da man sich
nicht zur wirklichen Management-Autonomie durchringen konnte. In Norwegen hingegen
wurde dies sogar zum Prinzip erhoben, und &hnlich wie in Italien oder Spanien, dort aller-
dings abhéngig von der Region, wurde ein professionelles Management auf Einkduferseite
und ein mit hinreichender Autonomie ausgestattetes Management im Spitalswesen etabliert
(France et al. 2005, Lopez-Casasnovas et al. 2005).

In den Sozialversicherungslandern ist diese Situation scheinbar eine andere, auch wenn in
manchen Landern wie in Osterreich und Frankreich die Versicherer real kaum Einkaufsmog-
lichkeiten auf Ebene der Spitadler haben. Anders die Situation in Deutschland oder den
Niederlanden. Hier gibt es zwar ebenfalls gewisse kollektive Festlegungen, vor allem beziig-
lich der Preise (bzw. DRG-Pauschalen), aber mit einzelnen Krankenhausern werden jeweils
Vertrage mit bestimmten Volumina geschlossen. Dies ist in diesen Landern auch deutlich
einfacher, da hier ein groRRerer privater Sektor existiert.
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Tabelle 21: Marktstruktur des Spitalssektors in Europa, Krankenhauser

Anzahl an Offentliche private- private- Bezugsjahr
Kranken- Trager gemeinnutzige gewinn-
hauser Trager orientierte
Trager
IBelgien 218 ca. 40% ca. 60% “sehr wenige” 2003
IDénemark 68 "Mehrheit" "Minderheit" 2002
IDeutschIand 1.868 37% 39% 24% 2003
IFinnIand - Fast ausschlieBlich 6ffentliche Krankenhauser -
[Frankreich ca. 4.150 ca.25% ca. 35% ca.40% -
Griechenland 336 41% 59% 2001
Grof3britannien - - - - -
Jirland - - - - -
Iltalien 1.381 61% 39% 1998
ILuxemburg 14* ca. 50% ca. 50% "sehr wenige" 1997
Niederlande 136 6% 94% 1999
Norwegen 74 Fast ausschlieBlich 6ffentliche Krankenhauser 2002
Osterreich 264 59,5% 20,1% 20,5% 2006
|Portugal 205 59% 21% 20% 1999
Schweden 79 Fast ausschlieBlich 6ffentliche Krankenh&user -
Schweiz 345 ca..60% ca.25% ca.15% -
Spanien ca. 800 ca. 40% ca.20% ca.40% 2001

Anmerkung: Belgien, Danemark, Deutschland, Finnland; Frankreich, Luxemburg: inklusive psychiatrischer Kranken-

hauser; Niederlande: exklusive psychiatrischer Krankenh&user.
Quelle: eigene Darstellung 2008.

Tabelle 22: Marktstruktur des Spitalssektors in Europa, Betten

Anzahl an Offentliche private- private- Bezugsjahr
Betten/Akutbet Tréager gemeinnitzige gewinn-
ten Trager orientierte
Trager
|Belgien 50.144 - - - 2004
|panemark 22.200 ca. 99% ca. 1% 2002
|Deutsch|and 499.785 53% 38% 9% 2003
[Finniand 11.672¢ - - - 2004
|Frankreich 492.034 65% 13% 22% 1998
Griechenland 52.276 69% 31% 2001
GrofRbritannien 220.000* - - - 2003
Jiriand 11.855* - - - 2004
fitalien 276.000* 81,50% 18,50% 1998
|Luxemburg 2.533 - - - 1997
Niederlande 49.264 - - - 2002
Norwegen 14.172* ca. 99% ca. 1% 2002
Osterreich 63.264 72,5% 18,8% 8,7% 2006
|Portugal 33.755* 7% 23% 1999
Schweden 20.022* — - - 2004
Schweiz 41.898 - - - 2003
Spanien - 69% 12% 18% 2001

Anmerkung: Belgien, Frankreich: inklusive psychiatrischer Krankenhauser; Deutschland, Niederlande: exklusive

psychiatrischer Krankenh&user; * Akutbetten.
Quelle: eigene Darstellung 2008.
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Im extramuralen Bereich gibt es grof3e Unterschiede zwischen den staatlichen Gesundheits-
systemen und den Sozialversicherungssystemen. Wahrend in ersteren der extramurale se-
kundare Sektor kaum existiert, sind in letzteren meist auch zahlreiche niedergelassene
Facharzte Vertragspartner. In den staatlichen Gesundheitssystemen ist die extramurale Ver-
sorgung in zum Teil noch staatlich organisiert. Dies ist auch innerhalb eines Landes aufgrund
der Autonomie der Regionen in unterschiedlichem Maf3e der Fall, wobei ein Trend zu einem
echten Vertragspartnerverhaltnis anstelle eines Angestelltenverhaltnisses zu beobachten ist
(siehe Fallstudien).

In den Sozialversicherungslandern uberwiegt fir den extramuralen Bereich kollektives Kon-
trahieren, allerdings in unterschiedlicher Auspragung. In Landern mit einer starken Selbstver-
waltung auf Bundesebene (wie in Deutschland der Gemeinsame Bundesausschuss) sind
Kollektivvereinbarung bindend fir die Kassen und Kassenérzte. Einzelne Reformen wie die
Gestezgebung zur Integrierten Versorgung durchbrechen das selektive Kontrahieren
allerdings. In Frankreich ist die Situation wesentlich gespannter und Kollektivvereinbarungen
kamen des Ofteren gar nicht zustande, in welchem Fall der Staat Regelungen traf. In Belgien
besteht die Besonderheit, dass die auf Bundesebene ausgehandelten und vom
Gesundheitsministerium abgesegneten Kollektivvereinbarungen der Arzteschaft vorgelegt
werden, welche ihr mit bestimmten Mehrheiten zustimmen mussen. Ansonsten steht es dem
Staat frei, auf neuerlichen Verhandlungen zu bestehen oder selbst Tarife festzusetzen. Jene
Arzte, die bei insgesamter Annahme durch die Arzteschaft der Kollektivvereinbarung
widersprechen, konnen ihre Tarife selbst festsetzen, die Patienten erhalten aber nur den
kollektiv vereinbarten Satz erstattet, und es werden staatliche Zuschiisse zu den arztlichen
Pensionszahlungen ausgesetzt.

In den Niederlanden ist selektives Kontrahieren zwar erlaubt, aber es wird wie schon er-
wahnt nur wenig Gebrauch davon gemacht. Dies ist ein gutes Beispiel daflr, dass sich die
Mdglichkeiten des Contracting eben nicht nur auf kompetitiven Markten einsetzen lassen
oder Sinn machen. Auch kollektive Vertrdge kdnnen die notwendigen Anreizmechanismen
beinhalten, um Kooperations- und Motivationsprobleme zu I6sen.

5.3.11 Was tun, wenn kein Wettbewerb mdoglich/sinnvoll ist?

Das bisher gezeichnete Bild zeugt nicht gerade von einem dynamischen Wettbewerb zwi-
schen den Leistungsanbietern in Europa. Dies ist auch das Ergebnis einer friiheren Untersu-
chung des European Observatory zum Purchasing (Figueras et al. 2005) sowie von Busse et
al. (2007), die zu dem Schluss kommen, dass strategisches Purchasing in Europa noch
wenig verbreitet ist. In der Analyse jingster Reformen unserer Fallstudien kommen wir zu
dem Schluss, dass der Providerwettbewerb ebenfalls weiter eine untergeordnete Rolle
spielt, obwohl hier die wesentlichen Kosten im Gesundheitswesen anfallen. Hier gibt es
neben den durch Interessensgruppen und politische Erwdgungen zégerliche Marktoffnung
auch handfeste 6konomische Griinde. Es besteht namlich zum einen ein Trade-off zwischen
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den Transaktionskosten, die ein kompetitiver Markt erzeugt, und dem Effizienzgewinn. Daher
kann es auch fir den Einkaufer und selbst bei relativ freien Wettbewerbsbedingungen der
kltigere Weg sein, langerfristige und kollektive Vertrage zu schlieRen.

Zweitens besteht ein Trade-off zwischen dem Versicherungswettbewerb und dem Erbringer-
wettbewerb. Sehen sich die Leistungserbringer einzeln einem monolithischen Nachfrager
gegeniiber, werden sie mit gewisser Berechtigung darauf pochen, ein kollektives Gegenge-
wicht aufzubauen. Es entsteht dadurch ein bilaterales Monopol. In einem solchen bilateralen
Monopol ist der Ausgang von Verhandlungen und die Verteilung der Renten ungewiss und
von vielen Rahmenbedingungen abhangig (Kapitel 2.1.3).

Wir moéchten hier jedoch noch die Frage untersuchen, ob im Falle Osterreichs (iberhaupt
eine Monopsonsituation vorliegt.

Tabelle 23: Arzte-Marktstruktur, 2006

2006

Berufsausiibende Arzte 36.820
auf 1.000 Einwohner 4.4
Berufsausiibende Facharzte* 18.908
in % Berufsausiibende Arzte 51,4
auf 1.000 Einwohner 2,3
Niedergelassene Arzte 16.788
in % Berufsausiibende Arzte 45,6
auf 1.000 Einwohner 2,0
Arzte in Krankenanstalten** 19.759
in % Berufsausiibende Arzte 53,7
auf 1.000 Einwohner 2,4
Vertragsarzte*** 8.061
in % Berufsausiibende Arzte 21,9
in % der niedergelassenen Arzte 48,0
auf 1.000 Einwohner 1,0

* Ohne Fachérzte fur Zahn-, Mund- u. Kieferheilkunde. Arzte fiir Allgemeinmedizin mit Fachrichtung sind in diesen
Zahlen enthalten, ebenso werden Arzte mit mehreren Fachrichtungen den jeweiligen Fachern zugeordnet.

** Arzte fiir Allgemeinmedizin, Fachéarzte, Arzte fir Allgemeinmedizin in Ausbildung, Facharzte in Ausbildung

*** Gesamtzahl der Vertragséarzte, die mit einem oder mehreren KV-Tragern einen Vertrag abgeschlossen haben.
Quellen: Statistik Austria, Jahrbuch der Gesundheitsstatistik 2006, Hauptverband der Osterreichischen Sozialver-
sicherungstrager, Statistisches Handbuch 2007, eigene Darstellung 2008.

Wie wir sehen, sind nur 21,9 Prozent der berufsausiibenden Arzte Vertragsarzte der Kran-
kenkassen. Auch bei den niedergelassenen Arzten insgesamt sind dies nur 48 Prozent. Es
bestehen also an sich offenbar viele alternative Beschaftigungsmoglichkeiten zum Status als
Vertragsarzt. Hier wirde also eine genauere Untersuchung lohnen, welche Regulative aus
o6konomischer Sicht gerechtfertigt sind bzw. welche Deregulationsschritte in diesem Bereich
gesetzt werden koénnten. Wie wir in Kapitel 2.1.1 zum Monopson bemerkt haben, rechtfertigt
ein solches unter Umstanden nicht per se regulative Eingriffe, und es kann die
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Monopsonmacht auch zum Vorteil der Versicherten genutzt werden, solange die Qualitat der
erbrachten Leistung Uberprift wird.

Im Bereich der Krankenhauser ist diese Frage nicht so einfach zu klaren, da Krankenhauser
neben elektiven Leistungen auch Gesundheitsleistungen mit Optionsgutcharakter erbringen.
Tatsachlich wéaren Krankenhdauser mit einem bestimmten Spektrum an Leistungen weit-
gehend von einem Single Payer abhangig. In vergleichbaren Landern mit mehr Wettbewerb
im Krankenhaussektor (Deutschland, Niederlande, USA) existiert gleichzeitig Kassenwettbe-
werb.

Hier ist die Frage interessanter, ob ein gemaRigter Wettbewerb, z.B. durch eine prozesskos-
tengerechte externe Preissetzung, aufgrund von Uberkapazitaten gerechtfertigt ist. Wie in
Tabelle 24 ersichtlich, gibt es erhebliche Uberkapazitaten im dsterreichischen Spitalswesen.
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Tabelle 24: Der intramurale Sektor im internationalen Vergleich

Betten, Akutspitaler, pro Durchschnittliche Krankenhaustage, Belegungsrate, Aufnahmerate,
1000 Einwohner Verweildauer, Akutspiitaler, pro Kopf Akurspitaler, in Prozent Akutspitéler, pro 100
Akutspitéaler, in Tagen der verfuigbaren Einwohner
Bettenzahl

2000= EU19 2000= EU19 2000= EU19 2000= EU19 2000= EU19
2006 100 =100 | 2006 100 =100 | 2006 100 =100 | 2006 100 =100 | 2006 100 =100
Osterreich 6,1 97 155 5,8 84 85 1,8 95 156| 79,6 103 104| 26,1 ¥ 107 159
Belgien 4,3 91 109 7,7 100 113 1,2% 86 104| 74,8 % 95 98| 16,2 ¥ 96 98
Danemark 319 89 79 359 92 51 n.v. n.v. nv.| 84,0" 99 110| 17,8" 101 108
Deutschland 6,2 91 158 8,5 88 125 1,7 85 148| 76,3 93 100| 20,4 97 124
Finnland 3,1 91 79 4,8 ¥ 96 70 0,9 % 100 78 n.v. n.v. nv.| 199" 99 121
Frankreich 3,7 90 94 5,4 96 79 1,0 91 87| 73,7 98 96| 16,4 ¥ 99 ¥ 99
Griechenland 39% 103 99 57" 92 84 1,0v” 100 87| 75,07 96 98 n.v. n.v. n.v.
Irland 2,8« 100 71 6,6 ¢ 103 97 0,9« 100 78| 85,6 ¥ 101 112| 13,9 97 84
Italien 3,3 80 84 6,7 96 98 0,9 % 82 78| 77,8« 103 102| 14,37 91 87
Luxemburg 4,6 90 * 117 7,4 99 109 1,3 93 113| 79,7 114 * 104 n.v. n.v. n.v.
Niederlande 3,0 94 < 76 6,6 ¢ 84 97 0,7 88 61| 63,9¥ 97 83 8,8" 98 54
Polen 4,7 96 ¥ 120 6,1 69 90 1,49 100 122| 77,0 104 100 n.v. n.v. n.v.
Portugal 309 94 76 719 92 104 0,8« 89 69| 73,2 103 95| 11,3 ¥ 104 69
Schweden 2,2 92 56 4,6 92 68 n.v. n.v. n.v. n.v. n.v. nv.| 152 % 98 92
Slowakei 4,9 84 125 7,2 85 106 1,2 80 104| 68,0 96 89| 18,1 ¢ 95 110
Spanien 25% 89 64 6,7 94 98 0,8 100 69| 79,1 103 103| 11,6 ¥ 98 70
Tschechien 5,4 92 137 7,8 90 115 1,7 100 148| 73,0 104 95| 20,5 110 125
Ungarn 55 95 140 6,1 86 90 1,5 88 130| 70,3 96 92| 23,0 105 140
Vereinigtes Konigreich 2,2 92 56 7,5 91 110 0,9 100 78] 82,4 101 108 n.v. n.v. n.v.
Norwegen 3,0 97 76 5 83 73 0,9 100 78] 88,5 104 115 17,7 114 107
Schweiz 3,5 85 89 8,2 88 120 1,1 85 96| 86,8 102 113 n.v. n.v. n.v.
Turkei 2,5 114 64 52% 96 76 0,4%Y 100 35| 64,5% 110 84 8,17 108 49
USA 2,7 93 69 5,6 97 82 0,7 100 61| 67,1 105 88 n.v. n.v. n.v.
EU19* 3,9 90 100]| 6,811 89 100 1,2 90 100| 76,6 99 100 16,4 97 100
SHI-West* 4,9 91 125| 7,092 90 104 1,3 87 117| 74,4 96 97| 18,0 98 109
SHI-East* 5,0 94 126| 6,466 76 95 1,4 96 126| 74,5 102 97] 21,0 105 127
Tax* 2,8 91 70| 6,674 94 98 0,9 93 76| 79,5 102 104| 13,6 95 83

Ratio (SHI-West/Tax) 1.8 100 1,063 96 1.5 2! 0,9 ez 1.3 104

*pevolkerungsgewichtet

©’2005, 2004, “2003, *’2002, 2000, 2001
*~2004-2006, “2002-2006, *’2003-2006, ~2003-2005
EU19: OECD-EU-Lander

SHI-West: Osterrreich, Belgien, Deutschland, Frankreich, Luxemburg, Niederlande
SHI-East: Polen, Slowakei, Tschechien, Ungarn
Tax: Danemark, Finnland, Griechenland, Irland, Italien, Portugal, Schweden, Spanien, Vereinigtes Koénigreich
Quelle: OECD Health Data, Juni 2008, eigene Berechnungen 2008.
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Diese Uberkapazitaten kénnten durch geméaRigten Wettbewerb reduziert werden, wofiir sich
das System des Einkaufers gut eignet. Nach franzésischem oder deutschem Vorbild kénnen
andere Aufgaben von Spitéalern weiterhin en-bloc von den jeweiligen Stakeholdern eingekauft
bzw. finanziert werden, also die Vorhalteleistungen fiir Notfallversorgung, die Lehrtatigkeit
etc.

Auch bei den elektiven Interventionen kann man gemagigten Wettbewerb induzieren, indem
der extern festgesetzte Preis keine Deckungsbeitrdge enthalt und Investitionen weiterhin se-
parat abgegolten werden (ahnlich wie in Deutschland).

Enthalten die Preise auch Deckungsbeitrdge und somit die Spitaler keine Investitionszu-
schiisse, werden auch erhebliche Skaleneffekte erreicht und der Wettbewerb deutlich
schérfer (niederlandisches und zukiinftiges schweizer Modell).

Von einem generellen Preiswettbewerb ist jedoch derzeit abzuraten, da die Qualitatskompo-
nente nicht ausreichend gut beobachtbar ist.

Auch im Falle, dass kein unmittelbarer Wettbewerb umgesetzt werden kann, gibt es noch
eine Reihe von Mdglichkeiten. Zum einen kénnen auch Kollektivvereinbarungen mit Anreizen
im Sinne von Versichertem und Versicherung ausgestattet werden. Zum zweiten gilt das
Prinzip der Contestability of Markets: Schon die Androhung des Marktzutritts anderer Wett-
bewerber kann ausreichen, um Ineffizienzen zu vermeiden. Aul3erdem kdnnen Leistungser-
bringer einem Benchmarking unterworfen werden, und bei schlechten Ergebnissen negative
Konsequenzen folgen.

Zusammenfassung und Diskussion

Dem Purchasing kommt fur die Verbesserung der Effizienz im dsterreichischen Gesundheits-
wesen sowohl in theoretischen Uberlegungen aber auch gemal empirischer Literatur sowie
unseren Fallstudien entscheidende Bedeutung zu. Gleichzeitig ist das empfohlene ,strate-
gische Purchasing“ mit sehr hohen Anforderungen an Informationsinfrastruktur und Human-
kapital verbunden. Im Osterreichischen Kontext empfiehlt sich daher, diese zu biindeln.

Erfolgreiches strategisches Purchasing erfolgt durch eine Vielzahl von Einzelmaflinahmen,
die kontinuierliches Beobachten und Neubewerten der aktuellen Situation erfordern. Im 6s-
terreichischen Kontext erscheint, wie auch in vielen anderen Sozialversicherungslandern,
der wettbewerbliche Spielraum jedoch zu eingeschrankt. Hinzu kommt, dass in Osterreich
die besondere Situation auf Einkauferseite (es besteht kein Kassenwettbewerb) und Erbrin-
gerseite (es dominieren die Landergesellschaften als Spitalstrdger) beachtet werden muss.
Die momentane Situation ist in Osterreich unbefriedigend, da im extramuralen Bereich und
im Spitalsbereich kaum Mandvrierspielraum fur intelligenten Leistungseinkauf oder das
Schaffen geeigneter neuer Vertragsnetzwerke besteht. Nicht zwingend ist in allen Bereichen
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der freie Wettbewerb sinnvoll und méglich. Es besteht je nach Leistungsberbringungsbereich
vielmehr die Notwendigkeit, den richtigen Einkaufsmodus aus einer breiten Palette von Mdg-
lichkeiten zu wahlen, von kurzfristigen Einzelvertragen tber Vertragsnetzwerke zu kollek-
tiven Vereinbarungen. Der Purchaser muss hier die Mdglichkeit haben, die richtige bzw. ge-
eignetste Variante zu finden und im Falle langerfristiger Bindung Recht zu Monitoring und
Sanktionen haben. Hier sehen wir auch hohe Anforderungen an das begleitende Steward-
ship, das richtige Maf3 an Deregulierung zu wahlen und seinerseits den Einkaufer einem Ver-
antwortlichkeitsmechanismus zu unterwerfen.

Eine wesentliche Fahigkeit des strategischen Einkaufers ist es auch, die Préaferenzen der
Versicherten und die Gesundheitsbedurfnisse der Bevolkerung zu kennen. Hier besteht
groRer Verbesserungsbedarf in Osterreich, umso mehr, als wie diskutiert die Legitimation
des Einkaufers auf dieser Fahigkeit beruht. Beispiele fur gelungene Strukturen, die Ver-
sicherte beteiligen und deren Praferenzen bertcksichtigen, liegen vor.
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6 Schlussfolgerungen, Modelle und Modellanalyse

Im folgenden Abschnitt sollen teilweise auch in der politischen Diskussion in Osterreich fir
die Weiterentwicklung der Gesundheitsfinanzierung vorgeschlagene Modelle konkret ausfor-
muliert und bewertet werden. Dabei beschreiben wir zunéchst denkbare Modelle und ihre
Varianten und analysieren Sie dann anhand der in den Vorkapiteln beschriebenen theore-
tischen und empirischen Erkenntnisse bezuglich der Tauglichkeit, die Ziele der Finanzierung
aus einer Hand zu erreichen. Bei der Konstruktion der Modelle berticksichtigen wir ausdriick-
lich nicht die komplexen rechtlichen Anderungen, die diese erfordern, da der Forschungs-
auftrag eine gewisse ,Denkfreiheit* gefordert hat. AuRerdem mdchten wir darauf hinwiesen,
dass das Osterreichische Gesundheitswesen in hohem Mafle sehr detailliert reguliert ist und
ein gewisser Ruckbau kreativeren Losungen der Leistungserbringung zutraglich wére. Die
Schlussfolgerungen der Vorkapitel fassen wir als Bausteine der Modellanalyse hier noch ein-
mal zusammen. Es sind die in den jeweiligen Kapiteln erwdhnten Grundannahmen zu be-
achten, unter denen wir diese Schlussfolgerungen ziehen, z.B. was unsere Equity-Konzep-
tion betrifft. Wahrend die Umsetzung der Modelle letztlich auch praferenzbasiert ist und da-
mit politisch zu entscheiden, enthalten die Schlussfolgerungen theoretisch oder/und empi-
risch fundierte grundlegende Erkenntnisse zu den einzelnen Funktionen der Gesundheitsfi-
nanzierung, die jedenfalls Beachtung finden sollten.

6.1 Bausteine der Analyse

6.1.1 Finanzierung aus einer Hand

Finanzierung aus einer Hand bedeutet den Einkauf aller Gesundheitsleistungen fir einen
Patienten durch einen einzelnen Einkaufer. Die Geldmittel folgen dem Patienten ent-
sprechend dessen Bedarf in jenes Setting, das am ehesten geeignet ist, dem Patienten
effektiv und effizient zu helfen.

Eine solche Finanzierungsform kann aus theoretischer Sicht, umsichtig angewendet, besser
als der Status Quo sowohl die allokative Effizienz im Gesundheitswesen verbessern, als
auch die technische Effizienz und die Qualitdt erhéhen. Sie ist auch geeigneter, den Pati-
enten selbst in das geeignete Setting zu allozieren und somit dessen Bedirfnissen besser
Rechnung zu tragen. Sie ist auch die beste Lésung, um zukinftige integrierte Versorgungs-
formen auf Leistungserbringerseite zu induzieren. Empirisch ist die Finanzierung aus einer
Hand auch international vielfach das angestrebte Ziel, wo sie noch nicht vollstandig etabliert
ist (z.B. Norwegen, Schweiz), bzw. wurde durch die Reformen der letzten Jahre grof3teils
umgesetzt (z.B. Schweden, England), oder existiert (im Wesentlichen von vornherein
(Deutschland, Niederlande, Belgien).
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In diese Finanzierung sollte neben der ambulanten und stationdren Akutbehandlung auch
der Bereich der Gesundheitsférderung und Pravention und der Rehabilitationsbereich inte-
griert werden. Auch eine Einbeziehung der Pflege kénnte sinnvoll sein, wenngleich dies in
der derzeitigen Situation schwierig sein durfte.

Dieser Finanzierung aus einer Hand mussen zahlreiche vorgeschaltete Strukturen (Mittelauf-
bringung und Mittel-Pooling) und die damit verbundenen Finanzierungsstréme, der Fluss der
Verantwortlichkeiten und die begleitenden Rahmenbedingungen angepasst werden.

6.1.2 Revenue Collection

Der Aufbringungsseite ist nicht der Fokus dieser Studie gewidmet, sie ist aber als Teil der Fi-
nanzierungsstréme nicht zu vernachlassigen. Zudem sind einige aufgebrachte politische
Ideen direkt mit einer Anderung der Finanzierungsbasis verkniipft.

Die Quelle aller Mittel im Gesundheitswesens ist die Bevélkerung. Die Arten der Mittelher-
kunft sind tatsachlich flieBender als die klassische Einteilung in Sozialversicherungslander
und steuerfinanzierte Lander. In letzteren spielt die Einkommenssteuer oder das allgemeine
Steueraufkommen eine bedeutende Rolle in der Gesundheitsfinanzierung. Das Einkommen
ist auch Basis der Sozialversicherungsabgaben. Dazwischen steht die dedizierte Gesund-
heitssteuer, wie sie in z.B. in Israel und Italien existiert und supplementér in Frankreich Ver-
wendung findet. Volumenmaliig gibt es auch praktisch keine Lander, die ausschlie3lich Steu-
ermittel oder ausschlie3lich Sozialversicherungsmittel im Gesundheitswesen verwenden.
Dies liegt zum einen an geteilten Aufgaben, aber es existieren auch viele Beispiele, wie
Steuermittel direkt in der Sozialversicherung (wie in den meisten Sozialversicherungslan-
dern) oder beim Patienten als Subvention der Pramie (Schweiz, Niederlande) kanalisiert
werden.

Osterreich nimmt in der Frage des Steueranteils eine Sonderstellung ein. Dieser ist hoher als
in den anderen europdischen Sozialversicherungslandern und der gréte Teil flie3t nicht
Uber Sozialversicherung oder direkt den Patienten in das Gesundheitswesen, was wohl einer
der Grinde ist, weshalb Reformen der Finanzierung bisher so schwierig waren. Gleichzeitig
perpetuiert sich damit auch eine Fragmentierung auf der Ebene der Aufgabenverteilung, wie
sie so in keinem der untersuchten Lander (vielleicht mit Ausnahme von Frankreich) anzutref-
fen ist.

Die Frage der Mittelaufbringung ist auch eine Frage der Gerechtigkeit innerhalb einer Gesell-
schaft. Allerdings ist es auch méglich, Sozialversicherungsbeitrage so zu gestalten, dass hier
keine Unterschiede zu steuerfinanzierten Landern existieren. Die Gerechtigkeit ist nach Mei-
nung mancher Autoren auf Aufbringungsseite in der Regel in den steuerfinanzierten Landern
besser, da diese zumeist progressiv und zum zweiten ohne Deckelung ist. Wir schlie3en uns
aus den eingehend diskutierten Griinden dieser Meinung nicht an, im wesentlichen deshalb,
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weil Gerechtigkeitskonzeptionen nicht zwingend ein progressives Finanzierungssystem in
der Gesundheit zur Bedingung haben. Bei der Gerechtigkeit der Inanspruchnahme sowie der
generellen Zugéanglichkeit (Wartezeiten, Versorgungsdichte) bestehen Vorteile fir die Sozial-
versicherungslénder.

Wichtiger fiir die folgenden Uberlegungen ist der institutionelle und traditionelle Unterschied
zwischen Steuerfinanzierung und Sozialversicherung. Wéahrend in den steuerfinanzierten
Landern Gesundheit als Wohlfahrtsaufgabe des Staates gesehen wird, ist die Sozialver-
sicherung in der Selbstverwaltung dieser Aufgabe begrundet, welche eine hdhere Resistenz
gegen politische Veranderungen verleiht. Beide Grundanséatze haben in den jeweiligen Lan-
dern Reformen auf den Ebenen nachgelagerter Funktionen der Gesundheitsfinanzierung er-
fahren, die sich aufeinander zu bewegen und Vorziige des jeweils anderen Systems fiir sich
nutzbar machen wollen. So wird in den steuerfinanzierten Landern verstarkt auf die Tren-
nung von Einkdaufer und Leistungserbinger gesetzt, wie sie in Sozialversicherungslandern
eher die Regel darstellt.

Aus unserer Sicht ist die Mittelaufbringung selbst nicht entscheidend fiur die Finanzierung
aus einer Hand, wohl aber das damit verknupfte institutionelle Arrangement.

Wir kommen zu dem Schluss, dass es fur Osterreich starker als fiir andere Staaten mit ein-
deutigerer Kompetenzverteilung eine Option ist, auf ein staatlich finanziertes System zu
wechseln, da bereits jetzt ein hoher Anteil der Mittel im Gesundheitswesen Uber die Gebiets-
korperschaften flieBen. Allerdings bestehen in der Performance insgesamt keine Vorteile
eines solchen Schrittes, da die etwas geringeren Gesundheitsquoten dieser Lander einem
Trade-off mit der Wabhlfreiheit und dem Umfang des Leistungskatalogs unterliegen, ein sol-
cher Paradigmenwechsel aber erhebliche monetére, gesellschaftliche und politische Kosten
impliziert.

Vielmehr muss sich das Konzept der sozialen Krankenversicherung weiterentwickeln, wobei
von einzelnen Landern unterschiedliche Losungen gewdahlt wurden, wie wir in den Fall-
studien gesehen haben. Gemein ist diesen Lésungen die Auflésung der strikten berufsstan-
dischen Selbstverwaltung hin zu einer managementorientierten, sozialen Krankenversiche-
rung fur jeden Burger.

Ein mahnendes Beispiel fir die Selbstverwaltung ist Frankreich, wo wiederholte Uneinigkeit
zu einem standig steigenden Einfluss des Staates gefiihrt hat, der letztlich in der Bestellung
des obersten Managers der sozialen Krankenversicherung durch die Regierung gemiindet
ist. Auch die daran beteiligte Arzteschaft biiRte wiederholt Einfluss ein.
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6.1.3 Bereich Pooling

Das Ziel der Solidaritat kann nur durch Pooling von Gesundheitsrisiken und beitragserbrin-
genden Einkommen erreicht werden. Wahrend in steuerfinanzierten Landern diese Vorga-
ben vor allem durch die geographische Fragmentierung durchbrochen wird und durch einen
Finanzausgleich ausgeglichen werden soll, ist eine Fragmentierung in Sozialversicherungs-
systemen durch die Mitgliedschaft gegeben, die traditionell auf Beruf oder/und Wohnort be-
ruht. Es erscheint sinnvoll, diese historisch begriindete Fragmentierung aufzuheben. Tat-
sachlich sind in den Sozialversicherungslandern berufsstandische und regionale Fragmen-
tierungen in Aufldsung begriffen. Wo die freie Versicherungswabhl besteht, ist dies natlrlicher-
weise nicht mehr der Fall. Fast alle Sozialversicherungsléander verfugen aber mittlerweile
auch tber eine Form des Risikostrukturausgleichs, in Deutschland wird das Beitrags-Pooling
in Zukunft Gberhaupt zentralisiert, wie dies in den Niederlanden im Bereich der Arbeitgeber-
beitrdge bereits geschieht.

In Osterreich bestehen sowohl auf Aufkommens- als auch auf Verwendungsseite zwischen
den Kassen ganz erhebliche Unterschiede. Wir leiten daraus einen Reformbedarf ab, in Zu-
kunft eine breitere Pooling-Basis im Bereich der Krankenversicherungstrager zu schaffen.

In den meisten Sozialversicherungslandern wurde das Prinzip der freien Kassenwahl aufge-
nommen. Die meisten diesbezlglichen Reformen erfolgten aufgrund der angespannten fi-
nanziellen Situation im Gesundheitswesen in den 1990er Jahren, mit leicht unterschiedlichen
Zielsetzungen.

Der Krankenversicherungsmarkt unterliegt wie wir gesehen haben in der Theorie zahlreichen
Marktmangeln. Tatséachlich erfordert der Versicherungswettbewerb in den untersuchten Lan-
dern ganz erhebliche Regulation, welche diese Markmangel bisher nicht ganz beheben kon-
nte. Gleichzeitig stiegen die Transaktionskosten, wahrend die Gerechtigkeit auf Aufkom-
mensseite gesunken ist. Dem Leistungserbringerwettbewerb kommt fiir erhéhte Effizienz die
wesentlich grofRere Rolle zu. Gleichzeitig muss festgestellt werden, dass ein Versicherungs-
wettbewerb den Wettbewerb der Leistungserbringer fordern kann, wenn er auch keine unbe-
dingte Notwendigkeit dafur ist.

Daraus leiten wir die Empfehlung ab, derzeit auf die Einfihrung eines Versicherungswettbe-
werbes in Osterreich zu verzichten. Dabei sollten jedoch MaRnahmen erarbeitet werden, wie
erstens der Erbringerwettbewerb verbessert werden kann und zweitens dennoch ein effi-
zientes Verhalten der ,einen Hand“ sichergestellt werden kann. Im Fall einer Sozialversiche-
rungslésung kann die Aussicht auf Einfihrung eines Versicherungswettbewerbs als Alterna-
tividsung die beteiligten Stakeholder dazu anreizen, aber auch mehr Accountability, indem
ausgewdhlte Benchmarkingergebnisse der Offentlichkeit zugéanglich sind, wie das in einer
vergleichbaren Situation in England der Fall ist.
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Nicht zu vergessen ist auch das Pooling der Mittel fir ein bestimmtes Behandlungssetting,
welches eine Grundvoraussetzung fir die Finanzierung aus einer Hand ist. In einigen der
betrachteten Landern wird diese Form der Fragmentierung gar nicht wahrgenommen, da die
Finanzierung der einzelnen Versorgungsstufen zumindest zwischen ambulanter und statio-
narer Akutversorgung natirlicherweise in einer Hand liegt, seien dies Krankenkassen oder
die offentliche Hand. Innerhalb der steuerfinanzierten Lander gibt es zum Teil Fragmentie-
rungen auf Ebene verschiedener Versorgungsstufen, und zwar zwischen den Gebietskorper-
schaften (nordische Staaten) oder verschiedenen Teilen des NHS (England). Reformbe-
muhungen in diesen Staaten zielten ebenfalls darauf ab, die Kompetenzen inklusive der
Finanzierung zu bindeln.

Daraus leiten wir den Reformbedarf ab, die Mittel fir verschiedene Behandlungssettings
ebenfalls zu bindeln. Dies schafft auch die Voraussetzungen fir effektives Purchasing.

6.1.4 Bereich Purchasing

Die WHO sieht im ,strategischen“ Einkauf die Moglichkeit zu wesentlichen Effizienzge-
winnen. Wir haben in unseren Fallstudien sowie der Literatur gesehen, dass dies grundsatz-
lich zutrifft, aber im Gesundheitswesen institutionenékonomische Uberlegungen miteinbezo-
gen werden missen, die eine differenziertere Sicht in der Ausgestaltung des Wettbewerbs
nahelegen. Aufgrund der erheblichen Transaktionskosten und der komplexen und vielfaltigen
Principal-Agent-Beziehungen muss fur einzelne Bereiche des Einkaufs jeweils separat ent-
schieden werden, welcher Grad an Wettbewerb sinnvoll ist. Hinzu kommt, dass im Fall von
Selbstverwaltung mit dieser selbst gesellschaftliche Werte verknipft sind, welche sich in
einem Trade-off mit MaRnahmen zu Liberalisierung bzw. erhdhter Effizienz befinden. Weiters
kommt hinzu, dass im dsterreichischen Kontext die spezielle Tragerstruktur auf Anbieterseite
Berucksichtigung finden muss. Zum Beispiel dominieren die Lander als Trager der Akut-
spitaler.

Aus diesen Uberlegungen heraus muss die strategische Einkaufsfunktion von der ,einen
Hand“ sehr differenziert wahrgenommen werden. Es empfiehlt sich hierzu der Ausbau von
Ressourcen (Humankapital und Informationstechnologie), um strategisches Purchasing
durchzufiihren, sowie anreizorientierten Managementstrukturen. Ziel muss es sein, durch die
strategische Einkaufsfunktion Anreize zu mehr Effizienz, Qualitdt und Responsiveness zu
setzen. Immerhin existieren im Spitalswesen in Osterreich Uberkapazitaten und wettbewerb-
licher Spielraum ware somit gegeben. Aber auch im extramuralen Bereich zeigt sich, dass
die Krankenkassen nicht als volliger Monopsonist zu betrachten sind. Daher ist ein regula-
tiver Eingriff in dem MalRe, wie er derzeit existiert, nicht ohne weiteres gerechtfertigt. Die
enge Regulierung zu Kollektivvereinbarungen entspringt eher der Tradition der Selbstverwal-
tung denn der Eingriffsnotwendigkeit aus wirtschaftspolitischer Sicht. Die begleitenden regu-
lativen MalRnahmen mussen daher ahnlich differenziert angepasst werden, soll die Tradition
der partnerschaftlichen Selbstverwaltung weitergefiihrt werden. Eine gewisse Liberalisierung
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fur Leistungseink&aufer und -erbringer ist jedoch unvermeidlich, um eine dynamischere An-
passung an Anderungen in Technologie und Bedirfnissen zu ermdglichen. Wo nicht freier
Wettbewerb als Instrument eingesetzt wird, muss beispielsweise Effizienz- und Qualitéts-
messung (mit deren gegebenen methodischen Einschrankungen) die Leistung der Vertrags-
partner Uberprifbarer machen.

AuRerdem muss mitbedacht werden, dass auch der Verzicht auf Wettbewerb zwischen den
Kassen wesentliche Implikationen fiir den Wettbewerb auf Anbieterseite hat. Haben die Ver-
sicherten keine Mdoglichkeit, den Versicherungstrager zu wechseln, muss in besonderem
MaRe deren Praferenzstruktur in die planerischen Uberlegungen mit einflieRen konnen.
Daruber hinaus sollten MaRnahmen zur Accountability gegeniiber den Versicherten verstarkt
werden.

Innerhalb der sozialen Krankenversicherung muss eine konsistente Anreiz- und Verantwort-
lichkeitsstruktur geschaffen werden, die Effizienzverluste durch fehlenden Wettbewerb ver-
ringert, und gleichzeitig dem strategischen Einkauf den Rilcken starkt. Internationale Bei-
spiele sind die neuen NHS-Strukturen in England, die die Eink&ufer selbst einem Bench-
marking unterwerfen, oder ergebnisorientiertes Management in Italien oder Norwegen.
Denkbar ist die Anwendung des Prinzips der ,earned autonomy®, d.h. dass die Autonomie
der Krankenversicherungstrager sich nach ihrer Leistung richtet. Denn aus unseren Uberle-
gungen kann nicht von vorneherein abgeleitet werden, wie die optimale Kompetenzvertei-
lung innerhalb der Sozialversicherung letztlich gestaltet werden muss, solange die vorge-
nannten Ziele eingehalten werden. Es gibt sowohl Argumente, in einzelnen Bereichen de-
zentral zu agieren, als auch in einigen Bereichen eine starke Zentralisierung zu bevorzugen.
Am besten wird es hier sein, wenn dies nicht a priori, sondern am Erfolg gemessen wird.

Letztlich sollte die mit dem strategischen Einkauf von Gesundheitsleistungen beauftragte
Krankenversicherung selbst Zielvorgaben unterworfen sein, welche ein ganzheitliches Ge-
sundheitskonzept fiir Osterreich reprasentieren und die Koordination mit solchen Public-
Health-MalRnahmen sicherstellen, die nicht von der Sozialversicherung durchgefiihrt werden.

Im Spitalsbereich sollte eine subsididre externe Preisregelung gelten, um Transaktionskos-
ten zu sparen. Dies entspricht auch der 6sterreichischen Tragerstruktur, die von den Landes-
spitalstragern dominiert wird, und somit einen Preis- oder Mengenwettbewerb erschwert. Auf
Basis der durchschnittlichen anfallenden variablen Kosten sollten LKF-ahnliche Preise fur
jede Leistung festgelegt werden. Fir Notfallbehandlungen erfolgen Globalzahlungen, wobei
fir ein bestimmtes Versorgungsgebiet auch selektive Kontrakte denkbar sind. Die Investi-
tionen werden separat Uber 6ffentliche Strukturmittel finanziert. Auf diese Weise sollen nur
die tatsachlich vom Patientenbedarf bestimmten Kosten vom Einkaufer getragen werden.
Die Spitéler erhalten Entgelte, welche bei einigermalRen effizienter Fiihrung kostendeckend
sind. Unwirtschaftlich gefuihrte Spitéaler scheinen als solche auf, und die Trager sind dadurch
angehalten, die Fuhrung zu verbessern oder bei zu geringer Auslastung zu schlieRen. Ist
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politisch dennoch eine hohe Spitalsabdeckung oder Uberdurchschnittliche Ausstattung ge-
wiinscht, missen diese Mittel auch von den politisch Verantwortlichen erbracht werden. Eine
kompetitivere Alternative ist, auch die gesamten Deckungsbeitrage in die Entgelte einzu-
preisen, wie dies in den Reformen in der Schweiz und den Niederlanden angedacht ist.

6.1.5 Anforderungen an die Finanzierung aus einer Hand

Nachdem wir nun die Ergebnisse unserer Analyse aus den Fallstudien und der theoretischen
und empirischen Literatur zusammengefasst haben, mdéchten wir noch einmal an unsere
Uberlegungen zur Begrindung der ,Finanzierung aus einer Hand“ anschlieRen und fiir kon-
krete Realisierungsvorschlage Anforderungen an diese Finanzierungsform formulieren:

Bei der Finanzierung von Gesundheitsleistungen folgen die Mittel dem Patienten Uber rdum-
liche und zeitliche Grenzen hinweg in jenes Setting, das am ehesten geeignet ist, diesem
effektiv und effizient zu helfen. Die ,eine Hand® ist dabei in der Lage, in dynamischen Ein-
kaufs- bzw. Kontraktentscheidungen unter Berticksichtigung der Versichertenpréferenzen die
Leistungserbringung zu Effizienz und Qualitat anzureizen und die dafiir notwendigen Infor-
mationen zu generieren. Es gelingt ihr dabei, die Interessen des Einzelnen mit denen des
Versichertenkollektivs in Einklang zu bringen. Diese Entscheidungen sind auf eine fundierte
Wissensbasis gestutzt und fallen je nach Anforderung auf mehr zentraler oder dezentraler
Ebene. Die ,eine Hand" muss sich mdglichst allen wesentlichen jetzt und in der Zukunft an-
fallenden Kosten und Nutzen ihrer Handlungen gegeniibersehen und orientiert ihre Entschei-
dungen nicht an au3erhalb des Gesundheitsbereichs liegenden Interessen. Die Einbettung
ihres strategischen und operativen Handelns in den gesamten wirtschaftspolitischen Kontext
erfolgt hingegen Uber die Politik, welche die globalen Ziele vorgibt. Es besteht fir sie Zielver-
antwortlichkeit und Rechenschaftspflicht, auch gegeniber ihren Versicherten.
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6.2 Modelle und Varianten

6.2.1 Erstellung, Analyse und Bewertung der Modelle

Die folgenden Modelle wurden unter der Pramisse erstellt, dass die bestehenden Strukturen
des Osterreichischen Gesundheitswesens gemafl dem Konzept der Finanzierung aus einer
Hand weiterzuentwickeln sind. Ausgangspunkt ist also der Status quo, den wir beziglich der
Ziele der WHO bereits bewertet haben. Dabei greifen wir auf die theoretischen Uberle-
gungen, empirischen Befunde und Fallstudien der Vorkapitel zurlick. In einer Analyse ver-
suchen wir, die méglichen Vor- und Nachteile zum Status quo herauszuarbeiten. Schlief3lich
fuhren wir jedes Modell einer Bewertung anhand der zuvor erarbeiteten Erkenntnisse zu und
beziehen dabei auch unsere Einschatzung der tatsachlichen Umsetzbarkeit mit ein.

Abbildung 80: Status Quo
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6.2.2 Modell 1: Landergesteuertes Gesundheitswesen

Immer wieder wurde in der Vergangenheit eine Variante ins Spiel gebracht, die sich an den
Landern mit steuerfinanziertem Gesundheitswesen orientiert, auch wenn hierbei manchmal
aulBer Acht gelassen wird, dass auch zwischen diesen Landern eine mehr oder weniger
starke Heterogenitat besteht. Z.B. sind die Regionen zum Teil direkt mit der Gesundheitsver-
sorgung betraut, zum Teil bedienen sich das Gesundheitsministerium oder die Regionen
eines eigenen (nationalen) Gesundheitsdienstes. Die Uberlegung dahinter ist vor allem, dass
die Staaten mit einem steuerfinanzierten Gesundheitswesen eine geringere Gesundheits-
guote aufweisen. Tatsachlich besitzen diese Staaten den intrinsischen Vorteil, dass aufgrund
dieser Finanzierungsform eine Finanzierung aus einer Hand bereits von vornherein realisiert
ist, soweit diese nicht auf den einzelnen Ebenen der Gebietskdrperschaften fragmentiert
wird. Wie konnte daher ein landergesteuertes Gesundheitswesen in Osterreich aussehen
und wie ist dies vor dem Hintergrund unserer Erkenntnisse zu bewerten?

Abbildung 81: Modell 1: LAndergesteuertes Gesundheitswesen
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Beschreibung:

Die Lander setzen bereits jetzt rund 3,5 Mrd. Euro in der Gesundheitsfinanzierung ein, vor
allem im Spitalswesen. Die jetzt von den Krankenversicherungstragern zuflieRenden Mittel
fur das Spitalswesen sowie den extramuralen Bereich missten entweder von diesen an die
Lander weiterliberwiesen werden (Variante A) oder die Krankenversicherungstrager werden
aufgeltdst und jene Einkommensanteile, die bisher von den Krankenversicherungstragern
eingehoben werden, werden als dedizierter Einkommensteueranteil an die Lander verteilt
bzw. von diesen eingehoben (Variante B). Die Einhebung durch die Lander selbst ist ein
wichtiger Mechanismus, damit die Finanzierung auch (&hnlich wie in Schweden) politisch
verantwortet werden muss. Der Bund sorgt Gber weitere Mittel flr eine Anpassung an Unter-
schiede in der Einkommenssteuer und den Bedirfnissen der Bevdlkerung (z.B. Unterschie-
de in der Soziodemographie, der Geographie). Die Lander werden zu den Einkaufern von
Leistungen aus dem intra- und extramuralen Bereich und zwar fur ihre regional abgegrenzte
Bevolkerung. Die Lander sind gleichzeitig der wichtigste Leistungserbringer im Spitalsbe-
reich. Alternativ kann diese, und sollte auch im Sinne einer klareren Aufgabentrennung, ver-
starkt beim Bund zentralisiert werden (,Variante® in der Grafik.

Analyse:

Das Modell 1 erfiillt wesentliche Grundvoraussetzungen einer Finanzierung aus einer Hand,
aber nicht alle genannten Anforderungen. Die Finanzierungskompetenzen fiir das gesamte
Spektrum an Gesundheitsleistungen liegen bei den Landern oder bei von diesen bestimmten
Agenturen. Die Anderung der Aufkommensbasis in Variante B auf reine Steuerfinanzierung
hat per se keine entscheidenden Auswirkungen auf die Performance des Systems.

Die Fragmentierung im Bereich Pooling wird nicht ganz Uberwunden, da die Bundeslander
Osterreichs eine unterschiedliche Wirtschaftsleistung haben und daher aufgrund der Steuer-
basierung (Variante B) oder der regionalisierten Beitragsbasis (Variante A) unterschiedlich
viele Mittel pro Burger zur Verfigung haben. Daher muss im Rahmen des Finanzausgleichs
eine Umverteilung aus Bundesmitteln stattfinden. Das Pooling der Einkommen und Risiken
ist starker als bei den derzeit existierenden Krankenversicherungstragern, aber schwacher
als bei einer bundesweiten Losung. Um die Equity auf Einnahmenseite zu verbessern, ist
daher ein Ausgleichssystem zwischen den Bundeslandern notwendig, welches Uber den
Finanzausgleich hinaus auch den unterschiedlichen Ausgabenbedirfnissen Rechnung tra-
gen miusste. Die mdgliche Junktimierung dieses Ausgleichs mit dem Finanzausgleich in
anderen Bereichen der 6ffentlichen Finanzierung kénnte fir den Gesundheitsbereich irrele-
vante Uberlegungen hineinbringen.
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Im Purchasing sind in einem solchen Modell zahlreiche Probleme zu I6sen. Zum einen ver-
figen die Lander derzeit weder Uber physische Ressourcen noch Know-how zum Einkauf
intramuraler und extramuraler Leistungen. Diese missten unter ganz erheblichen Kosten
erst erworben und aufgebaut werden, wobei nur zum Teil auf die im Gegenzug bei den Kas-
sen freiwerdenden Kapazitaten zuriickgegriffen werden kdnnte. Alternativ miisste den Lan-
dern der Apparat der Krankenversicherungstrager Ubertragen werden, welche in Variante A
ohnedies weitgehend ihre Funktion in diesem Bereich verloren hatten. Die Integration der
bundesweit agierenden Kassen ware dabei noch problematischer als die der Gebietskran-
kenkassen.

Zum anderen sind die Lander die bedeutendsten Spitalstrager. Dabei gibt es wiederum meh-
rere Probleme zu Uberwinden. Erstens lauft dies dem klar erkennbaren und gut begriindeten
Trend zuwider, die Funktionen Einkauf und Leistungserbringung zu trennen. Zweitens beste-
hen durch diese Verknupfung weiterhin Anreize, die Spitalslastigkeit beizubehalten und somit
eine u.U. suboptimale Wahl fur den Patienten und noch mehr fur die Steuerzahler/Ver-
sicherten zu treffen sowie die bundesinlandischen Spitaler zu bevorzugen. Au3erdem wirde
dies zu einer Wettbewerbsverzerrung zuungunsten privater Spitalsbetreiber fuhren. Aus
diesen Grunden wird keine Optimierung der technischen und allokativen Effizienz erreicht.

Die Stewardship-Funktion wére bei den Landern angesiedelt. Die Beteiligung der Lander in
diesem Bereich kann durch Berlcksichtigung regionaler Gesundheitsziele die Responsive-
ness erhéhen. Die enge Verknupfung aller Funktionen der Gesundheitsfinanzierung sowie
deren Stewardships ist jedoch nicht winschenswert und wiirde einem Auseinanderdriften
der Bundeslander Vorschub leisten sowie die Zielerreichungsbemihungen verwassern. Dies
widerspricht auch dem internationalen Trend, die Verantwortung fur die letzten Ziele der Ge-
sundheit der Bevolkerung bei den demokratisch legitimierten Vertretern anzusiedeln, nicht
jedoch die strategischen und operativen Entscheidungen zu deren erreichen. Aus diesem
Grund verwendet man in den Landern mit steuerfinanziertem Gesundheitswesen bisweilen
den ,at an arm’s length“-Zugang, also der Auslagerung der Verwaltung und Organisation der
Gesundheitsversorgung. Auch in Osterreich sollten die Lander also bei Realisierung von
Modell 1 die Stewardship-Funktion110 von der Einkaufsfunktion und die Einkaufsfunktion von
der Leistungserbringung trennen.

10 7u politskonomischen Uberlegungen zum Spitalswesen in Osterreich siehe Czypionka et al. (2008).
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Bewertung:

Insgesamt entspricht Modell 1 einer Gesamtanderung des Systems, welche mit ganz erheb-
lichen Kosten verbunden ware. Gleichzeitig wird ein System geschaffen, mit dem samtliche
Akteure keine Erfahrung haben. Die Umstellungsprobleme wéren mutmafRilich ganz erheb-
lich. Je mehr (kostensparende) Elemente der landergesteuerten z.B. skandinavischen Lan-
der Ubernommen werden, desto weniger wird dies den Gewohnheiten der dsterreichischen
Bevolkerung entsprechen, welche bisher die Vorteile der (teureren) Sozialversicherungslan-
der gewohnt war.

Eine solche Gesamtanderung wird auch international nicht angestrebt und widerspricht der
Erkenntnis, eher pfadabhédngige Reformen anzustreben, also solche, die auf den bestehen-
den Systemen beruhen und diese weiterentwickeln. Um die Performance zu erhéhen kon-
nen dabei durchaus einzelne Elemente eines Sozialversicherungssystems in Richtung der
Ausgestaltung in einem nationalen Gesundheitsdienst entsprechen. Tatséchlich ist dies und
auch der umgekehrte Weg wie wir gezeigt haben international beobachtbar.
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6.2.3 Modell 2: Landesgesundheitsagenturen als Einkaufer
Die logische Folge, um einen starkere Trennung von Zielsetzung und Management zu er-
reichen, ist die Weiterentwicklung der Landesgesundheitsfonds.

Abbildung 82: Landesgesundheitsagenturen als Einkaufer
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Quelle: eigene Darstellung 2008.

Beschreibung:

Die Lander haben Stewardship-Funktion und setzen die Ziele im Gesundheitswesen. Stra-
tegie und operative Téatigkeit wird von den Landesgesundheitsfonds tbernommen. Die Lan-
desgesundheitsfonds erhalten samtliche Mittel fir den intra- und extramuralen Bereich. Sie
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werden Einkaufer der Gesundheitsleistungen. Wieder besteht hier die Frage, ob das Beste-
henbleiben der Kassen Sinn macht, und wie in diesem Fall die Bundeskassen eingebunden
werden kdnnen.

Analyse:

Das Modell entspricht dem Konzept der Finanzierung aus einer Hand besser. Der Vorteil ist,
dass die Lander sich auf Zielsetzungen konzentrieren und das Management den Gesund-
heitsfonds Uberlassen, die in diesem Sinne wohl eher Gesundheitsagenturen wéren. Das
Modell 2 Uberwindet jedoch nicht ganz die ungiinstige Interessenslage, die aufgrund der
Tragerschaft der Spitéler besteht. Es ist also unter anderem zentral, dass aufgrund der ge-
ringen GréRRe der Osterreichischen Bundeslander Gesundheitsdienstleistungen auch ohne
Probleme ,grenzuberschreitend“ in Anspruch genommen werden kdnnen. Dies erfordert
wiederum eine etwas starkere Regulation durch den Bund. Wieder besteht hier das Problem
der geographischen Fragmentierung. Es mussen diesbeziglich ahnliche Probleme wie in
Modell 1 gelost werden. Somit kdnnte es sinnvoll sein, wenn einzelne Lander eine gemein-
same Agentur schaffen, z.B. entsprechend den Versorgungszonen des OSG. Die innere
Struktur der Landesgesundheitsfonds muss in Landesgesundheitsagenturen mit einheit-
lichen Entscheidungsstrukturen fir alle Gesundheitsleistungen umgestaltet werden, da an-
sonsten die Fragmentierung zwischen dem intra- und extramuralen Bereich nur in eine Or-
ganisation internalisiert, aber nicht geldst wird. Um Doppelgleisigkeiten zu vermeiden, sollten
Stabsstellen auf Bundesebene geschaffen werden, die gemeinsame Aufgaben wie Arznei-
mittelbewertung, Health Needs Assessment etc. Ubernehmen.

Bewertung:

Das Modell 2 verfugt tUber einige Vorteile gegeniiber Modell 1. Die Trennung zwischen An-
bieter und Einkaufer wird dennoch nicht ganz vollzogen. Die Einbindung oder der Aus-
schluss der Sozialpartner bzw. der Krankenversicherungstrager in diesem Modell ist in je-
dem Fall eine Herausforderung. Wesentliche Regulierungsaufgaben missten dem Bund
Ubertragen werden, um ein Auseinanderdriften (wie z.B. in Schweden) zu verhindern. Eine
mdgliche Losung ware, dass mehrere Bundeslander gemeinsam eine landerubergreifende
Agentur betreiben. Auch ein Ausgleichssystem ist notwendig. Das Modell kann nur erfolg-
reich sein, wenn die Struktur der Landesgesundheitsfonds aufgewertet und das Manage-
ment mit klaren und autonomen operativen Kompetenzen ausgestattet wird. Hierzu und
auch, um die Krankenversicherung einzubinden, kénnte eine Ldsung wie in Modell 6 auf
Landesebene gewahlt werden, indem Lander und Krankenversicherung sich auf Zielvorga-
ben beschrénken.
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6.2.4 Modell 3: Bundesmodell

Seit langer Zeit besteht der Wunsch nach einer Bundesstaatsreform mit Reduktion von
Doppelgleisigkeiten. Tatsachlich ist es nicht erforderlich, dass jedes Bundesland eine eigene
Gesundheitsagentur fihrt. Die Osterreichischen Bundeslander unterscheiden sich auch er-
heblich in ihrer GréRe. Aus &hnlichen Griinden haben beispielsweise die skandinavischen
Lander Regionen zusammengelegt.

Nachdem eine Bundesstaatsreform auf langere Sicht wenig realistisch erscheint, kann an
eine Zentralisierung der Aufgaben ,Gesundheitsversorgung” gedacht werden. Auf diese Wie-

se wurden auch unter Beibehaltung der politischen Grenzen der Gebietskérperschaften in
der Schweiz und in Norwegen wesentliche Fortschritte erzielt.

Abbildung 83: Bundesmodell
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Beschreibung:

Die Gesundheitsversorgung wird alleinige Bundesangelegenheit. Der Bund schafft z.B. vier
regionale Gesundheitsagenturen entsprechend den Zonen des OSG, die mit dem Einkauf in
den vier Versorgungszonen des Osterreichischen Strukturplans Gesundheit betraut sind und
diesen Uber Ergebnisverantwortung gesteuert organisieren. Ziele werden durch den Bund in
Einvernehmen mit den Landern und der Sozialversicherung festgelegt, das Management der
regionalen Gesundheitsagenturen erhélt jedoch wesentliche Freiheiten in der Ausgestaltung.
Die Mittelherkunft muss sich in diesem Modell nicht wesentlich &ndern. Die Sozialversiche-
rung speist ihre Mittel ohne eigenen Kassenapparat in die Agenturen ein und kann tber die
Zielvorgaben eine Einbettung in die verbleibenden Aufgaben der Sozialversicherung er-
wirken. Die Lander mussen ihre Mittel zwar bereitstellen, haben aber Uber die Zielvorgaben
Mitspracherecht beziiglich der Verwendung. Der Bund hat die Aufgabe, ein Auseinanderdrif-
ten zu verhindern und globale Interessen zu vertreten.

Analyse:

Auch in diesem Modell werden die Einzelkassen aufgeltst oder jedenfalls ihrer Einkaufs-
funktion enthoben; die Aufgaben fir die Agenturen werden durch die Zahler des Systems in
Zielvorgaben festgelegt. Vorteile liegen in der geringeren geographischen Fragmentierung,
klaren Governance-Strukturen sowie dem naturlichen Purchaser-Provider-Split. Auf der Ne-
gativseite stehen die schwierige politische Umsetzung und eine starke Systemanderung so-
wie die Schaffung neuer Strukturen.

Bewertung:

Dieses Modell fuhrt ebenfalls zu tiefgreifenden Veranderungen, und es mussen ebenfalls
neue Strukturen geschaffen werden, wobei allerdings die bundesweite Spitalsfinanzierung
bereits friher (,KRAZAF®) Realitat war. Im Gegensatz zu Modell 1 und 2 ware die um diesen
etwas geringeren Preis erkaufte Struktur aber optimaler, da sie einen eindeutigen Purchaser-
Provider-Split (bei unveranderter Tragerstruktur), klare Managementstrukturen und eine
schlankere Verwaltung aufweist. Den regionalen Bedirfnissen wird durch die entsprechende
Struktur Rechnung getragen, welche auch weiter, z.B. auf die 32 Versorgungsregionen,
heruntergebrochen werden kann, was dann &hnlich dem englischen NHS ware. Auf dieser
Ebene kdnnen auch direkt Burger aus dem Versorgungsbereich eingebunden werden.
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6.2.5 Modell 4: Kassenmodell

Das Modell 4 enthélt im Bereich der Sozialversicherung nur die unbedingt notwendigen Ver-
besserungen gegeniiber dem Status Quo, stellt also mehr eine Weiterentwicklung denn
einen Neuentwurf dar. Es wird davon ausgegangen, dass die Mittel der Spitalsfinanzierung
durch Verfassungsénderung den Kassen zuflieRen kdnnen.

Abbildung 84: Kassenmodell
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Krankenkassen - — — — p| Hauptverband
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Quelle: eigene Darstellung 2008.

Beschreibung:

Die Kassenstruktur bleibt bestehen. Die Kassen tbernehmen zusatzlich das Purchasing von
Krankenhausleistungen. Wichtige Elemente miissen aber zentralisiert werden: Es empfiehlt
sich, die Einnahmen von Kassenseite und aus den bisher dem Spitalssektor zuflieBenden
Steuermitteln im Hauptverband zusammenzufassen. Die Mittel werden dann von diesem an
die Kassen in einem Risikostrukturausgleichsverfahren zugewiesen. Ausnahmefélle werden
ex post abgerechnet. Beim Hauptverband sind weiters beispielsweise das Health Needs
Assessment, Teile des Contracting, Benchmarking und dergleichen zentriert.
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Analyse:

Die Zentralisierung des Pooling verringert die Fragmentierung sowohl geographisch als auch
durch die unterschiedliche Versichertenzusammensetzung der Kassen. Die starkere Zentrali-
sierung von Aufgaben erscheint dringend geboten, da diese in Zukunft immer starker an Be-
deutung gewinnen, aber gleichzeitig auch immer kostenintensiver werden. Doppelgleisig-
keiten sollten daher vermieden werden. Aul3erdem erfordert der strategische Einkauf einer
breiten Palette von Gesundheitsleistungen hohe Kompetenz und damit Humanressourcen,
die nicht von jedem Trager einzeln aufgebracht werden. Zudem kénnen dadurch Transak-
tionskosten gespart werden und der Vorteil von Kassensystemen gegeniuber einem
dezentralen staatlichen Gesundheitswesen genutzt werden, namlich der Abtrennung von
sonstigen staatlichen Aufgaben (Spezialisierung) und politischen Interessen aufierhalb des
Gesundheitswesens und dem Auseinanderdriften der Regionen innerhalb eines Landes. Ein
einziger Contractor kann die Einkaufsmacht der Kassen bundeln, verringert die Transak-
tionskosten und sorgt fur gleiche Rahmenbedingungen. Ist mit dezentralem Purchasing ein
besseres Ergebnis zu erreichen, wird die Aufgabe auch an dezentralere Stellen tibertragen.

Wie auch in Modell 1 und 2 muss ein ernstzunehmender Mechanismus fir den Risikostruk-
turausgleich aufgebaut werden, der jedoch nicht allen der international beobachteten Pro-
bleme ausgesetzt ist (ohne Kassenwettbewerb keine Selektionsproblematik).

Bewertung:

Das Modell 4 setzt mehr auf die Sozialversicherung als Losungsmodell. Gegenuber dem fol-
genden Modell 5 hat es weniger klare Governancestrukturen, da die bottom-up-Struktur des
bisherigen Kassensystems beibehalten wird, aber es erflllt einige wichtige Vorausset-
zungen, von deren Erfillung letztlich die erfolgreiche Zukunft der Sozialversicherung ab-
hangt. So ist die berufsstandische Auftrennung der Versicherten in keinem Sozialversiche-
rungsland mehr so stark wie in Osterreich und diese entspricht auch nicht der Empfehlung,
Risiken und Einkommen moglichst zu poolen. Ein professionelles Management des Einkaufs
von Gesundheitsleistungen erfordert auch Informationsressourcen sowie Humanressourcen,
die nicht mehr von einer Vielzahl von Kassen alleine erbracht werden kénnen. Die Annahme,
dass die Mittel zur Spitalsfinanzierung zum gréf3ten Teil ohne weiteres an die Kassen fliel3en,
ist problematisch.
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6.2.6 Modell 5: Zentralisiertes Sozialversicherungsmodell

Abbildung 85: Zentralisiertes Sozialversicherungsmodell

Finanzierungsstrome

Bund >
Aufgabenverantwortung

Bevolkerung

Hauptverband

Krankenkassen

Extramuraler Intramuraler

Préavention Bereich Bereich Rehabilitation

Quelle: eigene Darstellung 2008.

Beschreibung:

Die soziale Krankenversicherung organisiert sich top-down. Der Hauptverband bzw. die ent-
sprechende neue Dachorganisation legt Strategien fest und bindelt, wie auch in Modell 4,
die Aufgaben. Die Kassen werden Uber Ergebnisverantwortung an die Strategie gebunden,
fur die einzelnen Aufgabenbereiche differenziert mit Entscheidungsbefugnissen ausgestattet,
evtl. im Sinne einer ,earned autonomy“. Der Hauptverband Gbernimmt wie im Modell 4 die
Drehscheibenfunktion, also die Verhandlungen mit Arztekammer, Spitalseigentiimern etc., so
diese von einer zentralen Stelle besser durchgefiihrt werden kénnen. Ansonsten werden
diese Aufgaben Ubertragen. Er wahlt dabei immer jenen Purchasing-Modus, der adaquat ist:
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Ist die Differenz von Effizienzgewinn und Transaktionskosten langfristig positiv, werden ver-
mehrt kurzfristige Einzelvertrage geschlossen und diese Funktion evtl. devolviert. Ist ein
Netzwerk/eine Partnerschaft sinnvoller, so wahlt er diese Variante. Zentral ist die Liberalisie-
rung der Rahmenbedingungen. Die Kassenstruktur sollte an die dadurch entstehenden Not-
wendigkeiten angepasst werden, Zahl und Lokalisation sind nicht ohne weiteres vorherzu-
sagen. Denkbar sind vier regionale Kassen, entsprechend den Versorgungszonen, oder klei-
nere Einheiten d@hnlich den Versorgungsregionen. Der Hauptverband kann an solche nach-
geordneten Strukturen bei Bedarf Kompetenzen delegieren, um z.B. eine integriertere
Planung vor Ort zu ermdglichen. Das Pooling erfolgt beim jetzigen Hauptverband, der die
Mittel risikoangepasst verteilt. Die Kassen werden bezuglich ihrer Performance im Sinne der
Effizienz, aber auch Mitgliederzufriedenheit geprift und entsprechende Managementkonse-
quenzen gezogen (Boni, Mali, Wechsel des Managements). So kann der Wettbewerb zwi-
schen den Kassen zu einem Wettbewerb der Verantwortlichen in der SV gemacht werden,
mit geringeren negativen Konsequenzen fir die Versicherten.

Analyse:

Das Modell 5 stellt ein modernisiertes Kassensystem dar, welches durch klare Kompetenz-
zuordnungen und Flisse der Verantwortlichkeit gepragt ist. Mittels der Performancemessung
einzelner Kassen entsteht ein Wettbewerb untereinander, ohne die negativen Folgen eines
echten Kassenwettbewerbs fiir den Versicherten firchten zu missen. Voraussetzung ist
allerdings die bedingungslose Umsetzung moderner Public-Management-Gedanken mit pro-
fessionellen Humanressourcen von Seiten der Sozialpartner sowie eine Liberalisierung im
Bereich der Leistungserbringer, um effektiven strategischen Einkauf zu ermdglichen. An-
sonsten besteht die Gefahr, dass daraus statt einer dynamischen eine monolithische Struktur
resultiert, die zu wenig Responsiveness aufweist.

Bewertung:

Das Modell 5 ist weitgehend vom Gedanken der Selbstverwaltung getragen, auch wenn die
bisherige berufsstandische Kassenstruktur zugunsten zeitgemaler, gestraffter Strukturen
aufgegeben wird. Es sind weniger strukturelle Anderungen als in den Modellen 1 — 3, jedoch
mehr als in Modell 4 vorzunehmen. Problematisch ist in Modell 4 und 5 die Ubertragung der
Mittel fur die Spitalsfinanzierung, da die Lander nicht wirklich beteiligt sind, sowie der Bruch
mit der jahrzehntelangen Autonomie und berufsstandischen Einteilung der Kassen, welche
allerdings wie wir gesehen haben in den meisten Sozialversicherungslandern bereits erodiert
ist.
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6.2.7 Modell 6: Zentralisiertes Partnermodell
Das Modell 6 versucht eine Lésung zu finden, um das Modell 5 mit den Interessen der Lén-
der in Einklang zu bringen, sollten die Mittel fir die Spitalsfinanzierung nicht durch Verfas-

sungsanderung an die Sozialversicherung flie3en kénnen.

Abbildung 86: Zentralisiertes Partnermodell
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Quelle: eigene Darstellung 2008.
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Beschreibung:

Die derzeit im Spitalsbereich von den Landern beigesteuerten Mittel werden diesen nominell
nicht entzogen, sondern von diesen dem Hauptverband™* zur Verfiigung gestellt. Bund, Lan-
der und Sozialpartner in Vertretung der Dienstnehmer und Dienstgeber als Hauptfinanziers
bilden die Osterreichische Gesundheitskonferenz. Sie legt mehrjahrige Ziele und einzelne
einjahrige Objectives sowie Rahmenbedingungen fest. Der Hauptverband ist fur die
Zielerreichung verantwortlich. Er erarbeitet die notwendigen Strategien und erhalt im
Gegenzug die Steuermittel des Bundes und der Lander. Im Feedback erwirkt er bei der
Gesundheitskonferenz die notwendigen rechtlichen Veranderungen, die flr seine Strategie
notwendig sind. Ansonsten entspricht das Modell dem Modell 5.

Analyse:

Das Modell 6 erweitert das Modell 5 um eine Losung bzgl. der momentan zum groReren Tell
aus Landesmitteln finanzierten Spitalsmittel. Diese werden zum Teil der Sozialversicherung
zur Gesundheitsversorgung der jeweiligen Landesbevolkerung Uberlassen. Dabei gibt es
eine moderat-kompetitive und eine kompetitive Variante:

Moderat-kompetitive Variante: Die Lander finanzieren weiterhin die Investitionen, sodass
sich die LKF-Entgelte, welche extern festgelegt werden, an den variablen Kosten orientieren.
Weitere Aufgaben der Spitéler wie die Notfallbereitschaft oder Lehre und Forschung kdnnen
ebenfalls Gber Budgets direkt von den Landern und dem Bund abgegolten werden.

Kompetitive Variante: Die neuen LKF-Entgelte orientieren sich an Durchschnittskosten, ent-
halten also einen Deckungsbeitrag, aus dem Investitionen finanziert werden mussen. Andere
Spitalsfunktionen (Lehre etc.) werden weiterhin von den zustandigen Korperschaften finan-
Ziert.

Bewertung:

Das Modell 6 erfordert von allen Beteiligten recht umfangreiche Anderungen, realisiert aber
einerseits straffe, professionelle Managementstrukturen im Gesundheitsbereich und ermég-
licht andererseits eine partnerschaftliche Lésung in der Mittelzuweisung. Die Sozialversiche-
rung biRt durch die Zielvorgaben gewisse Bereiche der Selbstverwaltung ein, erhélt aber
weitreichendere Kompetenzen im Management der Gesundheit der Bevolkerung. Die Lander
behalten weiterhin die Hoheit Uber ihre Steueranteile, Uberlassen diese aber aus Grinden
der Effizienz der Sozialversicherung und erhalten im Gegenzug Zielsetzungskompetenz. Die
moderat-kompetitive Variante lasst den Landern mehr Kompetenzen und lbt weniger Wett-

" Auch hier ist damit die nunmehrige Dachorganisation der sozialen Krankenversicherung gemeint.
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bewerbsdruck auf die Spitalstrager aus, die ebenfalls grof3teils den Landern gehéren. Zudem
fallt der Mitteltransfer an die Sozialversicherung geringer aus.

Die kompetitive Variante tibt mehr Druck auf die Spitalsbetreiber aus und reizt eher zur Nut-
zung von Economies of Scale an. In beiden Varianten ist entscheidend, dass das Gatekeep-
ing vor dem Spital Uber die Sozialversicherung ausgetibt wird, was dann — im Gegensatz
zum Status quo — auch in ihrem Interesse liegt. Die innere Struktur der sozialen Kranken-
versicherung muss wie in Modell 5 eine differenzierte Balance zwischen lokaler Responsive-
ness und wichtiger zentralisierter Steuerung finden.
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7 Anhang

Tabelle 25: Suchwdrter fir gesundheitsrelevante Einnahmen und Ausgaben in den

Rechnungsabschliissen der Bundeslander'*?

Allgemein

Wien

Nieder-
Osterreich

Burgenland

Karnten

Ober-
osterreich

Salzburg

Steiermark

mediz

desinfekt

rehab

ambulant

KA

kur

patient

rontgen

pflege

radiologie

rontgen

krages

betreuun

gespag

behelfe

kur

gesund

wasche

nogus

réntgen

kur

KA

sanitat

kav

kabeg

salk

kages

sozial

kranken

klinik

rettung

arztl

sonstige

einr

Quelle: eigene Darstellung 2008.

12 Ausgenommen Tirol und Vorarlberg: Rechnungsabschliisse nicht in digitaler Form vorhanden.
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Tabelle 26: Gruppen und Kapitel auf Bundesebene

Gruppe
0 Oberste Organe

1 Innenverwaltung

Auswiirtige Angelegenheiten
lustizwesen
Landesverteidigung

| | L | kD

Finanzen

& Wirtschaft

Quelle: Bundesministerium fiir Finanzen 2007.

Gesetze und Verordnungen

Kapitel
01
02
03
04
05
06
10
1"
12
13
14
15
16
17
19
20
30
40
50
51
k2
k3
B4
&G
E8
&0
&1
53
=1

Prasidentschaftskanzle
Bundesgesetzgebung
Verfassungsgerichtshof
Verwaltungsgerichtshof
Volksanwaltschaft

Rechnungshof

Bundeskanzleramt

Inneres

Bildung und Kultur

Kunst

Wissenschaft

Soziale Sicherheit
Sozialversicherung

Gesundheit und Frauen

Familie, Generationen, Konsumentenschutz
AuBeres

Justiz

Militdrische Angelegenheiten
Finanzverwaltung
Kassenverwaltung

Offentliche Abgaben
Finanzausgleich

Bundesvermdgen

Pensionen

Finanzierungen, Wih ungstauschvertrige
Land-, Forst- und Wasserwinschaft
Umwelt

Wirtschaft und Arbeit

Verkehr, Innovation und Technologie

Landtag Burgenland (2000). Gesetz vom 20. Dezember 2005 Uber die Organisation und Fi-

nanzierung des Gesundheitswesens im Burgenland (Burgenlandisches Gesundheitswesen-

gesetz). Rechtsinformationssystem Bundeskanzleramt. LGBI 5/2006.

Landtag Burgenland (2000). Gesetz vom 27. April 2000 Uber die Krankenanstalten im Bur-
genland (Burgenlandisches Krankenanstaltengesetz 2000 — Bgld. KAG 2000). Rechtsinfor-
mationssystem Bundeskanzleramt. LGBI 52/2000.



322 — Czypionka, Riedel, Roehrling, Eichwalder/ Finanzierung aus einer Hand —IH S

Landtag Karnten (1993). Gesetz vom 25. Februar 1993 uber die Organisation und die Be-
triebsfiihrung der Landeskrankenanstalten (Karntner Landeskrankenanstalten-Betriebsge-
setz — K-LKABG). Rechtsinformationssystem Bundeskanzleramt. LGBI 44/1993.

Landtag Kéarnten (2005). Karntner Gesundheitsfondsgesetz — K-GFG. Rechtsinformations-
system Bundeskanzleramt. LGBI 83/2005.

Landtag Niederosterreich (1974). NO Krankenanstaltengesetz (NO KAG ). Rechtsinforma-
tionssystem Bundeskanzleramt. LGBI. 9440.

Landtag Niederosterreich (2005). NO Gesundheits- und Sozialfonds-Gesetz 2006 (NOGUS
— G 2006). Rechtsinformationssystem Bundeskanzleramt. LGBI. 9450.

Landtag Oberdsterreich (1997). OO Krankenanstaltengesetz 1997 — 0O6. KAG 1997. Rechts-
informationssystem Bundeskanzleramt. LGBl 132/1997.

Landtag Oberésterreich (2006). Landesgesetz tUber den O6. Gesundheitsfonds (06. Ge-
sundheitsfonds-Gesetz). Rechtsinformationssystem Bundeskanzleramt. LGBI 2/2006.

Landtag Salzburg (1983). Verordnung der Salzburger Landesregierung vom 6. Dezember
1983 zur Festlegung der Beitragsbezirke und Krankenanstaltensprengel fir die offentlichen
Krankenanstalten im Land Salzburg. Rechtsinformationssystem Bundeskanzleramt.
103/1983.

Landtag Salzburg (2000). Salzburger Krankenanstaltengesetz 2000 — SKAG. Rechtsinforma-
tionssystem Bundeskanzleramt. LGBI 24/2000.

Landtag Salzburg (2005). Gesetz vom 19. Oktober 2005 uber den Salzburger Gesundheits-
fonds (Salzburger Gesundheitsfondsgesetz). Rechtsinformationssystem Bundeskanzleramt.
LGBI 90/2005.

Landtag Salzburg (2006). Verlautbarung der Salzburger Landesregierung vom 18. Janner
2006 uber die Hohe des Kostenbeitrages gemafl § 62 Abs 1 des Salzburger Krankenan-
staltengesetzes 2000 fur das Jahr 2006. Rechtsinformationssystem Bundeskanzleramt.
LGBI 12/2006.

Landtag Salzburg (2006). Verordnung der Salzburger Landesregierung vom 26. Mai 1998
Uber die Berechnung des Betriebsabganges von Fondskrankenanstalten. Rechtsinforma-

tionssystem Bundeskanzleramt. 57/2006.

Landtag Salzburg (2007). Allgemeine Erlauterungen zum Landesvoranschlag 2007.
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Landtag Steiermark (1999). Steierméarkisches Krankenanstaltengesetz 1999 - KALG.
Rechtsinformationssystem Bundeskanzleramt. LGBl 66/1999.

Landtag Steiermark (2005). Gesetz vom 23. Oktober 2001 Uber die Fortfihrung des Fonds
zur leistungsorientierten Finanzierung steirischer Krankenanstalten (Steiermérkisches Kran-
kenanstalten Finanzierungsfondsgesetz — SKAFF Gesetz 2001). Rechtsinformationssystem
Bundeskanzleramt. LGBI 55/2002.

Landtag Steiermark (2006). Gesetz vom 13. Dezember 2005 Uber die Errichtung des Ge-
sundheitsfonds Steiermark (Steiermarkisches Gesundheitsfonds-Gesetz 2006). Rechtsinfor-
mationssystem Bundeskanzleramt. LGBI 6/2006.

Landtag Steiermark (2007) Landesrechnungsabschluss 2006.

Landtag Tirol (1957). Gesetz vom 10. Dezember 1957 liber Krankenanstalten (Tiroler Kran-
kenanstaltengesetz — Tir KAG). Rechtsinformationssystem Bundeskanzleramt. LGBI 5/1958.

Landtag Tirol (2004). Gesetz vom 30. Juni 2004 Uber die TILAK — Tiroler Landeskrankenan-
stalten GmbH (TILAK-Gesetz). Rechtsinformationssystem Bundeskanzleramt. 62/2004.

Landtag Tirol (2006). Bezirkskrankenhauser-Gemeindeverbande-Gesetz. Rechtsinforma-
tionssystem Bundeskanzleramt. LGBI 32/1984.

Landtag Tirol (2006). Gesetz vom 16. November 2005 uber den Tiroler Gesundheitsfonds
(Tiroler Gesundheitsfondsgesetz — TGFG). Rechtsinformationssystem Bundeskanzleramt.
LGBI 2/2006.

Landtag Vorarlberg (2001). Verordnung der Landesregierung Uber die Haushaltsfihrung der
Krankenanstalten. Rechtsinformationssystem Bundeskanzleramt. LGBI 60/2001.

Landtag Vorarlberg (2005). Gesetz uber Krankenanstalten. Rechtsinformationssystem Bun-
deskanzleramt. LGBI 54/2005.

Landtag Vorarlberg (2006). Gesetz Uber die Deckung der Betriebsabgénge von Heilanstal-
ten. Rechtsinformationssystem Bundeskanzleramt. LGBI 8/2006.

Landtag Vorarlberg (2006). Gesetz tber die Errichtung eines Gesundheitsfonds fir das Land
Vorarlberg. Rechtsinformationssystem Bundeskanzleramt. LGBI 7/2006.

Landtag Wien (1987). Wiener Krankenanstaltengesetz 1987 (Wr. KAG). Rechtsinformations-
system Bundeskanzleramt. LGBI 23/1987.
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Landtag Wien (2006). Gesetz uber die Errichtung eines Wiener Gesundheitsfonds (Wiener
Gesundheitsfonds-Gesetz). Rechtsinformationssystem Bundeskanzleramt. LGBI 3/2006.

Landtag Wien (2006). Gesetz ber die Regelung der Sozialhilfe (Wiener Sozialhilfegesetz —
WSHG). Rechtsinformationssystem Bundeskanzleramt. LGBI 11/1973.

Landtag Wien (2006). Kundmachung der Wiener Landesregierung betreffend die Festset-
zung der Sondergebiihren und die Feststellung der als kostendeckend ermittelten Sonderge-
bihren fur die Wiener offentlichen Krankenanstalten. Rechtsinformationssystem Bundes-
kannzleramt. LGBI 76/2006.

Landtag Wien (2006). Verordnung der Wiener Landesregierung betreffend die Festsetzung
des fir Patienten der allgemeinen Gebuhrenklasse, die ihren ordentlichen Wohnsitz nicht in
Wien haben, fur die Wiener 6ffentlichen Krankenanstalten zu entrichtenden Behandlungsbei-
trages. Rechtsinformationssystem Bundeskanzleramt. LGBI 53/1999.

Landtag Wien (2006). Verordnung der Wiener Landesregierung Uber die Festsetzung der
Ambulatoriumsbeitrage fur die Wiener stadtischen Krankenanstalten. Rechtsinformationssys-
tem Bundeskanzleramt. LGBI 80/2006.

Landtag Wien (2006). Verordnung der Wiener Landesregierung, mit der der Wiener Kran-
kenanstaltenplan 2006 (WKAP 2006) erlassen wird. Rechtsinformationssystem Bundeskann-
zleramt. LGBI 30/2006.

Nationalrat (2005). Vereinbarung gemalf3 Artikel 15a B-VG Uber die Organisation und Finan-
zierung des Gesundheitswesens. Rechtsinformationssystem Bundeskanzleramt. BGBI
73/2005.

Rechnungshof (2007). Bundesrechnungsabschluss 2006.

Rechnungshof (2008). Bundesrechnungsabschluss 2007.
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Tatigkeits- und Geschéftsberichte der Gesundheitsfonds und Kranken-
anstaltenbetriebsgesellschaften

Rechnungsabschluss des Niederdsterreichischen Gesundheitsfonds (NOGUS), 2006:
http://www.landtag-noe.at/service/politik/landtag/LandtagsvorlagenXVI1/10/1065/
1065GRA.pdf (Zugriff 15.11.2008).

Rechnungsabschluss des Niederdsterreichischen Krankenanstaltensprengels (NOKAS),
2006.

Geschaftsbericht  Oberdsterreichischer  Landesgesundheitsfonds (00 GF), 2006:
http://wwwl1.land-oberoesterreich.gv.at/ltgbeilagen/blgtexte/20071234a.pdf (Zugriff 15.11.
2008).

Bericht gemaR § 26 Abs 9 SAGES-G uber den Salzburger Gesundheitsfonds (SAGES) be-
treffend das Jahr 2006.

Tatigkeitsbericht Gesundheitsfonds Steiermark, 2006: http://www.verwaltung.steiermark.at/
cms/dokumente/10855823 26398953/396fb2da/jahresbericht_gesundheitsfonds.pdf (Zugriff
15.11.2008).

Tatigkeitsbericht Tiroler Gesundheitsfonds, 2006.

Tatigkeitsbericht Gesundheitsfonds Vorarlberg, 2006: http://www.vorarlberg.at/pdf/
taetigkeitsbericht2006.pdf (Zugriff 15.11.2008).

Tatigkeitsbericht Wiener Gesundheitsfonds, 2006: http://www.wien.gv.at/gesundheit/
einrichtungen/gesundheitsfonds/pdf/taetigkeitsbericht-wgf-2006.pdf (Zugriff 15.1.2009).

Jahresbericht der Burgenléandischen Krankenanstaltengesellschaft (KRAGES), 2006:
http://www.krages.at/_pic/prod/krages_gh2006.pdf (Zugriff 15.11.2008).

Geschéftsbericht Oberdsterreichische Krankenanstaltenbetriebsgesellschaft (GESPAG),
2006: http://www.gespag.at/media_presse/uploadExtern/Geschaeftsbericht/
60ef94941eadba5eb1d3e7f6df696c1f.pdf (Zugriff 15.11.2008).

Geschéftsbericht Steiermérkische Krankenanstaltenbetriebsgesellschaft (KAGes), 2006:
http://www.kages.at/cms/dokumente/10000227_2360/354fb9f3/kages_geschaftsbericht 200
6.pdf (Zugriff 15.11.2008).

Jahresbericht der Tiroler Krankenanstaltenbetriebsgesellschaft (TILAK), 2006: http://www.
tilak.at/download/TILAK-Jahresbericht%202006.pdf (letzter Zugriff 15.11.2008).
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