ERSTELLT DURCH DAS INSTITUT FUR HOHERE STUDIEN, IHS HealthEcon
Herausgegeben vom Hauptverband der 6sterreichischen Sozialversicherungstrager

Health System Watch

Schwerpunkt Spitalsfinanzierung:
Woher kommt das Geld?

C]ELH% BEILAGE ZUR FACHZEITSCHRIFT SOZIALE SICHERHEIT

Thomas Czypionka, Gerald Réhrling, Frank Kronemann, Miriam Reiss*

Zusammenfassung
Thema dieser Ausgabe des Health System Watch ist — anlésslich der kommenden Finanzaus-
gleichsverhandlungen - die Spitalsfinanzierung in Osterreich. Wir bringen aktuelle Zahlen und Zusammen-

eine kompakte Zusammenfassung des Status quo. Zudem analysieren wir die Finanzierung des
Spitalswesens in anderen Gesundheitssystemen. Dabei zeigt sich, dass in keinem der betrachte-
ten modernen Gesundheitssysteme die Spitalsfinanzierung auch nur annahernd so kompliziert und
so wenig transparent ist wie in Osterreich. Die anstehenden Verhandlungen eréffnen die Chance,
die Spitalsfinanzierung hierzulande grundlegend zu erneuern.

fassung

Einleitung

Die Finanzierung von Spitélern in Osterreich ist sehr komplex organisiert: Sie basiert auf mehreren
verschiedenen Rechtsgrundlagen, involviert zahlreiche Stakeholder des Gesundheitswesens und Einleitung
ist in vielschichtige Zahlungsstrome gegliedert. Die Grundsatzgesetzgebung im Bereich des Spi-
talswesens obliegt dem Bund im Rahmen des Kranken- und Kuranstaltengesetzes (KAKuG). Da
die Ausfiihrungsgesetzgebung jedoch bei den Landern liegt, féllt die intramurale Versorgung vor-
wiegend in deren Kompetenz. Dementsprechend verfligt jedes Bundesland zuséatzlich Gber min-
destens ein eigenes Krankenanstaltengesetz. Hinzutreten kdnnen auch noch Gesetze zu den je-
weiligen Landesgesundheitsfonds oder zur Regelung der Betriebsabgénge.

Durch diese unterschiedlichen Kompetenzen ist es erforderlich, Vorkehrungen im Finanzausgleich
zu treffen bzw. mittels einer Vereinbarung geméaB Art. 15a Bundes-Verfassungsgesetz Uberein-
kommen hinsichtlich der Organisation und Finanzierung des Spitalswesens zu treffen. Nachdem
der Finanzausgleich zweimal verlangert wurde, stehen nun dieses Jahr doch wieder die entspre-
chenden Verhandlungen an. Dies ist Anlass genug, sich wieder mit der Spitalsfinanzierung aus-
einanderzusetzen.

Im vorliegenden Health System Watch wird im ersten Teil das Finanzierungssystem der Fondsspi-
téler in Osterreich dargestellt sowie auch kurz auf den Privatkrankenanstalten-Finanzierungsfonds
(PRIKRAF) eingegangen. Im zweiten Teil dieser Ausgabe werden internationale Modelle der Spi-
talsfinanzierung beleuchtet. In einem abschlieBenden Fazit werden Reformoptionen fiir Osterreich
vorgestellt.

Finanzierung der Fondsspitéler
Ubersicht iiber die Spitalslandschaft

Insgesamt gab es im Jahr 2013 in Osterreich 278 bettenfiihrende Krankenanstalten, 126 davon wa- o
ren sogenannte Fondsspitéler. Dabei handelt es sich um jene Spitéler, die Uber die Landesge- Fondsspitéler
sundheitsfonds finanziert werden. Sie verbuchen etwa 72 % der in &sterreichischen Krankenan-
stalten tatsdchlich aufgestellten Betten sowie 89 % der stationdren Aufenthalte fir sich und sind
damit die bedeutendsten Leistungserbringer im stationaren Bereich (BMG 2014). In Bezug auf die
Rechtstréagerschaft der Fondsspitéler kann zwischen solchen in 6ffentlicher Tragerschaft und pri-
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vat-gemeinniitzigen Spitdlern unterschieden werden. Offentliche Rechtstréger sind in erster Linie
die L&nder, private Rechtstréager vorwiegend geistliche Orden und Glaubensgemeinschaften. Die
Finanzierung dieser Fondsspitaler wird Gberwiegend von den Gebietskdrperschaften, der Sozial-
versicherung und den Rechtstrédgern der Krankenanstalten getragen.

In Abbildung 1 wird die Finanzierung der dsterreichischen Fondskrankenanstalten Uberblicks-
maBig dargestellt. Die Rahmenbedingungen der Versorgung in Fondskrankenanstalten sowie im
Speziellen deren Finanzierung sind in der Vereinbarung geméaB Art. 15a Bundes-Verfassungsge-
setz Uiber die Organisation und Finanzierung des Gesundheitswesens, kurz 15a-Vereinbarung, ge-
regelt. Diese wird alle vier bis finf Jahre zwischen Bund und Landern ausverhandelt und hat be-
sondere Bedeutung, denn sie muss auch vom Nationalrat beschlossen werden, da sie von diesem
auch Anderungen in Materiengesetzen erfordert. Aktuell gilltig ist die Vereinbarung 2008-2013, die
unter geringfiigigen Anderungen bis 2015 verlangert wurde. In der 15a-Vereinbarung ist u. a. auch
die Einrichtung und Dotierung der Bundesgesundheitsagentur bzw. der Landesgesundheitsfonds
festgelegt. Im Folgenden werden diese Institutionen und die ihnen zur Verfligung stehenden Mittel
naher betrachtet.

Abbildung 1: Finanzstrome in der 6sterreichischen Fondsspitalsfinanzierung,

stark vereinfacht

Bevolkerung
| Steuern
| Sozialversicherungsbeitrage ] l 15a-BVG Vereinbarung ]
| Sozialversicherung I | Bund l Lander l Gemeinden }
T ~
l Pauschalbetragl ] Abgaben-Anteile I ‘
Ert ientiert Y v . 3
p;"‘ugsi‘ﬁ!?b”e{?a; ' | Bundesgesundheitsagentur ¥ —
/-
; o GSBG-Mittel Privatrechtliche
Patientenbeitrage, g
| private KV Beitrage | Subventionen
> 9 Landesgesundheitsfonds Kranken- =
I anstaltentrager
| LKF-Mittel und InvestitionszuschUsseI ‘—:I Betriebsabgé‘\ngel
Fondskrankenanstalten (6ffentlich/privatgemeinniitzig) p—
| Sonstige Ertrége (Zinsen,...) | Anmerkung: inkl. GSBG-Mittel
Quelle: IHS HealthEcon 2015
Herkunft der Mittel

Bundesgesundheitsagentur

Die Bundesgesundheitsagentur wurde 2005 im Rahmen der Gesundheitsreform gegriindet und
folgte dem bis dahin bestehenden Strukturfonds nach. lhre Einrichtung und die ihr zugeteilten Mittel
sind in Art. 14 bzw. 17 der 15a-Vereinbarung Uber die Organisation und Finanzierung des Ge-
sundheitswesens geregelt; Organisation und Aufgaben der Agentur sind in Art. 10 bis 12 der seit
2013 zusatzlich bestehenden 15a-Vereinbarung Zielsteuerung-Gesundheit festgelegt. Die Bundes-
gesundheitskommission als oberstes Organ der Bundesgesundheitsagentur setzt sich zusam-
men aus je neun Vertretern des Bundes, der Sozialversicherung und der L&nder sowie je einem
Vertreter der Interessensvertretungen der Stadte bzw. Gemeinden, der konfessionellen Kranken-
anstalten, der Patientenvertretungen und der Osterreichischen Arztekammer. Nicht stimmberech-
tigte Mitglieder der Bundesgesundheitskommission sind weiters je ein Vertreter des Bundesminis-
teriums fur Wissenschaft, Forschung und Wirtschaft, der Osterreichischen Apothekerkammer, der
Allgemeinen Unfallversicherungsanstalt sowie der Interessensvertretung der Krankenanstalten.
In die Zustandigkeit der Bundesgesundheitskommission fallen beispielsweise das leistungsorien-
tierte Krankenanstaltenfinanzierungsmodell (LKF-Modell), (Weiter-)Entwicklung und Monitoring der
(Rahmen-)Gesundheitsziele sowie Rahmenvorgaben fiir das Nahtstellenmanagement zwischen
den Sektoren des Gesundheitswesens.

Die Herkunft der Mittel, die der Bundesgesundheitsagentur zur Verfligung stehen, ist u. a. in Art. 17 (2)
der 15a-Vereinbarung geregelt. Darin ist vorgesehen, dass die Bundesgesundheitsagentur mit
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einem bestimmten Anteil an den Ertragen der gemeinschaftlichen Bundesabgaben sowie mit ei-
nem Pauschalbeitrag, der laut § 447f Art. 6 ASVG von den Trégern der Krankenversicherung zu
leisten ist, ausgestattet ist. Dieser Pauschalbeitrag in der Hohe von 83,6 Mio. EUR machte 2012
etwa 13 % der Gesamtmittel der Bundesgesundheitsagentur von etwa 660 Mio. EUR aus, die ver-
bleibenden 8 7% wurden somit vom Bund gestellt. Diese Mittel werden — nach Abzug von Fixbe-
tragen u. a. fir die Gesundheit Osterreich GmbH, fiir das Transplantationswesen und fiir die Fi-
nanzierung der ELGA - in Form von Vorweganteilen sowie auf Basis verschiedener Verteilungs-
schlussel an die Landesgesundheitsfonds ausgeschdttet. Daraus ergeben sich folgende Betrége:

Tabelle 1: Uberweisungen der Bundesgesundheitsagentur an die Landesgesundheitsfonds,

2012 (ohne Burgenlandischen Gesundheitsfonds (BURGEF))

Landesgesundheitsfonds Betrag in EUR
Kéarntner Gesundheitsfonds 42.811.775
NOGUS* 99.472.054
Gesundheitsfonds 00* 97.646.058
SAGES* 41.626.948
Gesundheitsfonds Steiermark* 87.214.222
Tiroler Gesundheitsfonds* 68.157.205
Vorarlberger Landesgesundheitsfonds 23.781.907
Gesundheitsfonds Wien 171.108.000
Gesamt 631.818.170

* Inklusive Vorweganteile;

Quelle: Bundesrechnungsabschluss 2012, IHS HealthEcon 2015

Uberweisungen an den Burgenlandischen Gesundheitsfonds (BURGEF) sind in dieser Ubersicht
nicht enthalten — dessen Gebarung wurde trotz mehrmaliger Anfrage an den BURGEF mit dem Hin-
weis, dass die ,angeforderten Daten leider nicht &ffentlich zugénglich sind und ausschlieBlich an
das BMG gemeldet werden”, nicht Ubermittelt. Dies Uberrascht und verwundert, da die Gebarung
aller anderen Landesgesundheitsfonds Uber das Internet frei zugéanglich ist. Die Landesgesund-
heitsfonds der Lander Niederdsterreich, Oberdsterreich, Salzburg, Steiermark und Tirol erhalten
Vorweganteile aus den Mitteln der Bundesgesundheitsagentur, die in den Betragen in Tabelle 1 ent-
halten sind. Die weiteren Bestandteile der Dotierung der Landesgesundheitsfonds werden im fol-
genden Abschnitt betrachtet.

Landesgesundheitsfonds

Die neun Landesgesundheitsfonds als Aquivalent der Bundesgesundheitsagentur auf Lander-
ebene wurden mit dieser gemeinsam im Zuge der Gesundheitsreform im Jahr 2005 eingerichtet.
Die Einrichtung und Dotierung der Fonds ist in Art. 18 bzw. 20 der 15a-Vereinbarung Uber die
Organisation und Finanzierung des Gesundheitswesens geregelt; Organisation und Aufgaben der
Agentur sind wiederum in der 15a-Vereinbarung Zielsteuerung-Gesundheit, speziell in Art. 13 bis 15,
festgelegt. Die Beschlussorgane der Landesgesundheitsfonds sind die sogenannten Gesund-
heitsplattformen. Deren Zusammensetzung sowie die Verteilung der Stimmrechte variieren je nach
Bundesland. Vertreter des Landes, der Sozialversicherung (zu gleichen Teilen), des Bundes sowie
der Arztekammer sind in jeder Gesundheitsplattform vertreten und verfiigen auch (iberall iiber ein
Stimmrecht (mit Ausnahme der Oberdsterreichischen Arztekammer). In den meisten Landern ent-
senden auBerdem der Stadtebund, der Gemeindebund, die Rechtstrager der Krankenanstalten so-
wie die Patientenanwaltschaft Vertreter in die jeweilige Gesundheitsplattform, jedoch teilweise
ohne Stimmrecht. Wien ist das einzige Bundesland, in dem auch mehrere Abgeordnete des Land-
tags mit Stimmrecht vertreten sind. Die Aufgaben der Landesgesundheitsfonds umfassen bei-
spielsweise die landesspezifische Ausgestaltung des LKF-Systems, die Gewéahrung von Férde-
rungen fir Investitionsvorhaben, die (Weiter-)Entwicklung der Gesundheitsziele auf Landesebene
inklusive Strategien zu deren Umsetzung sowie Grundsétze zur Umsetzung von Qualitétsvorgaben
fur die Leistungserbringung und Vorgaben zum Nahtstellenmanagement.

Die Dotierung der Landesgesundheitsfonds sowie die Herkunft der Mittel sind wieder je nach
Bundesland unterschiedlich. Die 15a-Vereinbarung sieht jedoch vor, dass alle Landesgesund-
heitsfonds so dotiert werden, dass zumindest 51 % der laufenden Krankenanstaltenkosten durch
sogenannte marktmaBige Umsatze finanziert werden. Der Grund dafir liegt darin, dass die Kran-
kenanstalten im Falle einer solchen Finanzierung im Européischen System Volkswirtschaftlicher
Gesamtrechnung in der Fassung von 1995 (ESVG 1995) nicht dem Sektor Staat zugerechnet wur-
den. Die Schulden der Spitaler flossen somit nicht in die fir die Erflllung der Maastricht-Kriterien
relevanten Staatsschuldenquote mit ein. Die Fassung von 2010 (ESVG 2010) sieht nun aber eine an-
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dere Berechnungsweise vor, in der alle Schulden, firr die der Staat Haftungen tGbernimmt, dem Sektor

Staat zugerechnet werden. Somit werden nun auch die Schulden der Krankenanstalten in die Staats-

schuldenquote mit eingerechnet. Im Jahr 2012 betrugen die Schulden der &ffentlichen Krankenan-

stalten auf Landes- und Gemeindeebene rund 3,8 Mrd EUR." Dass die &ffentlichen Spitéler in Hinsicht

auf ihre Schulden gleichsam ,privatisiert” wurden, um sich bei der Erflllung der Maastricht-Kriterien

leichter zu tun, kann euphemistisch als ,kreative Buchfliihrung“ bezeichnet werden.

GemaB 15a-Vereinbarung Art. 21 (1) Z 1-6 sind folgende Mittel firr die Landesgesundheitsfonds vor-

geschrieben:

@ Beitrage der Bundesgesundheitsagentur (siehe Abschnitt Bundesgesundheitsagentur)

® Umsatzsteueranteile der Lander (0,949 % nach Abzug des im § 8 (2) Z 1 FAG 2008 genannten
Betrags)

@ Sozialversicherungsbeitrége laut Art. 21 (6) 15a-Vereinbarung 2008-2013 bzw. § 447f ASVG

@ Zusatzliche Mittel fir die Gesundheitsreform nach dem Finanzausgleich 2005-2008

@ Mittel laut Gesundheits- und Sozialbereichs-Beihilfengesetz (GSBG) 1996

@® Umsatzsteueranteile der Gemeinden gemaB § 23 (2) FAG 2008 (0,642 % nach Abzug des im § 8
(2) Z 1 FAG 2008 genannten Betrags)

Die Umsatzsteueranteile der Ldnder betragen 0,949% des Aufkommens an der Umsatzsteuer im

betreffenden Jahr, abzlglich eines im Finanzausgleichsgesetz 2008 festgelegten Betrages. Im Jahr

2012 beliefen sie sich auf insgesamt 209 Mio. EUR™.

Die Landesgesundheitsfonds beziehen Beitrdge der Sozialversicherung aus dem Ausgleichsfonds

fur die Krankenanstaltenfinanzierung nach § 447f ASVG, den der Hauptverband der dsterreichischen

Sozialversicherungstréger verwaltet. Die Sozialversicherungstréger Uiberwiesen diesem Ausgleichs-

fonds im Jahr 2012 insgesamt rund 4.628,6 Mio. EUR. Diese Fondsmittel stammen aus ertragsorien-

tierten Pauschalbeitragen, die seitens der Sozialversicherungstrager nach bestimmten Schlisseln zu

entrichten sind. Zusatzlich erhalt der Ausgleichsfonds fiir die Krankenanstaltenfinanzierung vom

Bundesministerium flr Finanzen einen fixen Betrag aus dem Tabaksteueraufkommen. Die gesamten

Mittel des Ausgleichsfonds werden sodann anhand von Vorweganteilen sowie auf Basis von Vertei-

lungsschliisseln an die neun Landesgesundheitsfonds (4.553,3 Mio. EUR) und an die Bundesgesund-

heitsagentur (83,6 Mio. EUR) ausgeschuttet (vgl. Tabelle 2).

Die Mittel fiir die Gesundheitsreform machen einen relativ kleinen Anteil der Ertrédge der Landesge-

sundheitsfonds aus und betrugen im Jahr 2012 33 Mio. EUR*.

Die Mittel nach MaBgabe des Gesundheits- und Sozialbereichs-Beihilfengesetzes (GSBG) haben

den Zweck, die unechte Steuerbefreiung des Gesundheitswesens auszugleichen. Da die Krankenan-

Tabelle 2: Einnahmen und Ausgaben des Ausgleichsfonds fiir die

Krankenanstaltenfinanzierung, in Mio. EUR, 2012

Einnahmen in EUR Mio. 2012 in %
Pauschalbeitrag 1 4.419,6 95,3

70 % von Pauschalbeitrag 1 nach Schllssel § 447f (10) 3.093,7 66,7

Zusatzbeitrag in der Krankenversicherung nach § 447f (11) Z 1 629,1 13,6

Rest Krankenversicherungstrager nach § 447f (11) Z 2 696,8 15,0
Pauschalbeitrag 2 nach § 447f (12) 75,0 1,6
Pauschalbeitrag 3 nach § 447f (6) 83,6 1,8
Pauschalbeitrag 4 fiir die Albert Schweitzer Klinik 2,7 0,1
Nachzahlung der Sozialversicherungstrager 2011 47,7 1,0
Sozialversicherungstréager 4.628,6 99,8
BMF nach § 447a (10) und (11) Z 1 8,3 0,2
Insgesamt 4.636,9 100,0
Ausgaben in EUR Mio. 2012 in %
Landesgesundheitsfonds nach § 447f (3) Z 1 3.093,7 66,7
Landesgesundheitsfonds nach § 447f (3) Z 2 1.325,9 28,6
Vorweganteile (NO, 00, Sbg., Tir) nach § 447f (16) 22,0 0,5
Betrage nach § 447f (4a) und (5) 111,7 2,4
Landesgesundheitsfonds 4.553,3 98,2
Bundesgesundheitsagentur nach § 4471 (6) 83,6 1,8
Insgesamt 4.636,9 100,0

Quelle: ASVG, Handbuch und statistisches Handbuch der &sterreichischen Sozialversicherungstréager 2013, IHS HealthEcon 2015

1 Statistik Austria, Stand: 30.9.2014
2 Wir berticksichtigen dies auch in unserem Rechenwerk entsprechend.
* exkl. Uberweisungen an den Burgenlandischen Gesundheitsfonds (BURGEF).
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stalten aufgrund dieser Befreiung keine Mdglichkeit zum Vorsteuerabzug haben, leistet der Bund — bzw.
streng genommen auch die L&nder und Gemeinden,? da diesen die Anteile an Umsatzsteuermitteln zu-
stehen — Ausgleichszahlungen an die Landesgesundheitsfonds. Insgesamt betrugen diese Ausgleich-
szahlungen im Jahr 2012 735 Mio. EUR".

Die Umsatzsteueranteile der Gemeinden beliefen sich im Jahr 2012 auf 140 Mio. EUR*.

Zusétzlich haben Lander, Gemeinden und Rechtstréger laut 15a-Vereinbarung die Moglichkeit, die Be-
triebsabgangsdeckung Uber die Landesgesundheitsfonds abzurechnen. Darlber hinaus kénnen die
Bundeslander jedoch auf Basis von landesrechtlichen Vorschriften auch weitere Mittel an ihre Lan-
desgesundheitsfonds berweisen bzw. in deren Blichern flihren. Zum Teil werden diese Mittel auch
von L&ndern und Gemeinden gemeinsam aufgebracht. Diesbezliglich gibt es groBe Unterschiede
zwischen den Bundesléandern sowie auch Uber die Zeit, da diese Zusatzmittel meist dem jeweiligen
Bedarf der Fondsspitdler angepasst werden. Im Wesentlichen fallen unter diese zusétzlichen Mittel
folgende Kategorien:

@ Betriebsabgangsdeckung

@ Investitionsforderung

@ Kostenbeitrage

@ Sonstige zuséatzliche Mittel

Fur die Betriebsabgangsdeckung ist in § 34 KAKuG rahmengesetzlich geregelt, dass diese vollstan-
dig durch Land, Gemeinde und Rechtstrager erfolgen muss, wobei mindestens 50 % der Abgange
durch die Gebietskorperschaften zu decken sind.? In Bezug auf die konkrete Vorgehensweise bei der
Betriebsabgangsdeckung gibt es je nach Bundesland unterschiedliche landesgesetzliche Regelungen
(vgl. Anhangstabelle 1). In manchen Bundeslandern wird die Betriebsabgangsdeckung tber die Lan-
desgesundheitsfonds abgewickelt. Die Regelungen variieren dabei auch in den Anteilen, die von Land,
Gemeinde und Rechtstrager zu decken sind. Sind die Gebietskdrperschaften gleichzeitig Rechts-
tréger der Krankenanstalten, so hat diese Aufteilung eine untergeordnete Bedeutung. Private Rechts-
trager sind jedoch auf privatrechtliche Subventionen vonseiten der Lander angewiesen, wenn die Be-
triebsabgangsdeckung nicht den gesamten Betriebsabgang begleicht.

Mittel zur Investitionsforderung fir bauliche MaBnahmen und medizinisch-technische GroBgerate
kdnnen ebenfalls Uber die Landesgesundheitsfonds ausgeschittet werden. Wie bei den Betriebsab-
gangen sind aber auch in diesem Bereich die landesspezifischen Regelungen unterschiedlich.

Die Kostenbeitrage der Patienten sind in § 27a KAKuUG geregelt. Ein Teil dieser Beitrdge wird von den
Krankenanstalten direkt eingehoben, ein Teil wird an die Landesgesundheitsfonds weitergeleitet. Das
Bundesgesetz gibt hier den Landern Spielraum in der genauen Héhe, weshalb die Patientenbeitrage
ebenfalls von Bundesland zu Bundesland variieren.

Unter sonstige zusatzliche Mittel fallen anderweitige Zahlungen der Lédnder und Gemeinden an die
Landesgesundheitsfonds einerseits und direkt an die Fondsspitaler andererseits.

In Abbildung 2 ist die Zusammensetzung der Gesamtertrédge der Landesgesundheitsfonds firr das Jahr
2012 ersichtlich, wobei auch die Anteile der Betriebsabgangsdeckung ausgewiesen sind. In jedem
Bundesland machen die Mittel der Sozialversicherung den gréBten Teil der Ertrége aus, der entspre-
chende Anteil liegt zwischen 36 % (Niederosterreich) und 48 % (Vorarlberg). Weitere groBere Posten
stellen die Bundesmittel (zwischen 5 % fiir Oberdsterreich und 9 % fir Tirol) sowie die GSBG-Mittel
(zwischen 4 % fur Karnten und 10 % fiir die Steiermark) dar. Weiters ist zu erkennen, wie sich die lan-
desspezifischen Regelungen zur Betriebsabgangsdeckung sowie zu zusétzlichen Landesmitteln aus-
wirken: Die Anteile, die diese beiden Posten an der gesamten Dotierung der Landesgesundheitsfonds
ausmachen, variieren sehr stark zwischen den Bundesléandern. Der Anteil dieser landesspezifischen
Mittel an den Gesamtertragen lag 2012 zwischen 31 % (Steiermark) und 50 % (Niederdsterreich).
Die Betrachtung nur jener Ertrage der Landesgesundheitsfonds, die in der 15a-Vereinbarung geregelt
sind, zeigt, dass sich trotz der komplexen Verteilungsmechanismen der 15a-Vereinbarung die Mittel
der Landesgesundheitsfonds sehr ahnlich zusammensetzen.

Abbildung 3 stellt fiir jedes Bundesland die Ertrage des jeweiligen Landesgesundheitsfonds pro in die-
sem Land erwirtschaftetem LKF-Punkt fir das Jahr 2012 dar. Tirol weist dabei mit 0,71 EUR pro LKF-
Punkt ein relativ niedriges Verhéltnis von Ertrdgen zu Leistungen auf, wéhrend dieses Verhaltnis in der
Steiermark mit 0,99 EUR am hdchsten ist. Die Dotierung mit diesen ,,Mindestmitteln“ der 15a-Verein-
barung scheint somit den Bezug zum Leistungsgeschehen verloren zu haben, da die Mittelzuteilung
Uber die einzelnen Schllssel seit vielen Jahren unverandert geblieben ist und nur Uber jeweils zusétz-
liche Betréage neue Schlissel eingeflihrt worden sind (zuletzt ein LKF-basierter Schliissel).

3 Der Betriebsabgang der Krankenanstalten ist definiert als die Differenz zwischen den Einnahmen und den Be-
triebs- und Erhaltungskosten.
exkl. Uberweisungen an den Burgenlandischen Gesundheitsfonds (BURGEF).
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Abbildung 2: Zusammensetzung der Ertrage der Landesgesundheitsfonds,
inkl. Betriebsabgangsdeckung, 2012 (ohne Burgenland)
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Niederdsterreich: Betriebsabgangsdeckung = Beitrage des Landes zum Betrieb der NO KA gem. NO KAG (§ 70 Abs.1);
Sonstige Ertrage beinhalten zu rund 91 %: (a) Beitrége des Landes - Trageranteil fir Gde- und LKA (§ 71 Abs. 1 NOKAG):
202 Mio. EUR, (b) Mittel des NO Krankenanstaltensprengels (Beitrdge der NOKAS-Gemeinden): 325 Mio. EUR und
(c) Trageranteile 2 und 4 an NO Landeskliniken: 102 Mio. EUR.

Salzburg: Betriebsabgangsdeckung = Finanzierungsanteil Rechtstrager abzgl. TB 5; sonstige Ertrédge beinhalten zu
rund 78 %: (a) Landesmittel gemaB § 5 Abs. 1 SAGES-G: 80 Mio. EUR und (b) Gemeindemittel geméaB § 5 Abs. 1
SAGES-G: 54 Mio. EUR

Tirol: Betriebsabgangsdeckung = Betriebsabgange It. Tir. KAG; sonstige Ertrédge beinhalten zu rund 81 %: (a) Beitrage
des Landes Tirol gem. § 4 TGFG: 99 Mio. EUR und (b) Beitrage der Tiroler Gemeinden gem. § 5 TGFG: 99 Mio. EUR.

Quelle: Tatigkeitsberichte der Landesgesundheitsfonds, IHS HealthEcon 2015

Abbildung 3: Ertrdge der Landesgesundheitsfonds gem. 15a B-VG Art. 21 (1) Z 1-6,

pro LKF-Punkt, 2012 (ohne Burgenland)
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Quelle: Tatigkeitsberichte der Landesgesundheitsfonds und Bundesministerium fiir Gesundheit (BMG), IHS
HealthEcon 2015

Verwendung der Mittel

Leistungen der Fondsspitaler werden im stationdren Bereich Uber die leistungsorientierte Kran-
kenanstaltenfinanzierung (LKF) abgegolten. Dieses Modell bietet eine bundesweit einheitliche Me-
thode zur Abrechnung stationarer Leistungen, wobei zur Bewertung dieser Leistungen LKF-Punk-
te herangezogen werden. Aufgrund der unterschiedlichen Finanzierungsregelungen auf Landes-
ebene ist ein LKF-Punkt jedoch in jedem Bundesland unterschiedlich viel wert. Wie in Abbildung 4
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ersichtlich ist, war der Anteil der Zahlungen fur den stationédren Bereich an den Gesamtaufwen-
dungen der Landesgesundheitsfonds im Jahr 2012 mit 75 % in Vorarlberg am hdchsten, was sich
u. a. dadurch erklart, dass in diesem Bundesland die Betriebsabgangsdeckung leistungsorientiert
Uber das LKF-System erfolgt. Am niedrigsten war dieser Anteil in Salzburg mit 41 %. Die Zahlun-
gen flr den stationdren Bereich machen in jedem Bundesland den gréBten Posten der Aufwen-
dungen der Landesgesundheitsfonds aus.

Abbildung 4: Zusammensetzung der Aufwendungen der Landesgesundheitsfonds,
2012 (ohne Burgenland)
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Anmerkungen zur Betriebsabgangsdeckung: Folgende Bezeichnungen wurden in den Gebarungen verwendet:

Kérnten: Betriebsabgangsdeckung — Fondskrankenanstalten; Niederdsterreich: Trageranteile an Land NO (NO Landes-
kliniken); Oberésterreich: Betriebsabgang der Fonds-KA; Salzburg: Finanzierungsanteil Rechtstrager inkl. TB 5 (Ausgleich);
Steiermark: Betriebsabgangsmittel Fondskrankenanstalten; Tirol: Betriebsabgénge It. Tir. KAG; Wien: Betriebszuschusse.

Quelle: Tatigkeitsberichte der Landesgesundheitsfonds, IHS HealthEcon 2015

In Abbildung 5 sind die Zahlungen fir den stationdren Bereich im Verhaltnis zu den gesamten End-
kosten in diesem Bereich dargestellt. Daraus wird ersichtlich, dass in Niederdsterreich und Vorarl-
berg jeweils etwa 86 % der anfallenden stationaren Endkosten nach dem LKF-System - und so-

Abbildung 5: Zahlungen an Krankenanstalten fiir den stationéren Bereich,

pro LKF-Punkt und in % der stationaren Endkosten, 2012 (ohne Burgenland)
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Anmerkung: In Vorarlberg wird die Betriebsabgangsdeckung auch Uber die stationédren Zahlungen ausgeschiittet.
Quelle: Tatigkeitsberichte der Landesgesundheitsfonds und BMG, IHS HealthEcon 2015
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mit nach leistungsorientierten Kriterien — beglichen werden, wahrend es beispielsweise in Salzburg
nur 45 % sind. Dementsprechend sind auch die Zahlungen fur den stationédren Bereich pro LKF-
Punkt — gleichzusetzen mit dem Punktwert — in Niederdsterreich und Vorarlberg mit 1,14 EUR bzw.
1,12 EUR am héchsten und in Salzburg mit 0,55 EUR am niedrigsten.

Zahlungen fur den spitalsambulanten Bereich erfolgen anhand einer Ambulanzpauschale und fol-
gen somit keinem leistungsorientierten Ansatz. Der Anteil dieser Zahlungen an den Gesamtauf-
wendungen lag 2012 zwischen 1 % (Niederdsterreich) und 11 % (Vorarlberg). Das System der Pau-
schalvergitung im ambulanten Bereich wird kiinftig eventuell durch ein leistungsorientiertes
System auf Basis des Katalogs ambulanter Leistungen (KAL) abgeldst (BMG 2013).

Wie bereits erwahnt, sind die Regelungen der einzelnen Bundeslénder in Bezug auf die Betriebs-
abgangsdeckung sehr unterschiedlich. Daher flieBt dieser Posten zu verschieden hohen Anteilen
in die Aufwendungen der Landesgesundheitsfonds ein. In Kérnten und Oberdsterreich ist der An-
teil mit 38 % am hdchsten, in Tirol mit 5 % am niedrigsten. In Vorarlberg scheint dieser aus dem
zuvor genannten Grund nicht auf.

Finanzierung der PRIKRAF-Spitéler

Der Privatkrankenanstalten-Finanzierungsfonds (PRIKRAF) ist der Ausgleichsfonds fir Privatspita-
ler, in denen Leistungen erbracht werden, fir die eine Leistungspflicht der sozialen Krankenversi-
cherung besteht. Uber diesen Fonds erhalten somit auch gewinnorientierte Krankenanstalten
privater Rechtstréger offentliche Mittel. Die entsprechenden Leistungen von PRIKRAF-Spitéalern
werden — ebenso wie jene der Fondsspitéler — Uber das LKF-System abgerechnet. Dabei werden
jedoch ausschlieBlich stationére Leistungen abgegolten, und zwar nach dem bundeseinheitlichen
Kernbereich. Der Fonds erhalt seine Mittel von den Gebiets- und Betriebskrankenkassen sowie von
den bundesweiten Sonderversicherungsanstalten und der Sozialversicherungsanstalt fur Eisen-
bahnen und Bergbau. Alle den PRIKRAF betreffenden rechtlichen Angelegenheiten sind im
PRIKRAF-Gesetz (PRIKRAF-G) geregelt.

Insgesamt werden in Anlage 1 des PRIKRAF-Gesetzes 44 Krankenanstalten genannt, tatséchlich
abgerechnet wurde im Jahr 2012 nur mit 34 davon. In den PRIKRAF-Spitélern wurden in diesem
Jahr rund 227 Mio. LKF-Punkte erwirtschaftet, wodurch sich Zahlungen des Fonds an die Spitaler
von rund 99 Mio. EUR ergaben. Der Punktwert, den die PRIKRAF-Spitaler abgegolten bekommen,
ist mit 0,45 EUR demnach deutlich niedriger als bei den Fondsspitélern.

Internationale Modelle der Spitalsfinanzierung

Angesichts des hochkomplexen &sterreichischen Systems der Spitalsfinanzierung lohnt sich ein
internationaler Vergleich. Dabei I&sst sich feststellen, dass es kaum ein anderes Land gibt, in dem
die Spitalsfinanzierung so kompliziert geregelt ist. Als Beispiel fir ein Land mit einer sehr ahnlichen
Finanzierung wahlen wir Deutschland, wo es aber schon friih gelungen ist, einen Interessensaus-
gleich zwischen Landern und Sozialversicherung hinsichtlich der Spitéler zu finden.

Deutschland

Finanzierungsstrome im Gesundheitssystem

Der Hauptfinanzier im deutschen Gesundheitswesen ist die gesetzliche Krankenversicherung, bei
der rund 85 % der Bevélkerung versichert sind. Mit rund neun Millionen Versicherten waren 2012
etwa 11 % der Bevdlkerung privat vollversichert. Darliber hinaus befinden sich 4% der Bevolke-
rung in anderweitigen staatlichen Versicherungen (z. B. Bundeswehrangehdrige, Zivildienstleistende,
Personen, die Sozialhilfe empfangen). Nur ein geringer Prozentsatz der Bevolkerung (unter 0,3 %) ist
ohne Versicherungsschutz. (Busse und Blimel 2014)

In der gesetzlichen Sozialversicherung ist der Leistungsanspruch unabhéngig von der Héhe des
Beitrags. Der Beitrag ermittelt sich anhand der Beitragsbemessungsgrenze (entsprechend der
Héchstbeitragsgrundlage in Osterreich), richtet sich also hauptsachlich nach der Héhe des Ein-
kommens des Versicherten. Im Gegensatz zu Osterreich ist der Beitragssatz fiir Dienstgeber nicht
gleich dem der Dienstnehmer, sondern liegt 0,9 Prozentpunkte unter diesem. In der privaten Kran-
kenversicherung héngt der Leistungsanspruch vom vereinbarten Beitragssatz ab, welcher an Fak-
toren wie Geschlecht, Beitrittsalter und den allgemeinen Gesundheitszustand gebunden ist. Ein
weiterer Unterschied zur dsterreichischen Sozialversicherung ist, dass zusétzlich zu den Saulen
Unfall-, Kranken- und Pensionsversicherung auch eine gesetzliche Arbeitslosen- und Pflegever-
sicherung innerhalb der Sozialversicherung besteht. Abbildung 6 zeigt die Finanzierungsstrome
innerhalb des deutschen Sozialversicherungssystems mit gerundeten Ausgabenwerten und den
Ausgaben pro Versichertem (in Klammern) im Jahr 2010. (Busse und Blimel 2014)
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Abbildung 6: Finanzierungsstrome im deutschen Gesundheitswesen, 2010
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Anmerkung: Ausgabenwerte gerundet; Ausgaben pro Versichertem in Klammern
Quelle: IHS HealthEcon 2015. Eigene Darstellung, nach Busse und Bliimel (2014); basierend auf Daten des Bundes-
ministeriums fir Gesundheit 2011

Krankenhausfinanzierung

Der Spitalsbereich wird seit 1972 und mit Einfiihrung des Krankenhausfinanzierungsgesetzes
(KHG) mittels eines dualen Systems finanziert. Das heiBt, dass die Investitionskosten von Bund und
Landern und die laufenden Kosten* von der gesetzlichen bzw. den privaten Krankenversicherun-
gen (und selbstzahlenden Patienten) getragen werden. Grund fiir die Einfiihrung des KHG war, ein-
erseits die bedarfsgerechte Versorgung der Bevélkerung zu sozial tragbaren Satzen zu gewahrleis-
ten und andererseits die Spitéler finanziell zu sichern. Unabhéngig von der Tragerschaft eines
Krankenhauses (6ffentlich, privat non-profit oder for-profit) muss ein solches im Bedarfsplan der
jeweiligen Lander gelistet sein und erhalt, entsprechend diesem Plan, Steuergelder fur bestimmte
Investitionen. Durch das KHG wurden bereits sehr friih die Mittel fir den intramuralen und den
extramuralen Bereich vereint. Allerdings bestanden lange Zeit vor allem die niedergelassenen Arzte
auf einem dedizierten Budget fiir ihren Bereich, sodass Reallokationen erst nach und nach még-
lich waren.

Fir die Bezahlung der laufenden Behandlungskosten in deutschen Krankenhdusern legte das
Gesundheitsreformgesetz 2000 den Ubergang zu einem leistungsbezogenen Krankenhausentgelt-
system fest. Schrittweise wurde ab 2004, nach australischem Vorbild und an deutsche Erforder-
nisse angepasst, ein Tarifsystem entwickelt und diagnosebezogene Fallgruppen (DRGs) zur Finan-
zierung verwendet. Seit 2009 wird das DRG-System deutschlandweit in allen Akutkrankenh&usern
und seit 2013 auch in den Fachgebieten Psychiatrie, Psychotherapie und psychosomatische
Medizin angewandt. (Busse und Bluimel 2014)

Die Vergiitung durch das DRG-System basiert auf einer Klassifizierung der Patienten bzw. der Kran-
kenhausfélle. Die Anzahl an DRG-Fallpauschalen ist zwischen 2004 und 2010 jahrlich immer um
mehr als 50 Gruppen gestiegen. In den Jahren danach sind jéhrlich nie mehr als acht Gruppen zu-
sammengefasst worden bzw. hinzugekommen, sodass 2015 nun exakt 1.200 DRGs existieren. Da-
von sind momentan 1.151 DRGs bundesweit einheitlich kostengewichtet und 49 DRGs ohne ein-

4 Gesamte Kosten fiir medizinische Giiter, Personal (mit Ausnahme von externen Arzten und Hebammen), Anlage-
glter mit einer Lebensdauer von durchschnittlich drei Jahren und deren Erhaltung.
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heitliche Bewertung. Zudem gibt es 170 Zusatzentgelte von denen 73 ebenfalls keine bundesweit
einheitliche Bewertung haben. Aufgrund des geringen Stichprobenumfangs und der zu hohen
Varianz in den Kosten werden diese 49 DRGs und 73 Zusatzentgelte individuell zwischen dem
Krankenhaus und dem jeweiligen Land ausgehandelt. (Fischer 2014)

Niederlande

Das niederlédndische Gesundheitssystem gilt als eines der effizientesten und fortschrittlichsten der
Welt und hat einen Vorbildcharakter bei der Umsetzung von Reformen. Hausarztinnen und Haus-
arzte (huisartsen) Ubernehmen eine tragende Rolle in dem System, da sie den Erstkontakt mit den
Patienten haben und eine Uberweisung nétig ist, um einerseits den Spitals- und Facharztesektor
aufsuchen und andererseits den (Langzeit-)Pflegebereich in Anspruch nehmen zu kénnen.

Seit Anfang der 1990er Jahre wurden mehrere marktorientierte Reformen durchgefiihrt, die den Weg
zur letzten groBen Gesundheitsreform, der Einflhrung einer gesetzlichen allgemeinen Pflichtversi-
cherung fur alle Birger im Jahr 2006, ebneten. Dem folgend wurde ein Fokus auf die Reduktion von
Krankenhauswartezeiten gesetzt. Mit Anderungen in den Vergiitungsschemata wurden die Wartezei-
ten erfolgreich gesenkt. Seit 2012 ist die Reduktion von Wartezeiten daher kein dringendes politisches
Anliegen mehr. Politische Entscheidungstréger versuchen stattdessen den schnellen Anstieg der Ge-
sundheitsausgaben, verursacht durch die Kombination von zusétzlichen Produktionsanreizen im
Krankenhaus- und Fachéarztebereich und der begrenzten Ausgleichsfunktion durch die Versicherun-
gen, um mindestens 50 % zu reduzieren. (Schut und Varkevisser 2013)

Finanzierungsstréme im Gesundheitssystem

Seit 2006 und mit der Einflhrung einer gesetzlichen Pflichtversicherung ist der Unterschied zwi-
schen gesetzlichen und privaten Krankenversicherungen entfallen. Jede Biirgerin und jeder Burger
muss einen Vertrag mit einer der rund 50 Versicherungsgesellschaften schlieBen, wobei die Basis-
leistungen staatlich definiert sind® und die Beitrage fir alle Versicherten, unabhéngig von Alter, Ge-
schlecht oder Gesundheitszustand, gleich sein missen. Versicherungen diirfen keine Antragstel-
ler ablehnen, erhalten jedoch Uber einen Gesundheitsfonds einen Risikoausgleich. Der Gesund-
heitsfonds wird Giberwiegend von den Arbeitgeber- und Arbeitnehmerbeitrdgen (abhangig vom Ein-
kommen) gespeist, wobei Arbeitgeber gesetzlich dazu berechtigt sind, den Arbeitnehmeranteil zu-
satzlich selbst zu tragen. Die Beitrage der Arbeitgeber und Arbeitnehmer an den Gesundheitsfonds
decken zusammen mit den monatlichen Pflichtbeitrdgen an die Versicherungen in etwa die ge-
samten Kosten der Leistungserbringer fiir Leistungen des Basisleistungspakets®. Zudem bestehen
freiwillige Zusatzversicherungspakete (bis 500 EUR pro Monat), die von den Versicherungen an-
geboten werden kénnen. Abbildung 7 zeigt eine vereinfachte Darstellung der Finanzierungsstrome
im niederlandischen Gesundheitssystem. (Schéfer et al. 2010, Esmail 2014)

Abbildung 7: Finanzierungsstrome in den Niederlanden (vereinfacht)
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Quelle: IHS HealthEcon 2015. Eigene Darstellung, nach Schafer et al. (2010), Esmail (2014)

5 Die gesetzliche Grundlage bildet das Zorgverzekeringswet (Zvw).
s v 6 Primarversorgungsleistungen der Hausarzte und Leistungen der Krankenhauser (ausgenommen Langzeitpflege)
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Krankenhausfinanzierung

Leistungen aus dem Spitalsbereich werden von den Krankenversicherern voll ibernommen. Das
Vergutungssystem beruht auf einer speziellen Art von Fallpauschalen, sogenannten Diagnose Be-
handel Combinatie (DBCs, Diagnose-Behandlungs-Kombinationen). Ein Teil dieser Leistungen wird
tariflich von der Nederlandse Zorgautoriteit (NZA)” festgelegt. DBCs sind diagnosebasierte Fall-
pauschalen fir Behandlungskomplexe, die den Patienten aufgrund ihres Krankheitsbildes zuge-
wiesen werden. Das DBC-basierte niederlandische Abrechnungssystem ahnelt zwar einem DRG-
basierten, im Unterschied zu DRGs kann ein Patient bei einem Aufenthalt aber gleichzeitig unter
mehrere DBCs fallen, da die Hoffnung war, dass dies den multimorbiden Patienten besser Rech-
nung trégt. AuBerdem decken die DBCs sowohl den stationaren als auch den ambulanten Sektor
ab. Die DBC-Tarife sind als Abgeltung der Fix- und Betriebskosten gedacht, eine getrennte Finan-
zierung der Investitionskosten erfolgt nicht. DBCs erhalten einen normativen Mark-up fur Investi-
tionen, sodass die Investitionsfinanzierung (bzw. die strukturell dafiir vorgesehene Summe) je Kran-
kenhaus von Patientenzahl und Leistungsumfang abhéangig wurde. Ziel dieser Finanzierungsform
war es, die Krankenhduser kritischer und marktwirtschaftlicher in der Beurteilung der Notwendig-
keit von Investitionen zu machen. (Riedel et al. 2012)

Die Zahl der DBCs ist mit urspriinglich 30.000 weit hdher als in den bekannten DRG-Sys-
temen; dies macht die Verhandlung und Definition der DBCs sehr aufwendig. So war beispiels-
weise im Mérz 2009 noch keiner der Vertrage fiir 2009 zwischen Krankenhdusern und Versiche-
rungen abgeschlossen. Eine Reihe von unerwiinschten Effekten flihrte dazu, dass erst fur 2010,
dann fir 2011 und nun fiir 2012 eine Revision des DBC-Systems angekiindigt wurde. (Riedel et
al. 2012)

Fur die Festlegung der DBC-Tarife werden die DBCs in zwei Segmente geteilt, wobei das A-Seg-
ment das nicht verhandelbare Segment und das B-Segment das frei verhandelbare Segment
darstellt. Im A-Segment werden die Satze der DBCs von der NZA vorgegeben; Leistungsmengen
und -qualitdten werden zwischen Anbietern und Krankenversicherungen ausverhandelt. Die Anzahl
der frei verhandelbaren DBCs (B-Segment) wurde nach und nach erhéht: Im Jahr 2005 waren
10 % aller DBCs frei verhandelbar, im Jahr 2009 waren es schon 34 %, flr 2012 wurden rund
75 % frei vereinbart. (Van Manen 2012)

Da es sich aber um einen Ubergang von einer pauschalen Vergiitung hin zu einer aktivitatsorien-
tierten Verglitung handelte, wurde zwischen 2005 und 2007 das alte System der Pauschalvergiitung
weiterhin beibehalten und die Gesamtvergltung dadurch effektiv beschrankt. Diese Beschrankung
wurde 2008 komplett aufgehoben, was zu starken Anreizen bei den Fachérztinnen und Fachérzten
flhrte, die Anzahl an Leistungen zu erhéhen. Seitdem hat sich die Produktivitat drastisch erhéht und
auch die Wartezeiten im Spitalssektor haben sich verkirzt. Parallel dazu sind das Einkommen der
Facharztinnen und Fachérzte in Spitélern und im selben Zuge auch die gesamten Gesundheitsaus-
gaben deutlich gestiegen. Aus diesem Grund befindet sich der Spitalssektor seit 2012 in einer
weiteren, noch andauernden Reform, welche bestimmte Leistungen repauschalisiert, um so den
steigenden Gesundheitsausgaben entgegenzuwirken. (Schut und Varkevisser 2014)

England

Das Gesundheitssystem in England wird staatlich gefihrt und hauptsachlich durch Steuern finan-
ziert. Das vom Gesundheitsministerium dotierte NHS (National Health Service) soll die Gesund-
heitsversorgung sicherstellen. Es wurde 1948 mit der Idee gegriindet, dass eine gute Gesund-
heitsversorgung fir alle, unabhéangig vom Einkommen, verfligbar sein soll.

Finanzierungsstréme im Gesundheitssystem

Rund 80 % der Finanzierung des Gesundheitssystems stammen aus Steuergeldern. Bis 2013 hat
das Gesundheitsministerium die Mittel auf rund 150 Primary Care Trusts (PCTs) und zehn regiona-
le Gesundheitsbehdrden (Strategic Health Authorities) aufgeteilt, welche damit beauftragt waren,
die Mittel Uber verschiedene Systeme an Allgemeinmediziner, Pharmazeuten und indirekt auch
Krankenh&user zu verteilen. Mit der momentanen und von Premierminister David Cameron ins
Leben gerufenen Gesundheitsreform wurden diese beiden Institutionen ganzlich abgeschafft. Ziel
ist es, das jahrliche Budget von 115 Mrd. EUR um 18 Mrd. EUR zu senken. Durch die Reform
wurde die Verantwortung fiir Leistungsplanung und Budgetierung der PCTs fragmentiert und auf
regionale Teams bzw. Clinical Commissioning Groups (CCGs) aufgeteilt, bestimmte Aufgaben neh-
men auch die Gemeinden wahr (Abbildung 8).? (NHS 2015, Boyle 2011)

7 Aufsichtsbehérde fir alle Gesundheitsmérkte in den Niederlanden.
8 Entsprechend NHS England Area Teams, Clinical Commissioning Groups (CCGs) und Local Authorities.
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Abbildung 8: Funktionsweise des englischen Gesundheitssystems
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Anmerkung: Stand seit Reform 1. April 2013, Budget 2013/2014 (bn = billion (Milliarde)).
Quelle: Marshall et al. (2014)

Die ubrigen 20 %, die nicht Uber Steuergelder finanziert werden, werden durch private Zuzahlun-
gen finanziert. Diese Zuzahlungen sind zum Beispiel fur rezeptpflichtige Medikamente aufzubrin-
gen, wobei auch hier Ausnahmen bestehen und bestimmte Gruppen von diesen Zuzahlungen be-
freit sind (Kinder, Patienten mit chronischen Beschwerden, Schwangere, &ltere Menschen, ein-
kommensschwache Menschen etc.). Insgesamt zahlen nur 6 % die vollen Zuzahlungsbetrage.
Weiters sind in den 20 % Zuzahlungen die Vergltung fur private Krankenhduser (meistens bei psy-
chischen Problemen oder Elektivoperationen) und die Kosten fur rezeptfreie Medikamente enthal-
ten. Es ist moglich, diese Kosten direkt oder Uber freiwillige Zusatzversicherungen, welche von rund
10 bis 12 % der Bevolkerung genutzt werden, zu zahlen. NHS England kommt ebenso fir Kosten
der Palliativmedizin und der Langzeitpflege auf, wobei die Kosten flir Letztere nur bis zu einer be-
stimmten Einkommensgrenze géanzlich ibernommen werden. Der Ubrige Teil wird vom privaten
Sektor finanziert. (Boyle 2011)

Krankenhausfinanzierung

Die meisten Facharzte arbeiten in 6ffentlichen Akutkrankenh&usern. Zusétzlich sind Fachérztinnen
und Fachérzte aber auch oft in privaten Krankenh&ausern angestellt. Im Prim&rversorgungsbereich
mussen Patienten bei einer Hausarztin oder einem Hausarzt eingeschrieben sein. Im Sekundérbe-
reich haben Patienten die freie Wahl des Krankenhauses und auch der dort behandelnden Arztin
oder des dort behandelnden Arztes. (Boyle 2011)

Die Verteilung von Mitteln von NHS England an die PCTs fur Leistungen im Akutspitalsbereich ba-
sierte auf gewichteten Pro-Kopf-Zuteilungen, um den jeweiligen Anteil am Gesamtbudget zu er-
mitteln. Das Budget der CCGs wird ebenfalls hauptséachlich anhand der Bevolkerung/Region er-
mittelt, fir die die jeweiligen CCGs zustandig sind, allerdings nutzt NHS England auch ,Qualitats-
pramien”, um CCGs fir Verbesserungen in der Qualitdt von Leistungen zu honorieren. Wie in
Abbildung 8 ersichtlich ist, teilt sich das Budget der CCGs auf verschiedene Sparten auf, der bei
weitem groBte Teil geht allerdings an den Sekundérbereich und die dortigen Akutkrankenh&user.
(Boyle 2011, Marshall et al. 2014)

Die Vergutung der Krankenh&user erfolgte vor allem durch fixe Rahmenvertrage® fiir eine breite Pa-
lette an Leistungen. Fir die Krankenhduser bestand demnach wenig Anreiz, die Qualitat oder Effi-
zienz im Angebot zu verbessern. Mit einer Serie von Reformen und mit der Einfiihrung von resultat-
bezogener Bezahlung (PbR, Payment by Results) wurden die Tarife schrittweise angepasst. PbR
nutzt staatlich fixierte diagnoseabhangige Fallpauschalen (&hnlich dem deutschen DRG-System), um
den Krankenhausern die Anzahl und die Art der erbrachten Leistungen riickzuvergiiten. Die Gelder
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sollen nun den Patienten folgen, und da die Tarife fixiert sind, sollte der Wettbewerb um die Patien-
ten auf Basis von Qualitét anstatt von Tarifen stattfinden. (Marshall et al. 2014)

Im PbR-System wird Krankenhdusern der gesamte Fall von der Aufnahme bis zur Entlassung
eines Patienten vergltet. Diese Falle werden als Healthcare Resource Groups (HRGs) kodiert,
basierend auf Patiententypen und Behandlungsarten mit vergleichbaren Kosten. Momentan gibt es
im nationalen Tarif mehr als 1.300 HRGs. Die Tarife pro HRG fuBen auf dem landesweiten Durchschnitt
der Anbieterkosten (wie sie von den Krankenhausern ibermittelt werden). Uberdies finden Richtlinien
Uber kosteneffektive Technologien Anwendung auf bestimmte Tarife.”® (Marshall et al. 2014)

Eine Sorge bei PbR ist, dass die Qualitat leidet, wenn Anbieter ihre Kosten bis auf oder unter den
Tarif senken, der fiir eine Leistung bezahlt wird. Dieser Fall tritt dann ein, wenn NHS England
Tarife entsprechend senkt. Um diesem Problem vorzubeugen, wird die ergebnisorientierte PbR-
Vergltung um verschiedene leistungsbezogene Elemente (P4P, Pay for Performance) ergéanzt. Ein
Beispiel dafur ist das ,Advancing Quality“-Schema, bei dem Krankenh&user jahrliche Boni fur das
Erreichen bestimmter Qualitétsziele erhalten." Dabei stehen Krankenh&user in direkter Konkurrenz
zueinander und nur die Krankenh&user mit den relativ besten Qualitdtswerten erhalten Zahlungen. ™
(Marshall et al. 2014)

Frankreich

Das franzdsische Gesundheitssystem lasst sich als Symbiose von Bismarck- und Beveridge-
Modell beschreiben. Einerseits haben die Krankenversicherungen eine wichtige Rolle, andererseits
halt der Staat eine starke Interventionsposition inne. Der Staat in Form des Ministeriums fur Ge-
sundheit legt die Beitragssétze fest, kann Entscheidungen der Krankenkassen aufheben und be-
nennt die Verwaltungsdirektoren der Dachorganisationen der Krankenkassen.™

Die gesetzliche Krankenversicherung deckt dabei die Altersvorsorge, Arbeitsunfallversicherung,
Krankenversicherung und Familienbeihilfeversicherung ab. Aufgrund des Berufs ist man einer be-
stimmten Versicherung zugeordnet. Etwa 85 % der Bevolkerung sind in der allgemeinen Sozial-
versicherung. Weiters existieren Versicherungen fir Landarbeiter, Studenten, selbststéndige
Personen, Beamten im &ffentlichen Dienst oder Personen, die niemals gearbeitet haben und sich
keiner der genannten Sparten zuordnen lassen. (Chevreul et al. 2010)

Finanzierungsstréme im Gesundheitssystem

In Frankreich herrscht das Ruckerstattungsprinzip. Ein Patient hat freie Arztwahl, das heif3t, er kann
ohne Uberweisung eines Hausarztes einen Facharzt aufsuchen und vergiitet diesen. Die Kosten
werden in Folge von der gesetzlichen Krankenversicherung des Patienten rickerstattet. Diese
Riickerstattung ist allerdings geringer, wenn Patienten direkt und ohne Uberweisung eines Primér-
versorgers einen Facharzt aufsuchen (ausgenommen Notfalle).

Etwa drei Viertel der franzésischen Gesundheitsfinanzierung stammen aus der gesetzlichen Kran-
kenversicherung. Diese wiederum finanziert sich aus Beitrags- sowie Steuereinnahmen. Bei den
Krankenversicherungsbeitrdgen betragt der Arbeitgeberanteil 13,1% der Bruttolohnsumme, der Ar-
beitnehmeranteil liegt bei 0,75%." Dabei besteht keine Hochstbeitragsgrundlage. Weiters gibt es
seit 1998 den sogenannten allgemeinen Sozialbeitrag (contribution sociale généralisée, CSG),
eine zweckgebundene Steuer, deren Ertrdge zum Uberwiegenden Teil in die gesetzliche Kranken-
versicherung flieBen. Die Steuersatze betragen 7,5% auf Arbeitseinkommen (5,1% an die Kran-
kenversicherung), 8,2% auf Kapital (5,95% an die Krankenversicherung), 9,5% auf Gllicksspieler-
trége, 6,6% auf Pensionen und 6,2% auf Sozialleistungen. Fir Personen mit niedrigen Einkommen,
die von der Lohnsteuer ausgenommen sind, gilt ein niedrigerer Steuersatz auf Arbeitseinkommen
von 3,8%. DarUber hinaus bezieht die gesetzliche Krankenversicherung u. a. noch Einnahmen aus
Steuern auf unerwiinschten Konsum (z.B. Alkohol und Tabak) sowie aus Steuern auf Werbung und
Umsatz von Pharmafirmen. (Chevreul et al. 2010)

9 In weniger als einem Drittel aller Krankenh&user wird nicht nach national gleichen Tarifen vergtitet. Das sind sol-
che Krankenh&user, die auf die Versorgung von psychisch Kranken spezialisiert sind und wo gegenwartig noch
die festgelegte Rahmenvertrag-Vergiitung Anwendung findet.

10 Ein Beispiel ware die NICE-Richtlinie (National Institute for Health and Care Excellence). Informationen unter
http://www.nice.org.uk/

11 Anstatt flr das Erreichen bestimmter Ziele Boni auszuzahlen, besteht auch die Mdglichkeit, Zahlungen zuriick-
zuhalten, bis ebendiese Ziele erreicht wurden. Andere P4P-Schemata sind beispielsweise Best Practice Tariffs
(BPT) oder Commissioning for Quality and Innovation (CQUIN).

12 Krankenh&user erhalten beispielsweise Zahlungen, wenn die Qualitatsverbesserung ,lber dem Median® oder ,in
den Top 25 %" liegt, verglichen mit anderen Krankenhdusern.

13 Das war nicht immer so, sondern ist Resultat dessen, dass in der Selbstverwaltung oft Uneinigkeit herrschte.

14 Der Arbeitnehmeranteil lag bis 1998 bei ca. 6,8%, wurde jedoch im Zuge der Einflihrung des allgemeinen Sozial- s v

beitrags gesenkt.
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Das Viertel, das nicht von der gesetzlichen Krankenversicherung abgedeckt ist, wird durch individuelle
Zuzahlungen finanziert. Rund 90 % der Bevdlkerung sind in privaten und freiwilligen Zusatzversiche-
rung eingeschrieben, welche die Selbstbehalte der Patientinnen libernehmen. Selbstbehalte sind von
Patienten fiir Arztehonorare (30 %), Krankenhausambulanzen (25 %), den stationdren Krankenhaus-
bereich (20 %) und Arzneimittel (zwischen 35 % und 100 %) aufzubringen. Neben diesen Zuzahlun-
gen, die von privaten Zusatzversicherungen abgedeckt werden kénnen, wurde 2007 eine Pflicht zur
Zuzahlung (Franchises) eingefiihrt, die nicht von der Zusatzversicherung getragen werden kann. Die-
se Zuzahlungen sind auf 4 EUR pro Tag bzw. 50 EUR pro Jahr nach oben begrenzt. Bei beiden Arten
von Zuzahlungen sind bestimmte Patientengruppen befreit (Kinder, einkommensschwache Gruppen,
Schwangere, chronisch Kranke etc.). (Chevreul et al. 2010)

Krankenhausfinanzierung

Von den 414.672 Betten (6,35 pro 100.000 Einwohner) stehen rund 62 % in &ffentlichen, 14 % in
gemeinnitzigen und 24 % in privat-gewinnorientierten Krankenh&usern.* Die Investitionsfinanzierung
aller Spitaler wird priméar Uber die Kostenerstattung fir Leistungen (Akutversorgung), aber auch
durch nationale oder regionale Programme finanziert. Diese sind abhangig vom Sektor und der
Prioritdtensetzung im Bereich der 6ffentlichen Gesundheit. Die gesetzlichen Krankenkassen stellen
mit dem Plan Hdpital 2007 sowie dem Plan Hépital 2012 zusétzliche Finanzierungsmittel bereit.
Regionale Behérden, die fir die Planung und Akkreditierung zusténdig sind, steuern die Investitionen
fur Infrastruktur, Fusionen und damit verbundene RestrukturierungsmaBnahmen. Allein der Bau von
neuen o&ffentlichen oder privaten Spitalern und Notfallzentren muss vom Gesundheitsministerium
bewillig werden. Neben dem Plan Hépital 2007 und dem Plan Hépital 2012 werden im Zuge von
Reformen nationale und regionale Strategieplane erstellt, die Zielvereinbarungen enthalten. (Chevreul
et al. 2010)

2004/2005 wurde schrittweise fir die Bezahlung von Akutleistungen in allen Spitdlern ein DRG-
basiertes Vergltungssystem (T2A, tarification a I’activité) eingefihrt.”® Sowohl die 6ffentlichen als
auch die privaten Spitdler begriiten die Einflihrung eines leistungsbasierten Bezahlsystems, da
dynamischere Krankenh&duser davon profitieren wirden. Private Spitdler sahen das neue System
als eine Moglichkeit, ihren Marktanteil zu erhdhen. (Chevreul et al. 2010)

In Anlehnung an das amerikanische System wurde eine Patientenklassifikation entwickelt (GHM,
groupe homogene de malades) und mehrmals angepasst. Gab es bei der Einflihrung 2004 noch
600 Gruppen, existierten 2009 bereits 2.300 Gruppen mit jeweils vier Stufen flir die Schwere eines
Falles. Die DRG-Tarife, die sich auf die Patientengruppen beziehen, werden jéhrlich auf nationaler
Basis anhand von Referenzkosten (Daten bestimmter Krankenh&user) separat fir 6ffentliche und
Das Gesundheitsministerium behalt das letzte Wort und setzt anhand der ermittelten Werte unter
Berticksichtigung des gesamten Budgets fiir Akutspitaler und der Ausgabenziele den ,Endtarif*
fest. Das urspriingliche Ziel war es, eine Tarifangleichung zwischen dem 6ffentlichen und dem pri-
vaten Sektor zu schaffen. Aufgrund starker Kritik der dffentlichen Spitéler wurde dieses Bestreben
aber wieder fallen gelassen. (Or 2014)

Fazit

Durch die Kompetenzverteilung der Bundesverfassung féllt die Spitalsfinanzierung in Ausfih-
rungsgesetzgebung und Finanzierung (Art. 12 B-VG) den L&ndern, der Rest des Gesundheits-
wesens sowie das Gesundheitswesen grundsatzlich dem Bund (Art. 10 B-VG) zu, der dieses Uber
ein Sozialversicherungssystem gestaltet. Die daraus resultierende Krankenanstaltenfinanzierung
ist in hdchstem MaBe kompliziert. Bisherige Versuche einer Kompetenzénderung, beispielsweise
durch den Verfassungskonvent 2003-2005 oder die Verwaltungsreform 2010/2011 sind geschei-
tert. Dies ist zunehmend problematisch, da rund 75 % der Kosten in modernen Gesundheits-
systemen nicht mehr durch akute, sondern durch chronische Erkrankungen anfallen. Chronisch
Kranke bendtigen jedoch eine Behandlung Uber viele Grenzen von Leistungserbringern hinweg;
zurzeit wechseln Patienten standig zwischen Finanziers und Zustandigkeiten hin und her.

Im internationalen Vergleich zeigen sich wesentlich einfachere Spitalsfinanzierungsstrukturen, die
auch die Integration der einzelnen Sektoren deutlich erleichtern. Die kommenden Verhandlungen
zum Finanzausgleich und zur 15a-Vereinbarung werden Anlass und Chance bieten, das System
endlich auch zu vereinfachen und von historischem Ballast zu befreien.

15 OECD Health Statistics (30.1.2015).

16 Im privaten Sektor wurden ab Marz 2005 alle Leistungen tber DRGs vergiitet. Im 6ffentlichen Sektor waren es
zuerst 10 % (2004), dann 25 % (2005), und erst im Jahr 2008 wurden 100 % der Leistungen mittels DRG ver-
gutet.




Burgenland Alle Fondsspitaler 100 % Burgenléndischer Landesgesundheitsfonds

Karnten Landeskrankenanstalten (KABEG) 70 % Land, 30% Gemeinden
Andere Fondsspitéler 49 % Land, 49% Gemeinden, 2 % Rechtstrager

Niederésterreich Alle Fondsspitéler 100 % Rechtstrager (ab 2008 nur mehr das Land)

Oberosterreich  Alle Fondsspitéler

Subventionen abgegolten werden.

Salzburg Alle Fondsspitéler 25 % Land, 25 % Gemeinden, 50 % Rechtstrager

Steiermark Alle Fondsspitéler Rechtstrager: maximal 50 %

Land, Bezirk, Krankenhaussprengel: wenigstens 50 %
(Formulierung analog zum KAKuG)

Tirol Alle Fondsspitaler 100 % Rechtstréger (GroBteils Gebietskorperschaften)

Vorarlberg Alle Fondsspitaler 40 % Land, 40 % Gemeinden, 20 % Rechtstrager

bei Landeskrankenanstalten kann die Sitzgemeinde an Stelle
des Rechtstrager treten

Wien Fondsspitaler der Stadt Wien (KAV) keine Regelungen im Wiener KAG; KAV-Krankenanstalten
erhalten Betriebskostenzuschisse von der Stadt Wien
Fondsspitaler anderer Rechtstrager 50 % durch Wiener Gesundheitsfonds (zur Verfiigung gestellt
vom Bundesland Wien)

Quelle: siehe Tabelle, IHS HealthEcon 2015.Quelle: Marshall et al. (2014)
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(90 % werden von Land, 10 % von den Gemeinden aufgebracht)

85 % des gesamten BA aller Fondskrankenanstalten deckt das
Land, wobei 40 % von den Gemeinden bezahlt werden miissen.
KAs kénnen durch einen pflegetagsabhangigen Landesanteil bis
zu 96 % ihres BA abgegolten bekommen, d. h. der Rechtstrager
zahlt mindestens 4 % des BA, wobei 3 % vom Land als private

§ 66 Bgld. KAG 2000

§ 68 Karntner Krankenanstal-
tenordnung 1999 - K-KAO

§ 49e (3) NO Kranken-
anstaltengesetz (NO KAG)

§75u.8§76
Oberdsterreichisches KAG 1997

§ 70 Salzburger Krankenan-
staltengesetz 2000

§ 86 Stmk. Kranken-
anstaltengesetz 2012

§ 56 Tiroler Krankenanstalten-
gesetz - Tir KAG

§ 2 Spitalbeitragsgesetz

§ 56 (2) Wiener Kranken-
anstaltengesetz 1987
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