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Executive Summary

Aufgabe der vorliegenden Studie war, internationale Evidenz fur Modellvorschlage zu erar-

beiten, wie die |l ange gefaarsdeeritneer ARHamadniz iier uvgt errei ch
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

Kateg o r i Remenud Co | | e c(t Miotntiie | auf roil n (MigefiaysammenfiRrung)

un dPu A c h a §Leistuggseinkauf) auf (Kapitel 1). Aus verschiedenen wissenschaftlichen

Konzept i onen | eiteten wir eine rationale Begr¢ndung f e
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 i m As t{Pumhasing) diecMdgliohReit Eii wedertliohien
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 Einkaufs f unkti on von der
Handfi sehr differenziert wahrgenommen werden. Es
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 Aearned autonomyé, d. h.
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, ni cht zul etlzit gveogne nS ediitee nF rdaegsmelnH S ,e re
im °sterreichischen Gesundheitssystem die AFinanzier
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 w2ren. Weniger Einigkeit besteht n2mlich dahi:
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.

Danksagung:

In diesen Bericht ist eine groRe Anzahl an Daten und Expertenmeinungen eingeflossen, die
unmoglich alle namentlich zu nennen sind. Wir méchten daher zunéachst all jenen hilfs-
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mentare von den Kollegen im Haus, die fur die Abstimmung mit der Wirtschaftspolitik im
gréBeren Rahmen Inputs geliefert haben, sowie weiteren Kollegen aus dem Wissenschafts-
bereich, die kritisch einzelne Aspekte mit uns diskutiert haben.
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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 f ¢r die AFinanzi er uNugderaAnalyse eliesereModelldandfi er f ¢ | |
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 ANHS-Plan 2000 i 20107 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

high performing health systemsid (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 Grundsatze 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:

1 Verbesserung der @eswmmdheit (Ahealth

1 Gesundheitliche Chancengleichheit (Aequity

1 H°here Bedar f srgsponsivenassii)gk ei t ( A

1 Absicherung gegen finanzielle Belastungen durch veranderten Gesundheitszustand,

i n

al so Schut z gegen ruin®se oder k ditaacslt r op h al

protectioni)

1T Gerechte Verteilung der Finanzierungsl ast

1 Erhohte Wirtschaftlichkeit des Systems, um die Zielerreichung mit vorhandenen Mit-
teln zu maxi mieren (Aefficiencyhf)

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.

(Ae
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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:

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

2 Auch Medical Savings Accounts genannt.
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1 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.

1 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 Gesundhei

Ausgangspunkt muss dabei immer das im jeweiligen Land vorhandene Gesundheitssystem
sein, von dem ausgehend Reformen geplant und umgesetzt werden mussen. Das Zielsys-

t sfi

nar
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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 ARealitatskontrollefi unterworfen werden, und zwar beziiglich 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.

Abbildung3: ADr ei -Mbdell Hee WHIO

Health financing
policies and options for

reform
N <
S (D)
9 x = c
= O o 8
- QO e
(] E @) (0]
7)) > (&)
QO E O %)
8 N

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

asAl et zte Zielefn aufgefasst, zu-MiteKombinatbtmnZwei c hung

schenziele definiert werden. Diese sind:

m
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Qualitat der Gesundheitsversorgung

c:

0  Gerechte Nutzung und Verteilung der Ressourcen

0 Effizienz der Leistungserbringung und Verwaltung

U Transparenz und Rechenschaftspflicht (Accountability) gegeniiber der Bevolkerung
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-
tungser bri ngung (Aprovision of servicesdA) fg¢r die Bevol |

Die Teilfunktionen der Gesunolheitsfinanzierung3 sind:
1. Mitteleinhebung @Mevkheettcohl ettfiands}
2. Zusammenfiihrung der Mittel (o o o | i ng o)
3. Leistungseinkauf (o ur chasi ngo)

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

Health services

Cost sharing/user fees

*

Coverage

Choice?

Coverage

Choice?

Contributions

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 (Atewardshipf) werden wir in seiner Bedeutung fur 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

Anal yse geschaffen, und eine rationale Begr¢ndung
rung aus einer Handi 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
Gesundheitsl|l eistungen hat, iinsatn zdiea ulha@r darsu
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.

neg nrea c hH achedrf
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Abbildung 6: Technische und allokative Effizienz

Output 2

Allokative
Ineffizienz

Indifferenzkurve

Technische
Ineffizienz

»
»

Transformationskurve Output 1

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.
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Abbildung 7: Skaleneffizienz

Kosten

Gesamtkosten

Kostenineffizienz

Skalenineffizienz

a=min

v

Output

Quelle: eigene Darstellung 2008.

2.1.2 Equity-Konzept im Gesundheitswesen

Die Frage der Verteilungsgerechtigkeit (Z&quityf) ist fiir 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. Di es er kl &@rt auch die sehr unterschi-
ni schen Wegfi und Europa (Williams 1993). -l
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 Kategor i ¢ w2re die Agerechte Verteilung von Gesun
unserer Ansicht nach die gerechte Ausgestaltung von Einnahmenseite und Inanspruchnahmemaglichkeit die we-
sentti chen Kriterien sind,eilurswanhGesendheiezu Arpiehere sofetn aliise Mahtr von
individuellen Charakteristika determiniert wird.

*ATwo Treatises of Governmentf.

"Voral l em in AA Theory of Justiced

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.

edl i che
n den

dhei thn.
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nach der realen Umsetzung. Die sozial ungerechteste Form der Gesundheitsfinanzierung ist
jene Aaus der eigenen Taschefi, wie weiter eoeben bereits
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 Anoral hazardfiverscharft.’ 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 payﬁ.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 Amor al hazardf.

% 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:

U Nicht alle Einkommensteile werden erfasst

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

U Die Beitrdge zum Gesundheitswesen verdndern die Zahlungsfahigkeit so, dass
diese Beitrage ex-post nicht mehr gerecht sind

U Unterschiedliche Transfers und Steuern auf3erhalb 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
verst ehen ist. Was ist das Agerechtedi MaC d
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.

er

Progress
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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 Aevenue collectionfi 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 fir die FH
nanzierung aus einer Hand

I'n der Finanzierung aus einer Hand kanmayeer, i wi e
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-
Organis ati onen oder dem Staat als einzigemmemAEi nk2uferf
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 Fianzierung 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. Darliber hinaus stellt er an die Zine

Handf die Anforderung an eine nachhaltige Finanzierung. Der Optionsgutcharakter hat be-

sondere Bedeut ung daf ¢r, wi e di e Aeine Handi Gesundhe
(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)st el |'t di e Aeine Handfi vor me
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 fiur 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-
zZierung aus einer Hand hat al so die Anforderung,
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
Asteer, but not rowiA betreiben, al so das Gesundh:
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, b&@&sonders der

l engt ha, al so der nur mi t t e |[Emkauf gom G&sundheits|éis-
tungen, z.B. durch Gesundheitsagenturen, um Interessenskonflikte und Birokratieprobleme
zu vermeiden. Wir sehen diese Entwicklung auch in unseren Fallstudien. Fir die Sozialver-
sicher ungs|l @nder wi r dslehgthefitnsatz, dér aiesenganbereits 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-Pr obl eme bestehen ¢berall dort, won
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 bereitsimBer i cht AKonsument en
i m Ge s undh eausfubriigteesl@uterfihaben, 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

Leist ung erbringt. Dais cBelddisf PrgmzdemAPati ent enhi
Ressourcenal | okati on dann, wenn die A sichertenintt@sseh i

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!

€

de
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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 i 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
Fondsspitaler
in Osterreich

9 Gesetze der Lander iiber die
jeweiligen Landesgesundheitsfonds

Finanzausgleichsgesetz 2005
(FAG 2005) §24 Abs. 2

Weitere Gesetze und Yerordnungen
der Lander

Bundesgesetz iiber die Dokumentation
im Gesundheitswesen

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 1 bundeslandweise verschieden i am Fonds
direkt an die

Avorbeigefe¢hrtin undtifei eCen
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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).

Spi
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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 i es kdnnen auch Gemeindemittel und
Mittel der Patienten sein i 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 § 56a i § 67) und ASVG (insbesondere § 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:
U Das Land und die Trager der Sozialversicherung zu gleichen Teilen
U Der Bund
U Arztekammer

U Interessenvertretungen der Stadte und Gemeinden
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U Patientenvertretung

U0 Rechtstrager der Fondsspitaler

U 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:

U Stationarerer Bereich,
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U ambulanter Bereich,

U Rehabilitationsbereich und den

U0 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):

U0 Die Beitrage der Bundesgesundheitsagentur wie oben beschrieben (S. 54).

0 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).

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

U Zusatzliche Mittel fur die Gesundheitsreform aufgrund der Vereinbarung tber den
Finanzausgleich 2005 bis 2008.

U Mittel geméalR GSBG (Gesundheits- und Sozialbereichs-Beihilfengesetz 1996).

U Umsatzsteueranteile der Gemeinden gemaf § 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) fiihrte zu einer weiteren Bestimmung in der 15a-V B :é Al i e-
desgesundheitsfonds (sind) betragsméRig so zu dotieren, dass sichergestellt ist, dass zu-
mindest 51 Prozent der laufenden Kosten der Krankenanstalten (inkl. Abschreibungen)
durch marktméRige Umsatze (Erlése) finanziert werdenfi(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 Haupt ver band angesiedelte AAusgleichsfords

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 i hier wurden die Daten selbst berechnet.

2 paten aus den Tatigkeitsberichten der Landesgesundheitsfonds mit Ausnahme von Burgenland, fur das kein
Tatigkeitsbericht veroffentlicht wurde 7 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 H° he (i %

Grundlage

SV-Trager, 70 Prozent

Zusatzbeitrag, 30 Prozent

KV-Trager, 30 Prozent (Rest)

Sozialversicherungstrager

§447fAbs10 | 4 2.

§447fAbs 1171 a

§447fAbs 1172 a

502.| 66,88

516. 9| 13,82

555. 3| 14,84

Erhdhungen 8447fAbs 3723 a 75.004 2,00
Mittel fur die Bundes-
) 8 447f Abs 6 a4 83.57 223
gesundheitsagentur
BM fir Jahresmehraufkommen aus §447aAbs8Z1 a4 8.30 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 Hohe (i1 %
70 Prozent 8§ 447f Abs 10 u 2.488.| 66,86
n
©
S 30 Prozent §447fAbs11Z1u2| G 1. 066 .| 2865
n
‘©
5
S Vorwegbetrage §447f Abs3Z 3 ua 16.0 0,43
[%)]
)
4
2  Beitragserhéhungen § 447f Abs 6 ua 67.0 1,80
g
Jahresmehraufkommen aus der § 447a Abs 8 Z 1 4 300 001
Tabaksteuer
BGA Pauschalbetrag der SV-Trager § 447a Abs 6 ua 83.5 2,25
u 3.721. 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) i st Adie tats?chl-Migeh[é]
unklar. Durch den Abzug wird das USt-Aufkommen fir alle Gebietskdrperschaften (gemein-
schaftliche Bundesabgabe) geschmaélertfi .

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 veroffentlicht wurde 7 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 7 hier wurden die Daten selbst berechnet.

Trager

Q
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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)
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Osterreich
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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 Aweiteren Landesmittel A sind:
U Betriebsabgangsdeckung
U Investitionsférderung
U Privatrechtliche Subventionen
U Zusatzdotierung der Landesgesundheitsfonds durch die Bundeslander

U Zusatzdotierung der Krankenanstalten durch die Bundeslénder

Kostenbeitrage

Die Kostenbeitr2ge der Patienten werden im Absch
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 H° h e|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

U der Betriebsabgang vollstdndig durch Beitrage des Rechtstragers, des Landes und
der Gemeinden (als Beitragsbezirke und Krankenanstaltensprengel) zu decken ist,

U das Verhaltnis dieser Anteile vom Land festzulegen ist,

0 die Gebietskorperschaften wenigstens 50 Prozent der Betriebsabgange zu tragen
haben,

U Standortgemeinden von Landesspitdlern einvernehmlich diesbezlglich 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

Hichstausmal der Faderung: 40%™;

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

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

Hiéchstausmali der Faderung: 40%™;

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

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 Farderung Seitens des
Gesundheitsfonds

keine Forderung Seitens des
Sesundheitsfonds

Telefonat Gesundheitsfonds Steiermark (Fr. Winkelmaier)
arm 06.05.2008

Tiral

Hichstausmaid der Farderung: 40%;

Fuschisse kinnen erst ab einer
Investitionshdhe von 500.000 €
beantragt werden

Hachstausmal® der Faderung: 40%

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

Vorarlherg

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

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

Hichstausmal? 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 wund Fi nanzistb-

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 Asonstige Mittel i hepadlt ddfirtrelagvli f ¢ r
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 Kosten-
beteiligungen im
E892 AFRIRAE) stationaren Bereich Vermogensertrage

(8 3Z. 3 PRIKRAF-G)

Erstattungsbeitrage
ausl. SV-Trager

(8 3Z. 2 PRIKRAF-G) Sonstige Mittel

(8 3Z. 4 PRIKRAF-G)

Privatkrankenanstalten

Finanzierungsfonds
(PRIKRAF)

Ertrage 2006: G 80.704.607

Sonstige Ausgaben
S
Q
S Verwaltungs-
< aufwand
Bankspesen Fonds-
P Ausgaben fur Krankenanstalten
ausland. Patient. (Direktverrechnung gemaR §
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%)
(Alle Krankenversicherungstrager)

v 88 Mio.
Leistungen durch (3%)
Vertrag__s— und 142 Mio. l
Wahlarzte (5%) Leistungen in eigenen
v Einrichtungen
Andere Gesundheitsdienstleister y
mit oder ohne Vertrag ) 412 Mio. Ambulante Leistungen
(z.B. Psychologen Psychotherapeuten Logopéden) (14%) in sonstigen Einrichtungen

A 4
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 7 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.



78 0 Czypionka, Riedel, Roehrling, Eichwalder / Finanzierung aus einer Hand d IHS

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

3000 2.934 @ Minimum
2642 O Maximum
2500
2000
(@)
1.47
% 1500 +—— 1.38
L —i
£
1000 +— - 916
_ 680
473
500 T 36 354 ——
0 : : : : :
§ 5 ) é < % S E %’
> [y} T = =
R} g’ Q % LT $ ? E Iy
=c 3 = = Cc O3> ‘O 2
<o n 8 c ==t T I
g E T 58 5
> < o <

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 i GSBG (28 Prozent,
2006) i 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) i 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
AMdidestmi t t el i, al s o MvVeteihbarung derregelt wandeng veaniablel 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:

U Ausbildung im Gesundheitswesen

0 Rettungsdienste

i Offentliche Gesundheitseinrichtungen

0  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 r
Haushal t sweseni der L2nder. Genauere Regel u
ordnungen, Geschaftsordnungen und Dienstanweisungen (ibidem). Neben dem Voranschlag
muss nach Abl auf des Haushaltsjahres ¢ bean-

schlag genehmigten Ans?2tzein befunden wer den.

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

egel n
ngen

den

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
Kalenderjahr

Art 63 Tiroler
Landesordnung

di e /
finden

Aordnu

Es sind
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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
Aoranschlags-und Rechnungs abkomited*ueingericlitet, Ras fkiinftige 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
i 8§ 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 ArtderGesamt rechnung eé mAlgbilkcthangi der A°konomi schen R
Staates im Wirtschaftskreislauf in quantitativer Weisefi Kofler 2007: 283), in der der Staat Teil

des Wirtschaftsprozesses selbst ist (als Produzent, Verbraucher, Investor, é ) wi e 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, sodas s der Sektor St amaeth ri naslgsessheithth@seh- E n t
heiten éf umfasst :23)FDierechtlche aundlage 200 dieSe Abgrenzung
regelt der Punkt 2. 68 uWmfr a sEsStVaedEaBalls iedkitationellen 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 umvert ei | en . A
(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):

1 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.



IHS 0 Czypionka, Riedel, Roehrling, Eichwalder / Finanzierung aus einer Hand & 89

1 Landesebene (L&nder ohne Wien, Landesfonds, Landeskammern)

1 Gemeindeebene (Gemeinden inkl. Wien, Gemeindefonds, Gemeindeverbénde)

1 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 ANi cht ma réklenparuocdéu zBinn reemifit en, deren Produkt
groften Teil unentgeltlich oder zu wirtschaftlich nicht signifikanten Preisen Dritten zur Verfi-

gung gestellt wirdiA (Punkt 3.26 ESVG 95).

AWi rtschaftlich nicht signifikanKei tPereiismdii weerde
(Punkt 3.32 ESVG 95):

Aa) Werden mehr als 50% der Produktionskoste
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



90 0 Czypionka, Riedel, Roehrling, Eichwalder / Finanzierung aus einer Hand d IH S

kontrolliert und grof3tenteils finanziert werden, werden jedoch in den Sektor Staat
enbezogen. fi

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 i sofern
sie die 50-Prozent-Grenze uberschreiten i z&hlen 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 i 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 1 neuere Daten sind derzeit
nicht vorhanden i 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 i 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 i 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.Di ese Art der Ve.rdurghcneue migrmationendued EAlarungsbedarf
gegeng, ber Eur ost arz 2006. imfizuge der Nhastricht-Notifikation umgestellt
(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 17 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
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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 Ta@tigkeitsbericht 2006 des Steierm?2rki
Landesid in der H Elre angefiihnt, weléhe n R&thnoingsabschluss 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.

schen

Gesun
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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 Prozendn)desiend Ausligatiewn
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 i etwa Gesundheitsausgaben i 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
AMi nmiest el f, al s o MvVeteinbarung deregelt weandend \vanablel Mitil 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:

U Aushildung im Gesundheitswesen

U Rettungsdienste

i Offentliche Gesundheitseinrichtungen

0 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®:
U Burgenlandisches Gesundheitswesengesetz 2005

U Burgenléndisches Krankenanstaltengesetz (Bgld. KAG)

Weitere Quellen®:;

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

U Tatigkeitsbericht Landesgesundheitsfonds, 2006

U  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

Sa47f

(6) Asy,
G
73759

Bundesgesundheitsagentur
BGA

Ertrage 2006: 510.150.572
(Quelle: BRA 2007)

Kamtner
Gemeinden

Bund

o

> &
8 K
<8 S
=[S M
|3 NS Sozialversicherung
<< S
N|I@ s
g Y/
5 <

GSBG-Mittel z

(USt-Mittel Bund,
Lander, Gemeinden)

Landesgesundheitsfonds Karnten

LGF

Ertrage 2006
375.020.000

Bundesland Karnten

Patienten
(Kostenbeitrage)

extramuraler

Struktur- und
Reformpool-
mittel

Ansatz 530 (*3)
017.363.884

‘ ‘ Offentliche

Fondskrankenanstalten Ausbildung im
Gesundheitswesen

(*1) eigene Berechnung

(*2) gesamter Betriebsabgang: i 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



IHS 0 Czypionka, Riedel, Roehrling, Eichwalder / Finanzierung aus einer Hand 6 105

3.4.2.3 Niederdsterreich

Rechtsquellen:
Ui Niederosterreichisches Krankenanstaltengesetz 1974 (NO KAG)

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

Weitere Quellen:
U Rechnungsabschluss Landesgesundheitsfonds (NOEGUS), 2006

U0 Rechnungsabschluss Niederdsterreichischer Krankenanstaltensprengel
(NOEKAS), 2006

U 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 a 16
Amstetten ua 904
Baden a 119
Eggenburg 0 23.356
Gmind ua 99
Grimmenstein a 21
Hainburg An Der Donau ua 125
Hollabrunn u 184
Horn ua 240
Klosterneuburg a 20
Klosterneuburg Gugging ua 214
Korneuburg a 69
Krems An Der Donau a 399
Lilienfeld ua 50
Melk 075.172
Mistelbach An Der Zaya u 551
Maodling u 98
Neunkirchen a 229
Scheibbs ua 128
St. Pélten ua 6. 114
Stockerau ua 105
Tulln a 227
Waidhofen an der Thaya ua 175
Waidhofen an der Ybbs a 207
Wiener Neustadt 0 702.929
Zwettl ua 218

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

Quelle: eigene Darstellung 2008

















































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































