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Executive Summary 

Aufgabe der vorliegenden Studie war, internationale Evidenz für Modellvorschläge zu erar-

beiten, wie die lange geforderte ĂFinanzierung aus einer Handñ in ¥sterreich konkretisiert 

werden kann. Das Modell zur Reform der Gesundheitsfinanzierung 2008 der WHO Europa 

diente uns dabei als Grundlage für die Analyse des österreichischen und internationaler Ge-

sundheitssysteme. Es bricht die Funktionen der Gesundheitsfinanzierung in die analytischen 

Kategorien ĂRevenue Collectionñ (Mittelaufbringung), ĂPoolingñ (Mittelzusammenführung) 

und ĂPurchasingñ (Leistungseinkauf) auf (Kapitel 1). Aus verschiedenen wissenschaftlichen 

Konzeptionen leiteten wir eine rationale Begr¿ndung f¿r die ĂFinanzierung aus einer Handñ 

ab (Kapitel 2.2). 

Dem Analysekonzept folgend stellten wir den Ausgangspunkt für Reformen fest, nämlich die 

Finanzierungsströme im österreichischen Gesundheitswesen (Kapitel 3). Als Referenzjahr 

diente uns das Jahr 2006, da für dieses Jahr die notwendigen Unterlagen zum Zeitpunkt der 

Analyse bereits vollständig vorlagen. Grundlage unserer Aufstellung bildeten die Rechnungs-

abschlüsse des Bundes und der Länder, der Landesgesundheitsfonds, die Finanzstatistik 

des Hauptverbandes der Sozialversicherungsträger, 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 Ös-

terreich auf die mittelbaren Ziele der WHO: Transparenz und Rechenschaftspflicht 

(Accountability), Verteilungsgerechtigkeit (Equity), Effizienz sowie Qualität. Anhand von Fall-

studien zur Gesundheitsfinanzierung in neun Ländern (Belgien, Dänemark, Deutschland, 

Frankreich, die Niederlande, Norwegen, Schweden, Schweiz, Vereinigtes Königreich) 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). Schließlich nützten wir auch Literatur und Daten zur Gesundheitsfinanzierung, um er-

gänzende theoretische und empirische Erkenntnisse zu erhalten. 

Mit der Mittelaufbringung (Revenue Collection) sind einige bisweilen aufgebrachte poli-

tische Ideen verknüpft. Die Literatur geht dabei davon aus, dass die Bevölkerung die Quelle 

aller Mittel im Gesundheitswesen ist und daher diese Mittel ungeachtet nachgeschalteter 

institutioneller Arrangements gemäß deren Präferenzen zu verwenden sind. Transparenz 

und Rechenschaftspflicht in der Finanzierung ist diesbezüglich eine wichtige Voraussetzung, 

gleichzeitig in Österreich aber in mehrfacher Hinsicht mangelhaft. Für die politische Realität 

und insbesondere für 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 Umständen eine 

gerechte Gesundheitsfinanzierung sicherzustellen. Die Sozialversicherungsländer benötigen 

etwas mehr Ressourcen, auch wenn auf Ebene der Pro-Kopf-Betrachtung der Unterschied 
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sogar geringer ausfällt als in der gängigen Gesundheitsquotenbetrachtung. Sie weisen dafür 

höhere Wahlfreiheit und bessere Versorgungsgerechtigkeit auf. Österreich hat allerdings in 

beiden Betrachtungsweisen einen sehr hohen Ressourcenaufwand und sollte danach 

trachten, für den steigenden Bedarf der Zukunft Mittel aus Effizienzgewinnen zu erhalten. 

Beide Grundansätze haben in den jeweiligen Ländern Reformen auf den Ebenen nachge-

lagerter Funktionen der Gesundheitsfinanzierung erfahren, entwickeln sich aufeinander zu 

und wollen Vorzüge des jeweils anderen Systems für sich nutzbar machen. So wird in den 

steuerfinanzierten Ländern verstärkt auf die Trennung von Einkäufer und Leistungserbinger 

gesetzt, wie sie in Sozialversicherungsländern eher die Regel darstellt. Es gibt praktisch 

keine Länder, die ausschließlich Steuermittel oder ausschließlich Sozialversicherungsbei-

träge 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 Sozialversicherungsländern) oder beim Patienten als Subvention der Ver-

sicherungsprämie (Schweiz, Niederlande) kanalisiert werden. Österreich nimmt in der Frage 

des Steueranteils eine Sonderstellung ein. Dieser ist höher als in den anderen europäischen 

Sozialversicherungsländern und der größte Teil fließt nicht über die Sozialversicherung oder 

den Patienten in das Gesundheitswesen, was wohl einer der Gründe 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 Länder (vielleicht mit Ausnahme von Frankreich) anzutreffen ist.  

Wir kommen zu dem Schluss, dass es für Österreich stärker als für 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 über die Gebiets-

körperschaften fließen. Allerdings bestehen in der Performance insgesamt keine Vorteile 

eines solchen Schrittes, da die etwas geringeren Gesundheitsquoten dieser Länder einem 

Trade-off mit der Wahlfreiheit und dem Umfang des Leistungskatalogs unterliegen, ein sol-

cher Paradigmenwechsel aber erhebliche monetäre, gesellschaftliche und politische Kosten 

impliziert.  

Stattdessen sollte die österreichische Sozialversicherung vorteilhafte Attribute der steuerfi-

nanzierten Länder übernehmen und sich auch an den Modernisierungen der anderen Sozial-

versicherungsländer Beispiele nehmen. Wir sehen, dass das Konzept der sozialen Kranken-

versicherung in Europa großen Umbrüchen unterworfen ist. Der Trend geht weg von der 

berufsständischen Zuordnung der Versicherten und einer höheren privatwirtschaftlichen 

Orientierung, um an Effizienz zu gewinnen. Die Versicherungspflicht wurde dementspre-

chend in den Niederlanden, Deutschland und der Schweiz auf alle Bürger 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 ständig steigenden Einfluss des Staates geführt hat. 
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Der außergewöhnlich hohe Ressourcenverbrauch in Österreich bei gleichzeitigen Finanzie-

rungsproblemen der Krankenkassen sollte dringend dazu Anlass geben, die Effizienz des 

Gesamtsystems zu erhöhen. Die international hohe Belastung des Faktors Arbeit sollte zu 

Erwägungen führen, ganz nach dem Modell der anderen Sozialversicherungsstaaten Steuer-

mittel an die soziale Krankenversicherung zu überantworten. Der Versicherungscharakter 

kann gestärkt werden, indem versicherungsfremde Leistungen nicht mehr zu den Aufgaben 

der Krankenversicherung zählen. Dies verstärkt auch die Rechtfertigung für das derzeitige 

Beitragssystem.  

Ein ausreichendes Pooling von Risiken und Einkommen ist eine wichtige Anforderung an 

ein solidarisches Gesundheitswesen. Alle betrachteten Länder sind in diesem Aspekt dem 

österreichischen System überlegen, in welchem kein echter Risikostrukturausgleich 

zwischen den Kassen stattfindet. Da keine Versicherungswahl in Österreich existiert, besteht 

hier auch ein Legitimationsproblem autonomer Kassen: Versicherte sind zwangsweise ein-

zelnen Kassen zugeordnet und müssen 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 Über-

legungen dazu analysiert. Die gezeigten Befunde weisen insgesamt auf die weiterhin be-

stehende Schwierigkeit hin, Risikoselektion zu unterbinden. Gleichzeitig erweisen sich zu-

mindest auf makroökonomischer Ebene keine Effizienzvorteile der betrachteten Länder 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 Ländern kreisen sehr stark um die Probleme mit dem Versiche-

rungswettbewerb und vernachlässigen dabei zum Teil den Erbringerwettbewerb. Für Öster-

reich kann aus unserer Sicht daher die Einführung eines Versicherungswettbewerbs derzeit 

nicht empfohlen werden. Es sollten stattdessen andere Mittel eingesetzt werden, um die Effi-

zienz zu erhöhen, z.B. ein Trägerbenchmarking und Ergebnisverantwortung auf Manage-

mentebene im Verbund mit erhöhter externer Transparenz. Eine wichtige Voraussetzung ist 

auch, dass der Versicherer möglichst gut die Wünsche der Versicherten kennt und umzuset-

zen vermag. Wir sehen die Notwendigkeit zur Umsetzung solcher Maßnahmen letztlich auch 

hinsichtlich der wirtschaftspolitischen Rechtfertigung eines Kassensystems ohne Wettbe-

werb.  

Die WHO sieht im Ăstrategischenñ Einkauf (Purchasing) die Möglichkeit zu wesentlichen 

Effizienzgewinnen. Wir haben in unseren Fallstudien sowie der Literatur gesehen, dass dies 

grundsätzlich zutrifft, aber im Gesundheitswesen institutionenökonomische Überlegungen 

miteinbezogen werden müssen, die eine differenziertere Sicht in der Ausgestaltung des 

Wettbewerbs nahelegen. Aufgrund der erheblichen Transaktionskosten und der komplexen 

und vielfältigen Principal-Agent-Beziehungen muss für 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 verknüpft sind, 

welche sich in einem Trade-off mit Maßnahmen zu Liberalisierung bzw. erhöhter Effizienz 
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befinden. Weiters kommt hinzu, dass im österreichischen Kontext die spezielle Träger-

struktur auf Anbieterseite Berücksichtigung finden muss (es dominieren z.B. die Länder als 

Spitalsträger). 

Aus diesen Überlegungen heraus muss die strategische Einkaufsfunktion von der Ăeinen 

Handñ sehr differenziert wahrgenommen werden. Es empfiehlt sich hierzu der Ausbau von 

zentralen Ressourcen (Humankapital und Informationstechnologie), um strategisches 

Purchasing durchzuführen, sowie von anreizorientierten Managementstrukturen. Ziel muss 

sein, durch die strategische Einkaufsfunktion Anreize zu mehr Effizienz, Qualität und 

Responsiveness zu setzen. Immerhin existieren im Spitalswesen in Österreich Überkapazi-

täten und wettbewerblicher Spielraum wäre somit gegeben. Aber auch im extramuralen Be-

reich zeigt sich, dass die Krankenkassen nicht als völliger Monopsonist zu betrachten sind. 

Daher ist ein regulativer Eingriff in dem Maße, 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 könnte, anderen europäischen Staaten folgend, um Elemente selektiven Kontrahierens 

ergänzt werden. Die begleitenden regulativen Maßnahmen müssen daher ähnlich differen-

ziert angepasst werden, soll die Tradition der partnerschaftlichen Selbstverwaltung weiterge-

führt werden. Eine gewisse Liberalisierung für Leistungseinkäufer und -erbringer ist jedoch 

unvermeidlich, um eine dynamischere Anpassung an Änderungen in Technologie und Be-

dürfnissen zu ermöglichen. Wo nicht freier Wettbewerb als Instrument eingesetzt wird, muss 

beispielsweise Effizienz- und Qualitätsmessung (mit deren gegebenen methodischen Ein-

schränkungen) die Leistung der Vertragspartner überprüfbarer machen. 

Außerdem muss mitbedacht werden, dass auch der Verzicht auf Wettbewerb zwischen den 

Kassen wesentliche Implikationen für den Wettbewerb auf Anbieterseite hat. Haben die Ver-

sicherten keine Möglichkeit, den Versicherungsträger zu wechseln, muss in besonderem 

Maße deren Präferenzstruktur in die planerischen Überlegungen miteinfließen können. 

Darüber hinaus sollten Maßnahmen zur Accountability gegenüber den Versicherten verstärkt 

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 Rücken stärkt. Internatio-

nale Beispiele sind die neuen NHS-Strukturen in England, die die Einkäufer selbst einem 

Benchmarking unterwerfen, oder ergebnisorientiertes Management in Italien oder Norwegen. 

Denkbar ist auch die Anwendung des Prinzips der Ăearned autonomyñ, d.h. dass die Auto-

nomie der Krankenversicherungsträger sich nach ihrer Leistung richtet. Denn aus unseren 

Überlegungen 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 für Österreich repräsentieren und die Koordination mit solchen Public-

Health-Maßnahmen sicherstellen, die nicht von der Sozialversicherung durchgeführt werden.  

Im Spitalsbereich sollte eine subsidiäre externe Preisregelung gelten, um Transaktionskos-

ten zu sparen. Dies entspricht auch der österreichischen Trägerstruktur, die von den Landes-

spitalsträgern dominiert wird, und somit einen Preis- oder Mengenwettbewerb erschwert. Auf 

Basis der durchschnittlichen anfallenden variablen Kosten sollten LKF-ähnliche Preise für 

jede Leistung festgelegt werden. Für Notfallbehandlungen sollten Globalzahlungen erfolgen, 

wobei für ein bestimmtes Versorgungsgebiet auch selektive Kontrakte denkbar sind. Die In-

vestitionen könnten dann separat über öffentliche Strukturmittel finanziert. Die Spitäler 

erhalten so Entgelte, welche bei einigermaßen effizienter Führung kostendeckend sind. 

Unwirtschaftlich geführte Spitäler scheinen als solche auf, und die Träger sind dadurch 

angehalten, die Führung zu verbessern oder bei zu geringer Auslastung zu schließen. Ist 

politisch dennoch eine hohe Spitalsabdeckung oder überdurchschnittliche Ausstattung ge-

wünscht, müssen 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 Vorschläge haben wir sechs Modelle der Gesundheitsfinanzierung 

für Österreich aufgestellt, die eine Finanzierung aus einer Hand sicherstellen könnten, und 

haben diese im Lichte der in der Studie erarbeiteten Erkenntnisse diskutiert (Kapitel 6.2). In 

Modell 1 (Ländergesteuertes Gesundheitswesen) fällt die Finanzierung aller Bereiche der 

Gesundheitsversorgung in den Bereich der Bundesländer. Über einen objektiven Finanzaus-

gleich und Stewardship auf Bundesebene müssten die regionalen Unterschiede ausge-

glichen werden, um Divergenz zu verringern. Die Transparenz der Mittelverwendung muss 

verbessert werden, um die Rechenschaftspflicht der Bundesländer gegenüber den Wählern 

zu verbessern. Insgesamt stellt das Modell einen Bruch mit dem System der Selbstverwal-

tung dar, was mit erheblichen monetären 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 Einkäufer) sieht die Weiterentwicklung der 

derzeitigen Landegesundheitsfonds als autonome, ergebnisverantwortliche Einkäufer im 

intra- und extramuralen Leistungsbereich vor. Entscheidungen über diese Bereiche sind ge-

bündelt und einheitlich finanziert, sodass die Schnittstellenproblematik überwunden wird. 

Diese Landesgesundheitsagenturen stehen dann den Spitälern in vorwiegender Landes-

trägerschaft gegenüber, um eine mehr oder weniger gute Trennung in Nachfrager und An-

bieter zu ermöglichen. Eine bessere Adaption bietet die Variante, dass mehrere Bundes-

länder zusammen Agenturen betreiben, die geographische Bereiche gemäß den Versor-

gungszonen des Österreichischen 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 bewährt 

hat, und verhindert zu starke Divergenz. Die Trennung in Anbieter und Nachfrager ist stärker 

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 zufließen, um eine Trennung in Anbieter und Nachfrager bei gleichzeitigem Einkauf 

über das gesamte Spektrum der Gesundheitsleistungen zu ermöglichen. Gemäß den Vor-

bildern in den anderen Sozialversicherungsländern sollte die Zusammenführung mit den 

Sozialversicherungsbeiträgen aber zentralisiert werden und die Kassen Zuweisungen ent-

sprechend ihrer Versichertenstruktur erhalten. Das Modell 5 (Zentralisiertes Sozialversiche-

rungsmodell) ergänzt 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 Rigidität statt Dynamik geprägt ist. Das 

Modell 6 (Zentralisiertes Partnermodell) ist eine Weiterentwicklung von Modell 5. Bund, Län-

der und Sozialpartner als wesentliche Vertreter der Finanzierung im Gesundheitswesen set-

zen in einem gemeinsamen Gremium (Österreichische Gesundheitskonferenz) Ziele. Diese 

sind von der Sozialen Krankenversicherung umzusetzen. Die Strategieentwicklung liegt beim 

Hauptverband der Kassen, welche wiederum die operativen Aufgaben übernehmen. Der 

Hauptverband selbst ist gemäß den Zielvorgaben rechenschaftspflichtig und erwirkt nach der 

Strategientwicklung die notwendigen regulatorischen Änderungen bei den Partnern der Ge-

sundheitskonferenz. Die Einbindung anderer Stakeholder im Sinne von beratenden Gremien 

kann das Modell sinnvoll erweitern. 
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Einleitung 

Seit Jahren wird, nicht zuletzt von Seiten des IHS, als ĂHeilmittelñ gegen die Fragmentierung 

im ºsterreichischen Gesundheitssystem die ĂFinanzierung aus einer Handñ gefordert, um 

dessen Leistungsfähigkeit zu verbessern. In diesem Ziel scheinen sich auch fast alle Stake-

holder einig, ohne, dass indessen wesentliche Fortschritte in Hinblick auf dieses Ziel erreicht 

worden wªren. Weniger Einigkeit besteht nªmlich dahingehend, wer diese Ăeine Handñ sein 

sollte, und die konkreten Konturen eines solchen Systems blieben bislang sehr verschwom-

men. 

Aus diesem Grund hat der Hauptverband der Sozialversicherungsträger das Institut für 

Höhere Studien beauftragt, die wissenschaftlichen Grundlagen für mögliche Modelle zu erar-

beiten, wobei zunächst eine Analyse der Finanzierungsströme im österreichischen Gesund-

heitswesen erfolgen sollte.  

Die Struktur des Berichts gliedert sich daher wie folgt. Im ersten Teil befassen wir uns mit der 

Problemstellung und erklären die gewählte Form der Herangehensweise. Im zweiten Kapitel 

schaffen wir die theoretischen Grundlagen für das Verständnis der späteren Analysen und 

versuchen eine rationale Begründung für das Konzept der Finanzierung aus einer Hand zu 

erarbeiten. 

In den darauffolgenden Kapiteln stellen wir die Finanzierungsströme im österreichischen Ge-

sundheitswesen dar, wie wir sie für das Jahr 2006 erhoben haben. Auf dieser Grundlage ver-

anschaulichen wir in einer Analyse die Probleme in der österreichischen Gesundheitsfinan-

zierung. Somit ist der Ausgangspunkt für Alternativüberlegungen definiert. 

Das darauffolgende Kapitel stellt unsere Länderfallstudien vor, die uns mögliche Vorbilder für 

Lösungen von Problemen im österreichischen Gesundheitswesen geben sollen.  

Um diese weiter anzureichern, sind im darauffolgenden Kapitel theoretische Überlegungen 

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 für die Konstruktion von Alternativmodellen 

ausgehend vom Status quo in Österreich. Sie stellen aus unserer Sicht Reformoptionen für 

das österreichische Gesundheitswesen dar, welche aber unterschiedliche Vor- und Nachteile 

sowie Schwierigkeitsgrade in der tatsächlichen Umsetzung aufweisen.  
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1 Methodik und Problemstellung 

1.1 Übersicht über die Vorgehensweise 

Das Konzept der Finanzierung aus einer Hand zu konkretisieren erfordert zunächst eine 

Analyse der Problemstellung. Von dieser Analyse ausgehend erarbeiten wir zum einen eine 

Übersicht der aktuellen Gesundheitsfinanzierung in Österreich und analysieren ihre Stärken 

und Schwächen. Dies ist nicht zuletzt deshalb notwendig, weil für die Reformoptionen letzt-

lich das Prinzip der Pfadabhängigkeit beachtet werden muss, d.h. Reformvorschläge müs-

sen sich am Ausgangspunkt orientieren, und sind abhängig von diesem. Zum zweiten sollen 

internationale Modelle der Gesundheitsfinanzierung betrachtet und analysiert werden, um 

daraus Vorbilder für österreichische Reformoptionen zu erarbeiten. Zum dritten müssen aber 

für dieses Unterfangen auch theoretische Überlegungen angestellt sowie bereits vorhandene 

empirische Literatur ausgewertet werden.  

Durch die Zusammenführung dieser drei Komponenten sollen schließlich mögliche Modelle 

spezifiziert werden, die am österreichischen Kontext orientiert sind, und die die Vorausset-

zungen f¿r die ĂFinanzierung aus einer Handñ erf¿llen. Aus der Analyse dieser Modelle 

wiederum sollen Empfehlungen abgeleitet werden, wie das System der Gesundheitsfinanzie-

rung weiterentwickelt werden kann. 

Abbildung 1: Vorgehensweise 

Quelle: eigene Darstellung 2008. 
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Um nun die recht komplexe Problematik der Gesundheitsfinanzierung besser zu verstehen, 

soll zunächst 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 Überlegungen ein-

nimmt. 

1.2 Grundprobleme der Gesundheitsfinanzierung 

1.2.1 Geschichtliche Entwicklung
1
 

In den westlichen Staaten sind eine Reihe von ähnlichen Entwicklungen in der Gesundheits-

finanzierung und deren geschichtlicher Entwicklung auszumachen. Durch den rasanten tech-

nologischen Fortschritt in der Medizin und den darauf mitbegründeten starken Anstieg der 

Lebenserwartung wuchsen die Gesundheitsausgaben in diesen Staaten und somit auch in 

Österreich in der zweiten Hälfte des letzten Jahrhunderts rasch an. Dies konnte aufgrund der 

ebenfalls boomenden Wirtschaft lange großzügig 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 Bedrängnis. Die Staaten reagierten im Allgemeinen zunächst mit Budgetrestrikti-

onen, ohne wesentliche Anpassungsschritte bzgl. höherer Effizienz oder Qualität anzugehen 

oder auf die geänderten epidemiologischen Voraussetzungen zu reagieren.  

In den steuerfinanzierten Ländern führte die Konkurrenz mit anderen Budgetposten auch zu 

teilweisen Versorgungsproblemen, wie in England vor dem ĂNHS-Plan 2000 ï 2010ñ. In den 

Sozialversicherungsländern mit ihrer stabileren Basis für die Gesundheitsfinanzierung war 

die Gesundheitsversorgung etwas geschützter, aber teilweise stiegen hier durch Anpassung 

der Beitragssätze die Belastungen des Faktors Arbeit, und letztlich wurden vermehrt Steuer-

mittel im Gesundheitswesen aufgewendet, aber auch vermehrt private Zuzahlungen einge-

führt, die weniger der Steuerung als der bloßen Finanzierung dienen.  

                                                                                                                                                                                      
1
 Siehe zu diesen Betrachtungen zahlreiche Arbeiten vor allem der OECD, die zusammengefasst sind in ĂTowards 

high performing health systemsñ (OECD 2004).  
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Abbildung 2: Zunahme der Out-of-Pocket-Zahlungen in der OECD 

Quelle: Docteur/Oxley 2004.  

In den letzten zehn bis 15 Jahren versuchten daher viele europäische Staaten intelligentere, 

an mehr Effizienz und geänderten Patientenbedürfnissen orientierte sowie nachhaltige Re-

formen umzusetzen. Diese hatten auch zum Ziel, das von der WHO mehrmals eingemahnte 

Problem der unvollständigen Abdeckung der Bevölkerung, selbst in den entwickelten 

Staaten, anzugehen.  
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Es zeigt sich heute, dass diese Reformen einen sehr langen Atem benötigen und mit zahl-

reichen auch institutionellen Problemen zu kämpfen 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 Änderungen geführt, die für Österreich wertvolle Ideen und Lernpotenzial bergen, 

durchaus auch im Sinne von Fehlern, die hierzulande nicht zu wiederholen sind.  

1.2.2 Grundsätze der Gesundheitsfinanzierung 

Letztlich ist die Aufgabe eines jeden Gesundheitssystems, die Gesundheit der Bevölkerung 

zu erhalten und zu verbessern. Die Zielerreichung ist dabei von einer Vielzahl von Faktoren 

abhängig, von deren guter oder schlechter Durchführung die Gesamtperformance des Sys-

tems abhängig ist. Für alle Gesundheitssysteme sind dies in erster Linie Probleme in der 

Schaffung von Human- und Kapitalressourcen, Fehler im Einkauf von 

Gesundheitsleistungen, Hürden aufgrund von Preisen oder nicht funktionierender 

Organisation bzw. ungünstiger Anreize (WHO 2000). Viele dieser Probleme treten gehäuft in 

den weniger entwickelten Staaten der Welt auf, manche persistieren in gewissem Umfang 

aber auch in denen der westlichen Industrienationen.  

Die Gesundheitsfinanzierung steht dabei für diesen Bericht im Zentrum des Interesses. Sie 

muss sich letztlich immer an den Zielen eines Gesundheitswesens orientieren. Die WHO 

unterscheidet dabei: 

¶ Verbesserung der Gesundheit (Ăhealth gainñ) 

¶ Gesundheitliche Chancengleichheit (Ăequity in healthñ) 

¶ Hºhere Bedarfsgerechtigkeit (Ăresponsivenessñ) 

¶ Absicherung gegen finanzielle Belastungen durch veränderten Gesundheitszustand, 

also Schutz gegen ruinºse oder katastrophale Gesundheitsausgaben (Ăfinancial 

protectionñ) 

¶ Gerechte Verteilung der Finanzierungslast (Ăequity in financeñ) 

¶ Erhöhte Wirtschaftlichkeit des Systems, um die Zielerreichung mit vorhandenen Mit-

teln zu maximieren (Ăefficiencyñ) 

Um diesen Zielen gerecht zu werden, muss auf kosteneffiziente Weise Leistungen einge-

kauft und diese auf eine Weise finanziert bzw. zur Verfügung gestellt werden, die die Einhal-

tung der Gerechtigkeitsziele erlaubt. Dabei kommt dem Einkauf von Gesundheitsleistungen 

die Rolle zu, die einzelnen Anbieter in sinnvoller Weise zu verbinden. 
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Auf der Aufkommensseite kann man weltweit sechs Formen unterscheiden (Hsiao 2007), 

welche allerdings nicht alle in europäischen Staaten vorkommen: 

1. Staatliche Gesundheitsversorgung 

2. Sozialversicherung 

3. Privatversicherung 

4. Gemeinschaftsbasierte Versicherung: 

Das ist eine lokalisierte Versicherungsform in Entwicklungsländern, in denen der Staat 

zu wenig Kontrolle besitzt, um eine landesweite Gesundheitsversorgung für alle zu 

garantieren (siehe auch Jütting 2003, Gottret/Schieber 2006: 96ff) 

5. Health Savings Accounts (HSA)
2
: 

Bei dieser Finanzierungsform, die teilweise in Asien zu finden ist, spart der einzelne Geld 

für spätere Krankheitsepisoden, deren Behandlung dann über dieses Konto bezahlt wer-

den. 

6. Out-of-pocket Zahlungen 

Dabei erfüllen aber nur die ersten beiden die Voraussetzung dafür, ungleiche Gesundheitsri-

siken und Einkommen hinreichend auszugleichen. Private Versicherungen setzen in der Re-

gel risikoabhängige Prämien. 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-

nüge zu tun, nur staatliche Gesundheitssysteme und Sozialversicherungssysteme geeignet, 

oder solche Privatversicherungssysteme, die die Grundprinzipien der Sozialversicherung auf 

die Versicherungsunternehmen überbinden. 

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

so: 

¶ Öffentlich-integriertes Modell: Dabei sind Zahler und Leistungserbringer staatliche 

Organisationen. 

                                                                                                                                                                                      
2
 Auch Medical Savings Accounts genannt. 
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¶ Öffentliches Vertragsmodell: Hierbei ist der Zahler der Staat oder zumindest öffent-

lich-rechtlich (wie die Sozialversicherung), aber die Gesundheitsversorgung wird 

über Verträge mit öffentlichen und privaten Leistungserbringern sichergestellt. 

¶ Privatversicherungs-Privaterbringermodell: Sowohl der Zahler als auch der Leis-

tungserbringer gehören nicht dem Sektor Staat an. 

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

 

Nach dieser kurzen Übersicht zur Organisation und Finanzierung von Gesundheitssystemen 

wenden wir uns der Auswahl eines geeigneten Analyserahmens zu. 

1.3 Modell der Gesundheitsfinanzierung 

Zur Analyse sowohl der österreichischen Finanzierungsströme im Gesundheitswesen, aber 

auch zur Modellierung von Alternativvorschlägen sowie der Gewinnung von Verbesserungs-

vorschlägen zu einzelnen Elementen aus internationaler Erfahrung bedarf es zunächst einer 

Dekonstruktion in handhabbare Elemente, über die Aussagen getroffen werden können, 

bzw. einer Abstrahierung von der Realität.  

Es existiert zur Beschreibung von Gesundheitssystemen eine Reihe von Modellen, die aus 

ähnlichen Gründen entworfen wurden. Als Grundlage für unsere Arbeit haben wir das Modell 

der WHO ausgewählt, welches in Kutzin (2001) detailliert beschrieben ist, und zwar in der 

aktualisierten Version von 2008, die im Grundsatzpapier zur Gesundheitsfinanzierung des 

WHO-Regionalbüros Verwendung findet (WHO 2008).  

Das Modell hat mehrere Vorteile. Zum ersten ist es zu dem Zweck entworfen worden, ge-

sundheitspolitische Reformen zu begründen. Zum zweiten ist es systemunabhängig und er-

laubt die Analyse unterschiedlicher Gesundheitssysteme, indem es deren grundlegende 

Funktionen abbildet. Zum dritten widmet es dem Bereich der Gesundheitsfinanzierung be-

sondere Aufmerksamkeit. 

Das Modell ist dabei das Herzstück der Empfehlungen des WHO-Regionalbüros für Europa 

zu Reformen in der Gesundheitsfinanzierung. Da wir unsere Analyse aus begreiflichen Grün-

den eng daran anlehnen, soll das Modell zunächst beschrieben werden: 

Die WHO empfiehlt zur Reform der Gesundheitsfinanzierung einen ĂDreisªulenansatzñ: 

Ausgangspunkt muss dabei immer das im jeweiligen Land vorhandene Gesundheitssystem 

sein, von dem ausgehend Reformen geplant und umgesetzt werden müssen. Das Zielsys-
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tem wird durch die gesundheitspolitischen Absichten bestimmt, welche kompatibel sein 

sollen mit den letzten Zielen der Gesundheitsfinanzierung, die wir bereits im vorausgegan-

genen Kapitel besprochen haben. 

Da das Gesundheitswesen und seine Finanzierung keine isolierte Entität im wirtschaftspoli-

tischen Kontext sind, müssen entsprechende Reformen, die als Ausgangspunkt die gegen-

wärtige Finanzierung haben und den Zielen der Gesundheitspolitik zur Umsetzung verhelfen 

sollen, auch immer einer ĂRealitätskontrolleñ unterworfen werden, und zwar bezüglich der 

Auswirkungen auf andere Bereiche der Wirtschaftspolitik. Dies betrifft beispielsweise die 

Frage, wie hoch öffentliche Gesundheitsausgaben sein sollen, da diese Ausgaben den 

Spielraum bei anderen öffentlichen Budgets beschränken, oder die Frage, welche 

Auswirkungen Sozialabgaben auf die Wettbewerbsbedingungen im internationalen Vergleich 

haben.  

Abbildung 3: ĂDrei Sªulenñ-Modell der WHO 

Quelle: nach WHO 2008. 

Das Modell der WHO ordnet die Gesundheitsfinanzierung in den Gesamtrahmen des Ge-

sundheitswesens ein. Die bereits erwähnten Ziele eines Gesundheitswesens werden dabei 

als Ăletzte Zieleñ aufgefasst, zu deren Erreichung im Sinne einer Ziel-Mittel-Kombination Zwi-

schenziele definiert werden. Diese sind: 
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ü Qualität der Gesundheitsversorgung 

ü Gerechte Nutzung und Verteilung der Ressourcen 

ü Effizienz der Leistungserbringung und Verwaltung 

ü Transparenz und Rechenschaftspflicht (Ăaccountabilityñ) gegenüber der Bevölkerung 

Diese Zwischenziele werden letztlich auch von anderen Grundfunktionen des Gesundheits-

wesens bestimmt, nämlich der Erzeugung von personellen und finanziellen Ressourcen und 

der Ausgestaltung der Leistungserbringung, sowie deren staatlichen Steuerung und Regulie-

rung. 

Diese Verknüpfung wird im folgenden Diagramm verdeutlicht: 

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

sundheitssystems 

Quelle: WHO 2008. 
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1.3.1 Teilfunktionen der Gesundheitsfinanzierung 

Die Gesundheitsfinanzierung lässt sich in diesem Modell herausheben und in mehrere Teil-

funktionen zergliedern. Diese Teilfunktionen stellen nacheinandergestellt letztlich die Leis-

tungserbringung (Ăprovision of servicesñ) f¿r die Bevºlkerung sicher.  

Die Teilfunktionen der Gesundheitsfinanzierung
3
 sind: 

1. Mitteleinhebung (Ăcollection of fundsò/Ărevenue collectionñ) 

2. Zusammenführung der Mittel (Ăpoolingò) 

3. Leistungseinkauf (Ăpurchasingò) 

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 Verhältnis der Bevölkerung und des Steuerungsrahmens ist in Abbildung 5 dargestellt. 

Die Bevölkerung ist zum einen Zahler der Beiträge zur Gesundheitsfinanzierung, durch wel-

che sie in unterschiedlichem Maße Anspruch auf Leistungen erwirbt. Dabei ist dieser Zusam-

menhang in den einzelnen Ländern durchaus unterschiedlich ausgeprägt. So basiert der An-

spruch in steuerfinanzierten Ländern in der Regel auf der Eigenschaft als Staatsbürger oder 

regulär Ansässiger, bei Sozialversicherungssystemen auf der Erwerbstätigkeit. Wir werden 

später sehen, dass selbst in dieser ureigenen Unterscheidung einige Veränderungen einge-

treten sind. Vor allem für den Einkauf ist die Frage der Einbindung der Bevölkerung wichtig 

und die Frage der Wahlfreiheit steht hier gleichsam stellvertretend für die grundlegendere 

Frage, wie die Präferenzen der Bevölkerung, des Einzelnen und die Budgetbeschränkung 

am besten in Einklang gebracht werden können.  

Auch bei der Leistungserbringung können noch Mittel in das Gesundheitssystem fließen, in-

dem Nutzerbeiträge von den Patienten gefordert werden. Hierbei geht es vor allem darum, 

inwieweit die bloße Zusatzfinanzierung eine Rolle spielt, welche die Equity verschlechtern 

kann, oder Kostenbeteiligung mit dem Zweck, Deckungsgleichheit von kollektiven mit 

individuellen Präferenzen zu erreichen. Zum Thema wird dies außerdem, wenn Basis-

leistungspakete unzureichend sind und eine private Zusatzversicherung erforderlich 

machen. 

                                                                                                                                                                                      
3
 Im weiteren Text werden wir zum Teil die englischen Bezeichnungen für diese Funktionen weiter verwenden, um 

anzuzeigen, dass es sich um die Begriffe gemäß der Definition des WHO-Modells handelt. 
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Abbildung 5: Teilfunktionen der Gesundheitsfinanzierung und die Bevölkerung 

Quelle: WHO 2008. 

Anhand dieser Teilfunktionen der Gesundheitsfinanzierung werden wir die weitere Analyse 

der österreichischen wie auch der internationalen Gesundheitssysteme vornehmen. Den 

Bereich der Steuerung (Ăstewardshipñ) werden wir in seiner Bedeutung für die jeweilige Teil-

funktion zusammen mit dieser besprechen. 

 

Die drei Teilfunktionen werden wir später noch theoretisch und empirisch genauer betrach-

ten. Im folgenden Kapitel soll zunächst die theoretische Grundlage zum Verständnis der 

Analyse geschaffen, und eine rationale Begr¿ndung f¿r die Forderung nach der ĂFinanzie-

rung aus einer Handñ erarbeitet werden. 
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2 Theoretische Grundlagen und Begriffsklärungen 

Während die bekannten Marktfehler im Gesundheitswesen zusammen mit der Zielfunktion 

einer solidarischen und gerechten Ausgestaltung auf Finanzierungs- und Verwendungsseite 

begründen, weshalb der Staat wesentliche Anteile an der Regulation und Finanzierung von 

Gesundheitsleistungen hat, ist die Forderung nach der ĂFinanzierung aus einer Handñ zwar 

intuitiv verständlich, soll aber im Weiteren näher begründet werden. Dazu werden zunächst 

einige Begriffe erläutert, die dann in späteren Abschnitten, aber auch der theoretischen Fun-

dierung der Finanzierung aus einer Hand benötigt werden.  

2.1 Bausteine und Grundbegriffe 

2.1.1 Technische, allokative und Skaleneffizienz 

Ein wichtiges Argument für die Finanzierung aus einer Hand ist die Erhöhung von Effizienz, 

wie sie zur nachhaltigen Finanzierbarkeit der Gesundheitssysteme erforderlich ist. 

Effizienz bedeutet ganz allgemein eine Gegenüberstellung von Zielerträgen und den zur 

Zielerreichung benötigten Mitteln. Effizienz tritt hierbei in den unterschiedlichen Ausprä-

gungen des ökonomischen Prinzips auf. Zum einen ist dies das Maximumprinzip, welches 

besagt, dass mit gegebenen Mitteln der höchste 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 bestmöglichen Inputs eingesetzt werden oder ob der bestmögliche Out-

put erzielt wird. Allokative Effizienz besteht dann, wenn die beschränkten Ressourcen in Ein-

klang mit den Bedürfnissen der Konsumenten verwendet und verteilt werden. Eine allokativ 

effiziente Wirtschaft produziert in diesem Sinne ein optimales Güterbündel. 

Die Transformationskurve beschreibt die Produktionsmöglichkeiten bzw. die Kapazitätsbe-

grenzungen in der Produktion. Die Indifferenzkurve stellt diejenige Güterkombination dar, 

welche den Marktteilnehmern den gleichen Nutzen stiftet. 
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Abbildung 6: Technische und allokative Effizienz 

Quelle: eigene Darstellung 2008. 

Eine weitere Effizienzart stellt die Skaleneffizienz dar. Hierbei wird auf die Frage eingegan-

gen, ob der Marktakteur die optimale Größe 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 größten Bereiche öffentlich finanziert, und darüber hinaus findet meist keine Preis-

bildung statt. Für die Finanzierung aus einer Hand ist daher eine ganz wesentliche Frage, 

wie diese sicherstellen kann, dass trotzdem ein hohes Maß 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. 

Darüber hinaus muss gewährleistet sein, dass sie selbst effizient agiert. 

Technische 

Ineffizienz

Allokative 

Ineffizienz

Indifferenzkurve

Transformationskurve Output 1

Output 2

A
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Abbildung 7: Skaleneffizienz 

Quelle: eigene Darstellung 2008. 

2.1.2 Equity-Konzept im Gesundheitswesen 

Die Frage der Verteilungsgerechtigkeit (Ăequityñ) ist für 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 gewährleisten. Die Diskussion um die 

Verteilungsgerechtigkeit ist eine sehr komplexe und kontrovers geführte und die detaillierte 

Auseinandersetzung würde 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.
4
 

                                                                                                                                                                                      
4
 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.
5
 Die Frage der Verteilungsgerechtigkeit betrifft 

das Gesundheitswesen in besonderem Maße, da hier aufgrund der Marktmängel besonders 

auf staatliche statt auf private, individuelle Lösungen gesetzt wird. Das Konzept gerechter Fi-

nanzierung ist dabei tief in den philosophischen Grundlagen des ökonomischen Denkens 

verwurzelt. Dies erklªrt auch die sehr unterschiedlichen Ansichten zwischen dem Ăamerika-

nischen Wegñ und Europa (Williams 1993). In den USA ist man eher der liberalen Sicht zu-

geneigt, die sich letztlich auf Lockes Prinzip der natürlichen Rechte
6
 stützt, vor allem das 

Recht auf Leben und Besitz. Daraus wird letztlich ein privates Gesundheitswesen befür-

wortet, dessen Finanzierung und Nutzung von der Zahlungswilligkeit bestimmt wird. Gute 

Gesundheitsversorgung ist gleichsam eine Belohnung für Leistungswilligkeit.  

In Europa geht man im Allgemeinen von einem anderen Standpunkt aus, der vor allem von 

John Rawls geprägt wurde.
7
 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 Zahlungsfähigkeit (ability to pay) orientieren sollte. Entsprechend der 

Theorie zur Finanzierung öffentlicher Güter (Müller 2003, Jönsson/Musgrove 1997) möchten 

wir dabei ausdrücklich 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 übertragen wer-

den (Zuzahlungen, ausschließliche Privatleistungen), da der Gütercharakter einzelner Ge-

sundheitsleistungen verschieden sein kann.  

Diese Begriffe werfen in der Realität natürlich 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 Lösungsansatz genannt. Culyer und Wagstaff (1993) schla-

gen vor, dass sich der Bedarf daran bemisst, wie viel von dem maximal möglichen Nutzen 

für den Patienten noch nicht ausgeschöpft ist. Eine Intervention sollte also dann erfolgen, 

wenn der Patient noch sehr profitieren kann.
8
  

Für das Thema der Gesundheitsfinanzierung ergeben sich ebenfalls Probleme. Einigt man 

sich auf das Prinzip der Finanzierung nach der Leistungsfähigkeit, so stellt sich die Frage 

                                                                                                                                                                                      
5
 Eine dritte Kategorie wªre die Ăgerechte Verteilung von Gesundheitñ. Auf sie wollen wir uns hier nicht beziehen, da 

unserer Ansicht nach die gerechte Ausgestaltung von Einnahmenseite und Inanspruchnahmemöglichkeit die we-

sentlichen Kriterien sind, auch eine Ăgerechteñ Verteilung von Gesundheit zu erreichen, sofern diese nicht von 

individuellen Charakteristika determiniert wird.  
6
 ĂTwo Treatises of Governmentñ.  

7
 Vor allem in ĂA Theory of Justiceò.  

8
 Es handelt sich dabei aus verschiedenen Gründen nur um einen Lösungsansatz, da die Bemessung dieses Nut-

zens unklar ist. Sie vermeidet aber Probleme der Maximin-Wohlfahrtsfunktion, nämlich dass in dieser jene am meis-

ten erhalten, deren Nutzenniveau momentan am geringsten ist, unabhängig davon, wie sehr sie von dieser Inter-

vention auch profitieren.  
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nach der realen Umsetzung. Die sozial ungerechteste Form der Gesundheitsfinanzierung ist 

jene Ăaus der eigenen Tascheñ, wie weiter oben bereits erwªhnt. Jeder muss die gesamte fi-

nanzielle Last durch Krankheit selbst tragen, damit auch das (unvorhersehbare) individuelle 

Risiko. Um dies zu vermeiden, wird die Inanspruchnahme vom Finanzierungsbeitrag ge-

trennt, wie dies in Europa die Regel ist. Genau hier entsteht aber ein Konflikt mit der Effi-

zienz des Systems, denn durch diese Trennung werden adverse Selektion sowie ex-ante 

und ex-post Ămoral hazardñ verschärft.
9
 Entscheidend in diesen Überlegungen ist daher, wie 

sehr man Abstriche bei der Finanzierungsgerechtigkeit machen möchte, 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 für die Finanzierungsgerechtigkeit sind die vertikale Gerechtigkeit und die 

horizontale Gerechtigkeit. Wie bereits erwähnt, ist das Grundprinzip der Gerechtigkeit der Fi-

nanzierung die Zahlungsfähigkeit (Ăability to payñ).
10

 Dementsprechend muss für ein gerecht 

finanziertes Gesundheitswesen gelten, dass entlang unterschiedlicher Einkommen die Bei-

träge zum Gesundheitssystem wachsen (vertikale Gerechtigkeit), aber für Personen mit 

gleicher Zahlungsfähigkeit gleich sind (horizontale Gerechtigkeit). 

Vertikale Gerechtigkeit: 

Finanzierungsmodalitäten im Gesundheitswesen heißen progressiv, wenn der prozentuelle 

Anteil der Beiträge zur Gesundheitsfinanzierung mit dem Einkommen wächst. Sie heißen 

proportional, wenn der prozentuelle Anteil mit zunehmendem Einkommen gleich bleibt (also 

in absoluten Zahlen wohl zunimmt) und heißt regressiv, wenn der prozentuelle Anteil entlang 

den Einkommenshöhen abnimmt. Es gibt eine Reihe von Maßen, die dies empirisch 

messen:  

Die Lorenzkurve reiht die Bevölkerung 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 

ärmsten 25 Prozent der Bevölkerung sind. Für die Gesundheitsfinanzierung ist jetzt inte-

ressant, wie sich dies verändert, wenn man die Beiträge zur Gesundheitsfinanzierung ab-

zieht. Zu diesem Zweck kann man eine Konzentrationskurve mit den Beiträgen zur Gesund-

heitsfinanzierung auf der y-Achse konstruieren. Proportionalität ist hier bei der 45°-Geraden 

gegeben. Liegt die Konzentrationskurve über dieser Geraden, liegt Regressivität vor, liegt sie 

darunter, liegt Progressivität vor. Bildet man in einem Diagramm beide Kurven ab, ist Propor-
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 Kann eine Versicherung risikogemäße Prämien erheben, so hat sie weitgehend keinen Anreiz zur Selektion. Ver-

fügt sie über Informationen zum individuellen Risiko und Verhalten oder kann sie ein Bonus-Malus-System ver-

wenden, verringert sich der Ămoral hazardñ.  
10

 Dies ist eine Annahme, die wir voraussetzen, weil sie in europäischen Gesellschaften so gesehen wird, aber 

keineswegs die einzig mögliche Sichtweise ist, wie weiter oben erwähnt. 
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tionalität 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 Fläche zwischen der Diagonale und der 

Lorenzkurve der Einkommen. Der Konzentrationsindex der Gesundheitsfinanzierung ist das 

analoge Maß, wenn nur die Finanzierungsbeiträge aufgetragen werden. Die Differenz zwi-

schen Konzentrationsindex und Gini-Koeffizient ist der Kakwani-Index (Kakwani/Lambert 

1998). Dieser ist null bei Proportionalität, größer null (und maximal 1) bei Progressivität und 

kleiner null (und minimal -2) bei Regressivität. Er wird gerne als Maß für die vertikale Ge-

rechtigkeit verwendet. Mit ihm können einzelne Finanzierungsquellen überprüft werden. Der 

Kakwani-Index als Summe der gewichteten Finanzierungsquellen ist dann ein Maß für die 

Gesamtsystemgerechtigkeit.  

Mit der Frage der Regressivität oder Progressivität alleine ist es freilich noch nicht getan. Die 

Gerechtigkeit in der Gesundheitsfinanzierung hängt 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 tatsächlichen Umverteilungseffekte ermessen zu 

können.  

Horizontale Gerechtigkeit: 

Probleme mit der horizontalen Gerechtigkeit ergeben sich dann, wenn aus bestimmten An-

lässen die Beiträge von Einheiten gleicher Zahlungsfähigkeit nicht gleich hoch sind. Dies 

kann aus mehreren Gründen gegeben sein:  

ü Nicht alle Einkommensteile werden erfasst 

ü Das Einkommen verteilt sich auf unterschiedlich viele Personen im Haushalt (Part-

ner, Kinder) 

ü Die Beiträge zum Gesundheitswesen verändern die Zahlungsfähigkeit so, dass 

diese Beiträge ex-post nicht mehr gerecht sind 

ü Unterschiedliche Transfers und Steuern außerhalb der Gesundheitsfinanzierung ver-

ändern nach Festsetzung des Beitrags zum Gesundheitswesen die 

Zahlungsfähigkeit 

Diese Probleme können natürlich in gewissem Maße berücksichtigt werden, wobei realis-

tischerweise Kompromisse eingegangen werden müssen. So kann man danach trachten, 

zusätzliche Komponenten der Zahlungsfähigkeit zu erfassen. Hierbei muss aber einerseits 

der Aufwand den Erfolg rechtfertigen, und andererseits müssen externe Effekte berücksich-

tigt werden. So ist international gesehen die Zinselastizität von Kapital sehr hoch, sodass zu-
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sätzliche Steuern hier letztlich einen umgekehrten Effekt mit negativen Konsequenzen für die 

Kapitalbasis in Österreich haben können. Die Unterschiede in den Haushaltsgrößen werden 

zum Teil auf Seiten des Steuersystems berücksichtigt (Absetzbeträge, Familienbeihilfe). Das 

Finanzierungssystem muss also auch dem Kriterium der Machbarkeit bzw. der effizienten 

Einhebung genügen, wodurch in der Realität Kompromisse gegenüber dem theoretischen 

Optimum eingegangen werden müssen. 

 

Ist man in der Lage, mit Hilfe dieser Maße die Verteilungswirkung zu messen und ist man zu 

einem machbaren Ansatz für horizontale Gerechtigkeit gekommen, fehlt aber immer noch 

die normative Aussage, was unter Finanzierungsgerechtigkeit nach der Leistungsfähigkeit zu 

verstehen ist. Was ist das Ăgerechteñ MaÇ der Progressionswirkung? Geht man vom Grund-

satz aus, dass die Gesundheitsfinanzierung die Konsummöglichkeiten jedes Bürgers in 

gleichem Maße betreffen soll, also nicht entsprechend des tatsächlich eintretenden Risikos, 

helfen bestehende Konzepte auch nur bedingt weiter bzw. sind diese stark vom Werturteil 

abhängig. Wie Homburg (1997) diskutiert, können weder opfertheoretische Ansätze (jeder 

muss das gleiche monetäre Opfer erbringen), welfaristische Ansätze (Maßstab der Maximie-

rung der sozialen Wohlfahrt) noch gesellschaftsvertragliche Ansätze (auf welche Gesell-

schaftsform würde man sich einigen, wenn man seine eigene Position in ihr nicht kennt?) 

eine Entscheidung darüber liefern, ob vertikale Gerechtigkeit mit progressiven, proportio-

nalen oder regressiven Beiträgen 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 übrigen Steuersystems, welches in gewissem Maße Ergebnis 

eines gesellschaftlichen Konsenses ist. So sind Einkommenssteuern, die ebenfalls nach 

dem Leistungsfähigkeitsprinzip erhoben werden, in vielen Ländern progressiv gestaltet. Für 

die Gesundheitsfinanzierung bedeutet dies aber nicht zwingend ebenfalls eine progressive 

Ausgestaltung: Die Umverteilung kann nämlich auch außerhalb des Gesundheitsbereichs er-

folgen. Dies ist z.B. in der Schweiz der Fall, wo Kopfpauschalen durch soziale Transfers 

nach Einkommen unterstützt werden. Es stellt sich also in gewissem Maße die Frage, inwie-

weit die Gesundheitsfinanzierung überhaupt unabhängig von der gesamten öffentlichen 

Finanzierung und deren Verteilungswirkungen betrachtet werden kann.
11

  

Das hier diskutierte Gerechtigkeitskonzept, das in der gesundheitsökonomischen Literatur 

verwendet wird, berücksichtigt auch viele andere Faktoren nicht. So bleiben intertemporale 

Überlegungen völlig ausgeblendet. Die Verteilungsgerechtigkeit müsste beispielsweise auch 

berücksichtigen, wie sich das Einkommen einer Person über die Zeit entwickelt. Auch ge-

spartes Einkommen trägt vordergründig zur Regressivität bei, da keine unmittelbare Ver-

brauchssteuerzahlung anfällt, doch berücksichtigt diese Zeitpunktsbetrachtung nicht, dass 

diese in Zukunft sehr wohl beim Konsum anfällt. Der Deutsche Sachverständigenrat für die 
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 Wir stellen dies auch deshalb fest, da die Literatur zur Gesundheitsfinanzierung dazu neigt, sich ausschließlich 

auf die Gesundheitsfinanzierung zu beziehen und andere Bereiche öffentlicher Finanzierung völlig auszublenden. 
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Begutachtung der Entwicklung im Gesundheitssystem argumentiert in seinem Gutachten 

(2003: 55ff) zudem, dass die ausschließliche Anwendung des Leistungsfähigkeitprinzips 

einer Krankenversicherung nicht gerecht wird, da immer noch eine gewisse Verbindung zwi-

schen der Prämie 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 für ein 

Individuum besteht, sind diese potentiell nach oben limitiert, wachsen jedenfalls nicht im 

selben Maße wie das mögliche Einkommen. Die Anwendung des Leistungsfähigkeitsprinzips 

ungeachtet der Einkommenshöhe verletzt also recht stark das Äquivalenzprinzip, wofür evtl. 

auch kein gesellschaftlicher Konsens gefunden werden kann. Daher möchten wir an dieser 

Stelle eingehend darauf hinweisen, dass Aussagen auf Basis des Konzepts vorsichtig ge-

troffen werden müssen, bzw. Argumente für eine Höchstbeiragsgrundlage existieren.  

Die für uns wichtigste Schlussfolgerung ist, dass die Ausgestaltung der Gesundheitssystem-

funktion Ărevenue collectionñ 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 Höchstbeitragsgrundlage 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 für solidarisch zu tragende Gesundheitsleistungen 

unabhängig von den gesundheitlichen Bedürfnissen erfolgt.  

2.1.3 Besondere Formen von Markstrukturen und ihre Bedeutung für die Fi-

nanzierung aus einer Hand 

In der Finanzierung aus einer Hand kann es, wie beim ªhnlichen Begriff des Ăsingle payerñ-

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 können Tarifverhand-

lungen zwischen Arbeitgebern und Arbeitnehmern sein bzw. auf den Gesundheitssektor be-

zogen Verhandlungen zwischen Ärztekammer und Krankenkassen.  

Das strategische Verhalten der Akteure im bilateralen Monopol wird in der ökonomischen 

Theorie zumeist durch spieltheoretische Modelle erklärt. Somit hängt 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 allgemeingültige Vorhersage zu den Verhandlungsergebnissen im bilateralen Monopol 

getroffen werden (Erlei 2007). Diese Überlegungen werden vor allem im Einkauf von Ge-

sundheitsleistungen bedeutsam. 

In einem Monopson stehen viele Anbieter einem einzigen Nachfrager gegenüber. In dieser 

Situation ist der Nachfrager ausreichend dominant, um den Preis oder die Menge der gehan-
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delten Güter zu bestimmen. Monopsone im Bereich der Gesundheit können eine Rolle 

spielen, wenn es zu einer Konzentration der Kaufkraft, z.B. im Rahmen von Managed-Care-

Organisationen oder dem Staat als einzigem ĂEinkªuferñ von Gesundheit auf nationalem 

oder regionalem Niveau kommt. Dies geschieht dadurch, dass der alleinige Käufer einen 

hinreichend starken Einfluss auf die Produzentenpreise bzw. Löhne und Gehälter der im Ge-

sundheitswesen Angestellten gewinnt. (Culyer 2005: 59) 

In der wohlfahrtsökonomischen Standardbewertung von Monopsonen wird davon ausgegan-

gen, dass es durch die höhere 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 führt, wie 

dies im Standardmodell des Monopols der Fall ist (Inderst/Wey 2008). Tatsächlich wird die 

Monopsonmacht von Single-Payer-Gesundheitssystemen als einer ihrer Vorteile gesehen 

(WHO 2000). Es gilt allerdings, nachteilige Effekte durch geeignete Maßnahmen hintanzu-

halten. 

2.1.4 Gütereigenschaften und ihre Bedeutung für die Finanzierung aus einer 

Hand 

Gesundheitsgüter können eine Reihe von besonderen Eigenschaften haben. Der merito-

rische Charakter von Gesundheitsleistungen begründet zum einen den Versicherungscha-

rakter solidarisch gestalteter Gesundheitssysteme. Darüber hinaus stellt er an die Ăeine 

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

sondere Bedeutung daf¿r, wie die Ăeine Handñ Gesundheitsleistungen einkauft 

(Breyer/Zweifel/Kifmann 2005: 178f). So muss im Spitalswesen zwischen elektiven Leis-

tungen unterschieden werden, die bis hin zum selektiven Kontrahieren die Anwendung von 

Marktmechanismen ermöglichen, und solchen mit Optionsgutcharakter, die permanente Vor-

haltekosten erfordern. Sie können nicht erst bei Entstehung des Bedarfs eingekauft werden, 

sondern müssen a priori zur Verfügung gestellt werden. Der Glaubensgutcharakter einiger 

Gesundheitsleistungen (Dulleck/Kerschbaumer 2006) stellt die Ăeine Handñ vor mehrere Pro-

bleme. Zum einen wird der strategische Einkauf solcher Leistungen, d.h. die allokative Ent-

scheidung, wofür Mittel zu verwenden sind, erschwert. Zum zweiten steht sie aber auch 

gegenüber den Versicherten vor der schwierigen Situation, Rationierungsentscheidungen 

begründen zu müssen. Es kann also ein hoher Informationsbedarf gegeben sein, sowohl als 

Grundlage für die eigenen Entscheidungen, aber auch im Sinne der Information an die Ver-

sicherten.  

2.1.5 Externe Effekte und ihre Bedeutung für die Finanzierung aus einer 

Hand  

Den externen Effekten kommt für die Argumentation für die Finanzierung aus einer Hand 

entscheidende Bedeutung zu. Fragmentierung der Gesundheitsfinanzierung durch mehrere 

Akteure sowohl im Querschnitt als auch über die Zeit führt dazu, dass der Nutzen einer Ge-
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sundheitsintervention beim einen Akteur anfallen würde, die Kosten bei einem anderen. Als 

Folge unterbleibt sie. Umgekehrt kann ein Akteur einen anderen dazu bringen, eine Interven-

tion durchzuführen, weil ihm ein Vorteil (beispielsweise geringere Kosten) erwächst, aber der 

andere Akteur diese Intervention weniger effizient oder effektiv durchführen kann. In der Ge-

samtbetrachtung ist das Ergebnis wieder suboptimal. Beispiele für 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 gegenüber wie im extramuralen Bereich. Für das Bundesland ist die Situation 

umgekehrt. Beide Akteure haben daher den ökonomischen Anreiz, unter Umständen für das 

Gesundheitssystem bzw. den Patienten suboptimale Entscheidungen zu treffen. Die Finan-

zierung aus einer Hand hat also die Anforderung, dass diese Ăeine Handñ sich mºglichst 

allen Kosten und Nutzen gegenübersieht, die aus ihren Entscheidungen erwachsen.  

2.1.6 Politökonomische Überlegungen zur Finanzierung aus einer Hand 

Mit der Bereitstellung von Gesundheitsleistungen durch die öffentliche Hand ergeben sich 

automatisch politökonomische Dynamiken. Die politökonomische Literatur des Gesundheits-

wesens ist noch nicht sehr reichhaltig (Breyer/Zweifel/Kifmann 2005: 485ff). Man kann sich 

hier aber an die allgemeine Literatur zu öffentlichen Gütern (z.B. Kirsch 2004, Müller 2003) 

sowie zur Wettbewerbsregulation (Viscusi/Vernon/Harrington 2001) anlehnen. Wir haben 

zum Bereich des Spitalswesens einige Überlegungen für Österreich angestellt (Czypionka et 

al. 2008, Czypionka 2009). Dabei kommen wir zu dem Schluss, dass die Vereinigung der 

Eigenschaften der Spitalsträgerschaft, des Regulators im Spitalswesen und des Einkaufs im 

Spitalswesen in Hand der Bundesländer falsche Anreize setzt und das Bürokratieproblem 

verstärkt. Darüber hinaus muss in Hinblick auf das Gesundheitswesen generell bedacht wer-

den, dass eine erhebliche Informationsasymmetrie zwischen Wähler und Politiker zu einer 

ungünstigen Einkaufsentscheidung öffentlicher Güter führt. Dies ist ebenfalls klassisch im 

Spitalswesen zu beobachten. Für den Wähler besteht eine starke Präferenz für Spitalsleis-

tungen (Zweifel 2007), welche im Widerspruch steht zur Erkenntnis, dass primärversor-

gungsbasierte Gesundheitssysteme bessere Gesundheitsoutcomes erzielen (Beasely et al. 

2007, Starfield et al. 2005), sowie Spitalsbehandlung mit höheren Risiken behaftet ist (De 

Vries et al. 2008). Hinzu kommt, dass der wahlkämpfende Politiker mit einem üppigen 

Spitalswesen werben kann, dessen Kosten ihm vom Wähler aufgrund des Systems des 

österreichischen Finanzausgleichs aber nicht zugerechnet werden. Es kommt also zu einer 

Fehlallokation der Mittel.  

Unsere konkret auf Österreich bezogenen Überlegungen finden sich sowohl in der histo-

rischen Betrachtung der Reformen anderer Staaten wie auch in der Literatur wieder, ohne 

allerdings in dieser Weise begründet zu werden. Die WHO (2008) empfiehlt, der Staat sollte 

Ăsteer, but not rowñ betreiben, also das Gesundheitswesen lenken, aber nicht ins eigentliche 

Management involviert sein. Eine ähnliche Position durchzieht auch die einschlägigen Bei-

träge in Figueras et al. (2005), in Mossialos et al. (2002) und in OECD (2004). Der Tenor ist 
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die Forderung der Gesundheitsfinanzierung, besonders der Einkaufsfunktion Ăat an armós 

lengthñ, also der nur mittelbaren Beteiligung des Staates im Einkauf von Gesundheitsleis-

tungen, z.B. durch Gesundheitsagenturen, um Interessenskonflikte und Bürokratieprobleme 

zu vermeiden. Wir sehen diese Entwicklung auch in unseren Fallstudien. Für die Sozialver-

sicherungslªnder wird dieser Ăat an armós lengthñ-Ansatz, der diesen ja bereits immanent ist, 

als Vorteil angesehen (Saltman et al. 2004).  

Für die Finanzierung aus einer Hand können wir also fordern, dass diese in erster Linie den 

Interessen des Patienten und Versicherten gerecht wird, und nicht im Sinne einer Über- oder 

Unterversorgung politischen Interessen folgt. 

2.1.7 Principal -Agent-Beziehungen im Gesundheitswesen 

Die Principal-Agent-Beziehungen im Gesundheitswesen sind grundlegend für die Analyse 

einer möglichen Neuverteilung der Kompetenzen, weshalb wir sie im Folgenden präzisieren 

wollen. 

Principal-Agent-Probleme bestehen ¿berall dort, wo ein ĂErf¿llungsgehilfeñ einen Auftrag von 

seinem Auftraggeber (Prinzipal) erhält, und aufgrund von Opportunitätsproblemen in Verbin-

dung mit unvollkommener Information von den Intentionen des Prinzipals abweichende 

Handlungen setzen kann. Das klassische ökonomische Beispiel sind die Eigentümer einer 

Aktiengesellschaft, die ein Management einsetzen, welches aber nicht nur die langfristige 

Vermögensmehrung der Eigentümer im Sinn hat, sondern sich mit Privilegien wie großen 

Dienstautos und Büros ausstattet, die dem Unternehmenserfolg nicht dienlich sind. 

Im Gesundheitswesen ist dieses Problem vielfach verbreitet, da die Informationsunter-

schiede zwischen den Beteiligten groß sind. Zur Grundlage unserer Überlegungen wollen wir 

die Principal-Agent-Probleme zwischen vier Stakeholdern betrachten: 

Abbildung 8: Wichtige Principal-Agent-Beziehungen im Gesundheitswesen 

 

 

 

 

 

Quelle: eigene Darstellung 2008. 
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Der Staat hat dem Versicherer (ob in Form eines steuerfinanzierten oder Sozialversiche-

rungssystems) die Aufgabe überbunden, die Finanzierung im Gesundheitswesen zu gewähr-

leisten. Er muss durch Regulation sicherstellen, dass der Versicherer im Sinne dieser Auf-

gabe effizient arbeitet. Der Bürger muss dabei danach trachten, dass hier staatliche Organe 

wiederum auch tatsächlich seine Interessen vertreten. 

Der Konsument im Gesundheitswesen hat, wie wir bereits im Bericht ĂKonsumentenschutz 

im Gesundheitswesenñ ausführlich erläutert haben, eine Doppelrolle als Versicherter und Pa-

tient. Sein primäres Interesse gilt der Leistungserbringung im Krankheitsfall, wozu er Bei-

träge an den Versicherer leistet und von diesem eine effiziente Gebarung erwartet, damit 

möglichst viele Gesundheitsleistungen aus den Beiträgen erbracht werden können. In seiner 

Rolle als Patient kann er dabei in Konflikt mit den kollektiven Versicherteninteressen kom-

men, da er unter Umständen eine Leistung in Anspruch nehmen will, deren Kosteneffizienz 

gering ist. Dem Versicherer fällt also die wichtige Aufgabe zu, zwischen den individuellen Pa-

tienteninteressen und den kollektiven Versicherteninteressen unter den gegebenen 

budgetären Voraussetzungen einen Ausgleich zu schaffen.  

Im Verhältnis zu den Leistungserbringern will der Patient eine optimale Behandlung erhalten. 

Der Leistungserbringer ist nicht bloß altruistisch motiviert, hat aber gegenüber dem Pati-

enten und in geringerem Maße gegenüber dem Versicherer einen Informationsvorsprung. 

Der Versicherte/Patient ist daher daran interessiert, dass der Versicherer hier als ergänzen-

der Sachwalter zum eigentlichen Sachwalter in Gesundheitsbelangen, dem Leistungser-

bringer, hinzutritt und diesen Informationsvorsprung verringert.  

Der Versicherer als Agent von Staat und Versichertem überbindet 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 über 

die Leistungserbringer im Sinne des Patienten ausgestalten.  

Die Voraussetzung dafür ist aber, dass er dies auch kann. Durch Fragmentierung in der 

Finanzierung der Versorgungsstrukturen kann dieses Ziel behindert sein.  

2.2 Rationale Begründung der Finanzierung aus einer Hand 

Weshalb ist nun das Konzept der Finanzierung aus einer Hand so interessant, und weshalb 

ist es nicht schon längst 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 begründen. 

In der Eingangsbetrachtung zur historischen Entwicklung der Gesundheitsfinanzierung wird 

deutlich, dass Effizienzüberlegungen in der Gesundheitspolitik lange Zeit nicht im Vorder-
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grund standen, da das Wirtschaftswachstum die sich ausweitenden Gesundheitsausgaben 

recht großzügig finanzierte. Zudem herrschte bei Entstehung der öffentlichen Gesundheits-

systeme noch eine vergleichsweise geringe Ausstattung an technischen Geräten vor, sodass 

aufwändige und teure Spitalsbehandlung die Ausnahme war. Die Fragmentierung zwischen 

den Sektoren spielte auch insofern keine große 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) führten jedoch zum Überwiegen der chronischen Krankheiten im 

Morbiditätsspektrum entwickelter Länder. Dementsprechend gewannen auch das Public-

Health-Konzept und damit die ganzheitliche Betrachtung von Krankheitsverläufen und ihrer 

Behandlung in den letzten zehn Jahren stark an Bedeutung. Aber auch die Konsumentenhal-

tung und das Bedürfnis nach Wahlfreiheit zwischen Behandlungsmöglichkeiten und -settings 

durchbrechen zunehmend die Sektorengrenzen und damit die bisherigen Voraussetzungen 

der Finanzierung.  

Demgegenüber stehen die in den bisherigen Strukturen erworbenen Rechte und Finanz-

mittel, welche nach den Theorien der politischen Ökonomie
12

 genau jene Beharrungsten-

denzen in Bezug auf die Reformierung der Gesundheitsfinanzierung im Sinne der vorher ge-

nannten Entwicklungen darstellen, die wir in der Realität des österreichischen aber auch der 

internationalen Gesundheitssysteme erleben. 

Aus wohlfahrtsökonomischer Sicht ist die a priori Zuteilung von Mitteln in den Krankenhaus-

sektor und in den extramuralen Bereich, wie sie in Österreich vorkommt, keineswegs sinn-

voll. Die österreichische Situation entspricht extrem dargestellt einer punktförmigen 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 Bedürfnisentstehung 

möglich. Es bestehen unter den vorgegebenen Budgetbeschränkungen bei allen Finanziers 

im Gesundheitswesen die Anreize, die Patienten in solcher Weise zu verschieben, dass 

deren Inanspruchnahme mit den vorgegebenen Budgets kompatibel ist.
13

  

Dies ist auch in einer zeitlichen Betrachtung ein Problem, wie diese notwendig wird, wenn 

eine ganzheitliche Behandlung chronischer Krankheiten zu betrachten ist, wie diese für 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 müssen aber wieder 

die Inanspruchnahme so leiten, dass sie mit den Budgets kompatibel wird.  

                                                                                                                                                                                      
12

 Siehe z.B. Mueller (2003), Kirsch (2004). 
13

 Vom Motivationsproblem sehen wir hier vereinfachend ab. Es ist aber letztlich für die Frage der Accountability 

wichtig. 
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Die Fragmentierung innerhalb eines Sektors, vor allem durch die geographisch eingeteilten 

Budgets für die Krankenbehandlung ermöglicht auch keine freie Auswahl innerhalb eines 

Sektors. Kompliziert wird die Situation noch dadurch, dass die Länder gleichzeitig Finan-

ziers, Spitalsbetreiber und Regulatoren des Spitalsbereichs sind, und dadurch ein Ungleich-

gewicht gegenüber den anderen Anbietern von Spitalsträgern erzeugen (Czypionka et al. 

2008), die nicht im Interesse des Patienten liegen müssen. Ebenso besteht innerhalb der 

Spitäler eine Fragmentierung durch den pauschal abgegoltenen Ambulanzbereich und den 

über Fallpauschalen abgegoltenen stationären Bereich, sodass auch das Spital in einigen 

Fällen andere Interessen als die des Patienten vertreten wird (ibidem). 

Diese Situation widerspricht auch der Rolle des ergänzenden Sachwalters des Patienten 

durch den Einkäufer von Gesundheitsleistungen. Dieser soll ja (Breyer/Zweifel/Kifmann 

2005: 436f) den Patienten im Verhältnis zum Leistungserbringer unterstützen, sodass in der 

Principal-Agent-Beziehung Patient-Leistungserbringer die Interessen möglichst kongruent 

sind, also der Leistungserbringer in erster Linie die Interessen des Patienten verfolgt. 

Die Finanzierung aus einer Hand vermag also mehrere dieser Probleme zu lösen. Unter der 

wichtigen Voraussetzung, dass sie die Interessen des Patienten vertritt (!) und sie über die 

dafür erforderlichen Informationen verfügt
14

, kann sie das Geld diesem immer in jenes Set-

ting folgen lassen, das für den Patienten die effektivste, effizienteste und qualitätsvollste 

Leistung erbringt. Durch das Prinzip Ădas Geld folgt dem Patientenñ erfolgt eine optimale 

Ressourcenallokation dann, wenn die Ăeine Handñ in der Lage ist, die Versicherteninteressen 

und die Interessen des einzelnen Patienten in Einklang zu bringen. Sie erhöht 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 Einkäufer durch Vorgaben gewisse Standards festlegt und den Erfolg der Leistungser-

bringer monitiert und evaluiert.  

 

An diesen grundsätzlichen Überlegungen wollen wir nach der Aufarbeitung der österreich-

ischen Gesundheitsfinanzierung, der Darstellung der Fallstudien und der Analyse der Litera-

tur zur Gesundheitsfinanzierung anknüpfen und konkrete Anforderungen stellen. 

                                                                                                                                                                                      
14

 Diese beiden Annahmen sind ganz zentral für die Entscheidung, wer die Rolle der Finanzierung aus einer Hand 

am besten erfüllen kann! 
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3 Finanzierung des österreichischen Gesundheitssystems 

Der Ausgangspunkt jeder Analyse in Hinblick auf eine verbesserte Finanzierungsstruktur des 

österreichischen Gesundheitswesens ist dessen momentane Finanzierungsstruktur. Als Be-

zugspunkt wird das Jahr 2006 gewählt, das aktuellste Jahr, für das die wichtigsten notwen-

digen Datenquellen, insbesondere die Rechnungsabschlüsse, verfügbar sind. Zum Zwecke 

der vollständigen Vergleichbarkeit sind daher auch jene Datenquellen im Rahmen der Dar-

stellung der Finanzierung für das Jahr 2006 herangezogen worden, für die aktuellere Zahlen 

bereits vorliegen. 

Die österreichische Bundesverfassung unterscheidet bezüglich der Zuständigkeit des Bun-

des und der Länder bei der Gesetzgebung und Vollziehung von Gesetzen vier Kategorien: 

1. Angelegenheiten, bei denen der Bund für Gesetzgebung und Vollziehung zuständig 

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 für die Gesetzgebung, die Länder für die Voll-

ziehung zuständig sind. 

3. Angelegenheiten, bei denen dem Bund die Grundsatzgesetzgebung, den Ländern 

die Erlassung von Ausführungsgesetzen und Vollziehung zufällt, 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 Länder für Gesetzgebung und Vollziehung zustän-

dig sind.  

Die Zuständigkeiten des Bundes und der Länder 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 können Bund und Länder weitere Vereinbarungen über Angelegenheiten ihres 

jeweiligen Wirkungsbereiches beschließen (Artikel 15a B-VG). Für das Gesundheitswesen 

ist die Vereinbarung gemäß Art 15a B-VG über die Organisation und Finanzierung des Ge-

sundheitswesens relevant. 

3.1 Der stationäre Sektor 

Von den im Jahr 2006 264 bestehenden Spitälern trugen die 133 Fondspitäler die Hauptlast 

der österreichischen Akutversorgung im intramuralen Bereich. Ihre Finanzierung ist in den 
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neun Bundesländern jeweils etwas unterschiedlich geregelt. Um sie nachvollziehen zu kön-

nen, gehen wir zunächst kurz auf die Grundlagen der recht komplexen Spitalsfinanzierung in 

Österreich ein. Danach betrachten wir die Dotierungsseite und die Verwendungsseite der 

Landesgesundheitsfonds. Weitere Finanzierungsschritte der Spitäler ergeben sich aber auch 

aus den Betriebsabgängen und den Investitionen, sowie weiteren Einkünften der Spitäler wie 

Zahlungen von privaten Versicherungen, KFAs, Privatpersonen und dergleichen. Die Privat-

krankenanstalten außerhalb der Landesfondsfinanzierung, die ebenfalls öffentliche Mittel er-

halten, werden im Abschnitt Privatkrankenanstalten-Finanzierungsfonds (PRIKRAF) behan-

delt. 

3.1.1 Grundlagen der Spitalsfinanzierung 

Die Spitalsversorgung ist Aufgabe der Länder. Beim Bund liegt daher auch nur die Grund-

satzgesetzgebung, aber die Ausgestaltung liegt bei den Ländern, indem diese jeweils eigene 

Gesetze im Bereich der Krankenanstalten und Gesundheitsfonds erlassen. Daraus resultie-

ren für beide Bereiche wenigstens neun voneinander abweichende Regelungen innerhalb 

Österreichs, ergänzt um das KAKuG des Bundes. Die wesentlichen Regeln der Spitalsfinan-

zierung werden aufgrund dieser Eigenschaft als Querschnittsmaterie in Vereinbarungen ge-

mäß Art 15a des B-VG geregelt. Die für den Betrachtungszeitraum 2006 geltenden Regeln 

sollen im Folgenden kurz dargestellt werden. 

Maßgebliche Rechtsquellen für die Spitalsfinanzierung sind: 

- Allgemeines Sozialversicherungsgesetz (ASVG), insbesondere § 447f 

- Das Kranken- und Kuranstaltengesetz des Bundes (KAKuG), insbesondere §§ 27ff, 

§§ 56a ff 

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

Länder 

- Die im Folgenden näher bezeichneten Gesetze der Länder über die jeweiligen Lan-

desgesundheitsfonds 

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

des Gesundheitswesens (abgeschlossen für den Zeitraum 2005 ï 2008) 

- § 24 Abs 2 Finanzausgleichsgesetz 2005 (FAG 2005) 

- Richtlinien der Gesundheitsplattformen 
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Abbildung 9: Rechtsquellen für die Spitalsfinanzierung in Österreich 

 

 

 

 

 

 

 

Quelle: eigene Darstellung 2008.  

Die Komplexität der Finanzierung im Spitalswesen spiegelt sich einerseits in der Vielfalt an 

maßgeblichen Rechtsquellen für die Spitalsfinanzierung (vgl. 
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Abbildung 9) sowie andererseits in der Überblicksdarstellung der Finanzierungsströme von 

Fondsspitälern
15

 wider, vgl. Abbildung 10. Die Finanzierung des laufenden Betriebs von 

Fondsspitälern erfolgt vorwiegend durch die Gebietskörperschaften, die Sozialversicherung 

sowie die Rechtsträger.
16

 Teile dieser Mittel werden in den neun Landesgesundheitsfonds 

gepoolt, andere wiederum werden ï bundeslandweise verschieden ï am Fonds 

Ăvorbeigef¿hrtñ und flieÇen direkt an die Spitäler.  

Abbildung 10: Finanzierungsströme Fondsspitäler 

Quelle: eigene Darstellung 2008.  

3.1.2 Aufkommensseite der Landesgesundheitsfonds 

Schon die Beschreibung der Aufkommensseite gestaltet sich angesichts der komplexen Zu-

flüsse nicht als einfach, da die einzelnen Fondsberichte unterschiedliche Aggregate (z.B. Er-

träge aus Umsatzsteuer nach Zahler vs. Erträge nach relevanten Gesetzesstellen) auswei-

sen. 

                                                                                                                                                                                      
15

 Im Jahre 2006 gab es in Österreich 133 über den Landesgesundheitsfonds finanzierte Spitäler, in denen 77 Pro-

zent aller tatsächlich aufgestellten Betten Österreichs standen und 87 Prozent aller Spitalsbeschäftigten Arbeit fan-

den. 
16

 Zusätzlich erhalten Fondsspitäler auch Zahlungen von Patienten (Spitalskostenbeiträge, private Krankenversiche-

rung), Zahlungen aus privatrechtlichen Verträgen mit den Trägern und sonstige Zahlungen (beispielsweise aus Zins-

erträgen). 
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Für 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 Ländern geregelt, weitere 

Landesmittel sind nicht nur Mittel des Bundeslandes ï es können auch Gemeindemittel und 

Mittel der Patienten sein ï allerdings sind es Mittel, die aufgrund spezieller Landesregelung 

definiert sind.  

Um alle Mittel zu erfassen, werden alle Finanzströme auf Bundes- und Länderebene 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 ï § 67) und ASVG (insbesondere § 447a und 

447f) geregelt. Die Bundesmittel werden dabei großteils in der Bundesgesundheitsagentur 

(§ 56a KAKuG) gebündelt. 

Für die Aufteilung der Mittel der Bundesgesundheitsagentur und der Sozialversicherung wer-

den drei verschiedene Landesquoten (im Folgenden als Schlüssel bezeichnet) verwendet: 

Tabelle 1: Landesquoten für die Berechnung der Mittel der Bundesgesundheitsagen-

tur und der Sozialversicherung 

 Schlüssel 1 Schlüssel 2 Schlüssel 3 Schlüssel 4 

Art 19 (1) 15a-VB Art 19 (2) 15a-VB Art 19 (4) 15a-VB Volkszählung 2001 

Bundesland         

Burgenland 2,572% 2,559% 2,42621% 3,455% 

Kärnten 6,897% 6,867% 7,42563% 6,964% 

Niederösterreich 14,451% 14,406% 14,37732% 19,243% 

Oberösterreich 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 Großteil der Mittel, die über diese Landesquoten berechnet werden, sind Sozialversiche-

rungsmittel (87 Prozent), diese werden fast ausschließlich über den Schlüssel 3 verteilt. Die 

Mittel der Bundesgesundheitsagentur werden zu 60,7 Prozent über den Schlüssel 1, 17,2 

Prozent über den Schlüssel 2 und 22 Prozent über den Schlüssel 4 verteilt. 

Bundesgesundheitsagentur 

Die Bundesgesundheitsagentur ist seit der Gesundheitsreform 2005 Rechtsnachfolgerin des 

Strukturfonds. Ihre 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 Bundesländer jeweils ein Mitglied 21,95% 

6 Hauptverband d. österr. Sozialversicherungsträger 14,63% 

1 Interessenvertretung der Städte 2,44% 

1 Interessenvertretung der Gemeinden 2,44% 

1 Österreichische Bischofskonferenz 2,44% 

1 Patienten-Vertretung 2,44% 

1 Österreichische Ärztekammer 2,44% 

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

Es besteht zwar eine Bundesmehrheit, für die Beschlussfassung ist allerdings ein Einverneh-

men der Vertreter von Bund, Ländern und des Hauptverbands der österreichischen Sozial-

versicherungsträger notwendig.  

Ausnahmen gibt es gemäß Artikel 12 Abs 4 der 15a-VB in den Bereichen Vorgaben für 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, BGBl. I Nr. 156/2004, 

genannten Betrages und 

2. 242 Mio. Euro 
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davon (2.) erhält sie 83,57 Mio. Euro von den Trägern der Krankenversicherung gemäß 

§ 447f Abs 6. 

Die Mittel der BGA werden nach zwei verschiedenen Schlüsseln (Landesquoten) auf die 

Bundesländer verteilt: 

 

Die Umsatzsteuermittel der Bundesgesundheitsagentur nach Ziffer 1 werden nach dem 

Schlüssel 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 (Schlüssel 1) 

3. 91 Mio. Euro (Schlüssel 2) 

Von den verbleibenden 127 Mio. Euro werden 

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

Oberösterreich 3,63 Mio. Euro 

Steiermark 4,36 Mio. Euro 

Tirol 3,63 Mio. Euro 

 

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

Finanzierung von Projekten, 
Planungen und Strukturreformen 

3,5 Mio. Euro 

Förderung Transplantationswesen 2,9 Mio. Euro 

Finanzierung weiterer Projekte und 
für wesentliche Vorsorgeprogramme 

3,5 Mio. Euro 

 

iii) Und Mittel für anfällige Anstaltspflege im Ausland aufgewandt
17

. 

 

Die verbleibenden Mittel (etwa 117 Mio. Euro) werden auf die Landesgesundheitsfonds ver-

teilt
18

 (Schlüssel 4). 

                                                                                                                                                                                      
17

 Sofern diese etwa 4,9 Mio. Euro (für das Jahr 2001) übersteigen, werden sie in dem Ausmaß den Trägern der 

Krankenversicherung ersetzt, als sie den Betrag übersteigen (Artikel 39 Abs 2, 15a-VB, eigene Berechnung). 
18

 Laut Vereinbarung können hier Sanktionen im Sinne des Artikels 35 der 15a-VB bei Verstößen gegen den Öster-

reichischen Strukturplan Gesundheit (ÖSG) und die Vorgaben in Zusammenhang mit Dokumentation und Qualität 

im Gesundheitswesen geahndet werden. 
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Abbildung 11: Erträge und Aufwendungen der Bundesgesundheitsagentur, 2006 

(*1) eigene Berechnung (*2) inkl. Vorweganteile;  

Quelle: Abschlüsse der Landesgesundheitsfonds 2006, Bundesrechnungsabschluss 2006 und 2007, eigene Dar-

stellung 2008. 
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ü Patientenvertretung 

ü Rechtsträger der Fondsspitäler  

ü Weitere Vertreter 

Die Zusammensetzung der Gesundheitsplattformen variiert zwischen den Bundesländern er-

heblich: 

Abbildung 12: Zusammensetzung der Gesundheitsplattformen, 2007 

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 Zuständigkeiten von Land und Sozialversiche-

rung fallen Einvernehmen zwischen den beiden Gebietskörperschaften notwendig.  

Die Punkte b) und c) regeln die Mehrheit von Land bzw. Sozialversicherung in Bereichen, in 

denen die Zuständigkeit alleinig bei Land bzw. Sozialversicherung liegt. Schließlich (Punkt d) 

hat noch der Bund ein Vetorecht bei Beschlüssen, die gegen Beschlüsse der Bundesge-

sundheitsagentur verstoßen. 

Wie im Bereich der Gesundheitskommission auf Bundesebene sind die Kompetenzen auch 

auf der Ebene der Länder 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 für folgende Bereiche: 

ü Stationärerer Bereich, 

Land SV Bund Ärzte-

kammer

Städte-

bund

Gemeinde-

bund

Gesundheits- 

Patienten-

anwaltschaft

Träger Landtagsabg. 

gemäß 

Mandatsstärke

sonstige Summe

Bundesland

Burgenland 3 3 1 1 1 2 1 2 14

Kärnten 3 3 1 1 1 1 1 11

Niederösterreich 6 6 1 1 3 2 5 24

Oberösterreich 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
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ü ambulanter Bereich, 

ü Rehabilitationsbereich und den  

ü Pflegebereich 

ermöglichen soll, wird in Artikel 3 Abs 1 der 15a-VB erwähnt. 

Abs 3 erwähnt außerdem die Vorrangigkeit der Gesamteffizienz gegenüber der Effizienz der 

Teilbereiche. 

Diese Regelung scheint im Hinblick auf die zersplitterten Kompetenzen in den relevanten 

Kommissionen relativ unwirksam. Hier wäre, durch die Bündelung von Kompetenzen, ein 

großer Spielraum für effizienzsteigernde Maßnahmen, die eine wirklich integrierte Gesund-

heitsplanung über die verschiedenen Bereiche der Gesundheitsversorgung ermöglichen 

könnten. 

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

ü Die Beiträge der Bundesgesundheitsagentur wie oben beschrieben (S. 54). 

ü Umsatzsteueranteile von den Ländern (0,949 Prozent nach Abzug des im § 8 Abs 2 

Z 1 des Finanzausgleichsgesetzes 2005, BGBl. I Nr. 156/2004, genannten Be-

trages). 

ü Beiträge der Sozialversicherung, welche genauer in Abs 6 und dem § 447f ASVG 

definiert sind. 

ü Zusätzliche Mittel für die Gesundheitsreform aufgrund der Vereinbarung über den 

Finanzausgleich 2005 bis 2008. 

ü Mittel gemäß GSBG (Gesundheits- und Sozialbereichs-Beihilfengesetz 1996). 

ü Umsatzsteueranteile der Gemeinden gemäß § 24 Abs 2 (0,642 Prozent nach Abzug 

des im § 8 Abs 2 Z 1 des Finanzausgleichsgesetzes 2005, BGBl. I Nr. 156/2004, ge-

nannten Betrages). 

Daneben gibt es die Möglichkeit, Mittel zur Abdeckung des Betriebsabganges der Kranken-

anstalten (Z 7) und allfällige sonstige Mittel (Z 8) über die Landesgesundheitsfonds zu füh-

ren. Dies passiert allerdings nach Maßgabe 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) führte zu einer weiteren Bestimmung in der 15a-VB: Ăé die Lan-

desgesundheitsfonds (sind) betragsmäßig so zu dotieren, dass sichergestellt ist, dass zu-

mindest 51 Prozent der laufenden Kosten der Krankenanstalten (inkl. Abschreibungen) 

durch marktmäßige Umsätze (Erlöse) finanziert werdenñ (siehe auch Abschnitt Europäisches 

System Volkswirtschaftlicher Gesamtrechnung (ESVG 95)). 

Beiträge der Bundesgesundheitsagentur 

Die Beiträge der Bundesgesundheitsagentur an die Landesgesundheitsfonds machen für 

das Jahr 2006 488.707.157 Euro
19

 aus. 

Umsatzsteueranteile von den Ländern 

Im Jahr 2006 leisteten die Länder aus dem USt-Aufkommen insgesamt 174.981.686 Euro an 

die Landesgesundheitsfonds
20

. 

Beiträge der Sozialversicherung zu den Landesgesundheitsfonds 

Für die Beiträge der Sozialversicherung für die Krankenanstaltenfinanzierung wurde der 

beim Hauptverband angesiedelte ĂAusgleichsfonds f¿r die Krankenanstaltenfinanzierungñ 

eingerichtet. 

Der Ausgleichsfonds für die Krankenanstaltenfinanzierung erhielt im Jahr 2006 insgesamt 

3,7 Mrd. Euro von den Sozialversicherungsträgern (HVSV 2007: 79): 

i. einen Pauschalbetrag von rund 3.554,7 Mio. Euro, der jährlich angepasst wird  

ii. einen Pauschalbetrag von 75 Mio. Euro aus Beitragserhöhungen 

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

und 

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

bietskrankenkassen. 

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

                                                                                                                                                                                      
19

 Daten aus den Tätigkeitsberichten der Landesgesundheitsfonds mit Ausnahme von Burgenland, da kein Tätig-

keitsbericht veröffentlicht wurde ï hier wurden die Daten selbst berechnet. 
20

 Daten aus den Tätigkeitsberichten der Landesgesundheitsfonds mit Ausnahme von Burgenland, für das kein 

Tätigkeitsbericht veröffentlicht wurde ï hier wurden die Daten selbst berechnet. 
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1. 70 Prozent des Pauschalbetrages i) werden an die Landesgesundheitsfonds über-

wiesen. 

Diese Mittel werden durch die Träger der Sozialversicherungen nach folgendem 

Schlüssel aufgebracht: 

Sozialversicherungsträger Prozent 

Wiener Gebietskrankenkasse 17,44201 

Niederösterreichische Gebietskrankenkasse 11,65468 

Burgenländische Gebietskrankenkasse 1,94019 

Oberösterreichische Gebietskrankenkasse 15,08098 

Steiermärkische Gebietskrankenkasse 10,25023 

Kärntner 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 für Eisenbahnen und Bergbau 
(a) 5,20082 

Versicherungsanstalt öffentlich Bediensteter (a) 7,70689 
Sozialversicherungsanstalt der gewerblichen 
Wirtschaft (a) 5,22166 

Sozialversicherungsanstalt der Bauern (a) 4,58485 
Versicherungsanstalt der österreichischen 
Eisenbahnen und Bergbau (b) 0,01253 

Versicherungsanstalt öffentlich Bediensteter (b) 0,00686 

Allgemeine Unfallversicherungsanstalt 0,00275 

Sozialversicherungsanstalt der Bauern (b) 0,16929 

Pensionsversicherungsanstalt 0,09091 

Versicherungsanstalt für Eisenbahnen und Bergbau (c) 0,00481 

Sozialversicherungsanstalt der Bauern (c) 0,00279 

Summe 100 

  

(a) als Träger der Krankenversicherung  

(b) als Träger der Unfallversicherung  

(c) als Träger der Pensionsversicherung  

 

2. Die restlichen 30 Prozent werden unter Anwendung desselben Schlüssels wie unter 

Z 1 an die Landesgesundheitsfonds überwiesen. Die 30 Prozent entstehen 



60 ð Czypionka, Riedel, Roehrling, Eichwalder / Finanzierung aus einer Hand ð I H S 

 

a. durch den Zusatzbeitrag in der Krankenversicherung (§ 51b ASVG) und, 

soweit dieser Betrag nicht ausreicht, 

b. durch Überweisungen der Krankenversicherungsträger nach folgendem 

Schlüssel:  

Krankenversicherungsträger Prozent 

Wiener Gebietskrankenkasse 23,144 

Niederösterreichische Gebietskrankenkasse 11,07548 

Burgenländische Gebietskrankenkasse 1,27077 

Oberösterreichische Gebietskrankenkasse 13,49732 

Steiermärkische Gebietskrankenkasse 8,13567 

Kärntner 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 für Eisenbahnen und Bergbau, 
Abteilung A (a) 1,1282 
Versicherungsanstalt für Eisenbahnen und Bergbau, 
Abteilung B (a) 2,11171 

Versicherungsanstalt öffentlich Bediensteter (a) 11,25569 

Sozialversicherungsanstalt der gewerblichen Wirtschaft (a) 8,06567 

Sozialversicherungsanstalt der Bauern (a) 2,02309 

Summe 100 

  

(a) als Träger der Krankenversicherung  

 

Diese Mittel aus dem Ausgleichsfonds werden gemäß Schlüssel 3 (siehe Tabelle 1) auf die 

Landesgesundheitsfonds verteilt. 

Nach einer Leistung von Vorwegbeträgen an die Länder Niederösterreich, Oberösterreich, 

Salzburg und Tirol, die zur Hälfte von den Leistungen nach Ziffer 3 und zur Hälfte der Leis-

tungen nach Ziffer 4 (siehe unten) abgezogen werden
21

, in folgender Höhe (Mio. Euro):  

 

                                                                                                                                                                                      
21

 Gemäß § 447f Abs 16.  
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 2005 2006 2007 2008 

Niederösterreich 0,00 1,00 1,50 1,50 

Oberösterreich 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 Hälfte der Vorwegbeträge, also 67 Mio. Euro 

aus den Beitragserhöhungen
22

 sowie 

4. die Mittel nach § 447a Abs 8 Z 1 (Mehraufkommen an Tabaksteuer), vermindert um 

die Hälfte der Vorwegbeträge, also 300.000 Euro an die Landesgesundheitsfonds 

überwiesen. 

Laut ASVG sollten noch die Beiträge der Patienten über 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-Beiträge, sondern um Patientenbeiträge (Grossmann/Hauth 2007, 

S. 147). 

Die Mittel gemäß Ziffer 3 und 4, also insgesamt 67 Mio. Euro und 300.00 Euro ,werden nun 

zur Hälfte mit folgenden Schlüsseln auf die Landesgesundheitsfonds verteilt (§ 447f Abs 5): 

1. Nach der Volkszahl entsprechend der Volkszählung 2001 auf drei Dezimalstellen 
kaufmännisch gerundet, 

2. entsprechend dem Verhältnis der endgültigen LKF relevanten Kernpunkte des 

Jahres 2003
23. 

Zusammenfassend ist die Dotierung und Mittelverwendung des Ausgleichsfonds für die 

Krankenanstaltenfinanzierung wie folgt: 

                                                                                                                                                                                      
22

 15 Mio. Euro aus der Erhöhung der Höchstbeitragsgrundlagen auf Grund des Pensionsharmonisierungsgesetzes 

und 60 Mio. Euro auf Grund der Erhöhung der Krankenversicherungsbeitragssätze um 0,1 Prozentpunkte zum 1. 

Jänner 2005 (§ 447f Abs 3 Z 3 ASVG). 
23

 Diese werden vom BM für Gesundheit und Frauen, dem Hauptverband und den Landesgesundheitsfonds be-

kannt gegeben. 
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Tabelle 3: Dotierung des Ausgleichsfonds für die Krankenanstaltenfinanzierung 

Körperschaft, Überweisungszweck Gesetzliche 

Grundlage 

Hºhe (in ú) % 

S
o

z
ia

lv
e
rs

ic
h

e
ru

n
g
s
tr

ä
g

e
r 

SV-Träger, 70 Prozent § 447f Abs 10 ú 2.502.010.000 66,88 

Zusatzbeitrag, 30 Prozent § 447f Abs 11 Z 1 ú 516.987.609 13,82 

KV-Träger, 30 Prozent (Rest)  § 447f Abs 11 Z 2 ú 555.302.391 14,84 

Erhöhungen § 447f Abs 3 Z 3 ú 75.000.000 2,00 

Mittel für die Bundes-

gesundheitsagentur 
§ 447f Abs 6 ú 83.573.759 2,23 

BM für 

Finanzen 

Jahresmehraufkommen aus 

der Tabaksteuer 

§ 447a Abs 8 Z 1 ú 8.300.000 0,22 

Quelle: HVSV 2007, eigene Berechnungen 2008. 

Tabelle 4: Mittelverwendung des Ausgleichsfonds für die Krankenanstaltenfinanzie-

rung 

Überweisung an, Überweisungszweck Gesetzliche Grundlage Hºhe (in ú) % 

L
a

n
d

e
s
g

e
s
u
n

d
h

e
it
s
fo

n
d
s
 

70 Prozent § 447f Abs 10 ú 2.488.290.000 66,86 

30 Prozent § 447f Abs 11 Z 1 u 2 ú 1.066.410.000 28,65 

Vorwegbeträge § 447f Abs 3 Z 3 ú 16.000.000 0,43 

Beitragserhöhungen § 447f Abs 6 ú 67.000.000 1,80 

Jahresmehraufkommen aus der 
Tabaksteuer 

§ 447a Abs 8 Z 1 ú 300.000 0,01 

BGA Pauschalbetrag der SV-Träger § 447a Abs 6 ú 83.573.759 2,25 

   ú 3.721.573.759 100 

Quelle: HVSV 2007, eigene Berechnungen 2008. 
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Zusätzliche Mittel für die Gesundheitsreform 

Diese Mittel wurden in den Bundesländern Salzburg, Steiermark, Vorarlberg und Wien in 

Höhe von insgesamt 35.123.463 Euro ausbezahlt
24

. 

Mittel gemäß GSBG 

Nach dem Gesundheits- und Sozialbereich-Beihilfengesetz (GSBG) werden Ausgleichszah-

lungen vom Bund für die Umstellung auf die unechte Steuerbefreiung gewährt. Diese betrifft 

nach der 6. Mehrwertsteuerrichtlinie auch das Gesundheitswesen, wodurch die Möglichkeit 

zum Vorsteuerabzug entfällt. Daher leistet der Bund weitere Mittel nach dem GSBG an die 

Landesgesundheitsfonds. 

Allerdings ist die Zuordnung der GSBG-Mittel auf den Bund nicht unumstritten. Für 

Grossmann und Hauth (2007, S. 146) ist Ădie tatsªchliche Trªgerschaft der GSBG-Mittel [é] 

unklar. Durch den Abzug wird das USt-Aufkommen für alle Gebietskörperschaften (gemein-

schaftliche Bundesabgabe) geschmälertñ. 

Betrachtet man die GSBG-Mittel als gemeinschaftliche Bundesabgaben
25

, dann wäre eine 

Verteilung der Mittel anhand eines einheitlichen Schlüssels gemäß Finanzausgleichsgesetz 

2005, der für die Verteilung der Erträge aus einigen Steuern
26

 verwendet wird, plausibel 

(Matzinger 2005: 71): Bund: 73,204 Prozent, Länder: 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
27

 an GSBG-Mitteln an die Landesge-

sundheitsfonds überwiesen. 

Umsatzsteueranteile der Gemeinden 

Im Jahr 2006 leisteten die Gemeinden aus dem USt-Aufkommen insgesamt 119.386.236 

Euro an die Landesgesundheitsfonds
28

. 

 

                                                                                                                                                                                      
24

 Daten aus den Tätigkeitsberichten der Gesundheitsfonds 2006, keine Daten für Burgenland.  
25

 Diese machen etwa etwa 80 Prozent aller Abgaben aus (Matzinger 2005, S. 71).  
26

 Etwa Einkommenssteuer, Körperschaftssteuer, Umsatzsteuer, Tabaksteuer, etc.  
27

 Daten aus den Tätigkeitsberichten der Landesgesundheitsfonds mit Ausnahme von Burgenland, für das kein Tä-

tigkeitsbericht veröffentlicht wurde ï hier wurden die Daten für das Jahr 2005 aus Grossmann und Hauth (2007) 

verwendet. 
28

 Daten aus den Tätigkeitsberichten der Landesgesundheitsfonds mit Ausnahme von Burgenland, für das kein Tä-

tigkeitsbericht veröffentlicht wurde ï hier wurden die Daten selbst berechnet. 
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Analyse der Mindestmittel 

Trotz der sehr komplexen Finanzierungsstruktur der Landesgesundheitsfonds und den vielen 

verschiedenen Bevölkerungs- und Verteilungsschlüsseln zeigt sich eine sehr ähnliche Vertei-

lung der Mittel in den einzelnen Bundesländern. 

Abbildung 13 zeigt die unterschiedlichen Quellen der Mindestmittel: Hauptfinanzier der Min-

destmittel ist die Sozialversicherung. Je nach Bundesland fließen 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-

bietskörperschaften. 

Abbildung 13: Struktur der Mindestmittel, 2006 

Anmerkungen: Niederösterreich 2005; Daten für das Burgenland nicht verfügbar. 

Quelle: Tätigkeitsberichte und Rechnungsabschlüsse 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 Körperschaften, 2006 

Anmerkungen: Niederösterreich 2005; Daten für das Burgenland nicht verfügbar. 

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

Quelle: Tätigkeitsberichte und Rechnungsabschlüsse 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 darüber, ob sich die Verteilung der Mindestmittel auch am tatsächlichen 

Leistungsgeschehen orientiert.
29

 Wie Abbildung 15 illustriert, ist dies nicht der Fall: Trotz der 

komplexen Dotierungsregeln zeigen sich erhebliche Unterschiede. 

 

                                                                                                                                                                                      
29

 Die Mindestmittel werden zwar nicht ausschließlich für den stationären Sektor aufgewendet, jedoch erlaubt der 

Bezug auf die LKF-Punkte einen Bezug auf das tatsächlich erbrachte stationäre Leistungsvolumen, sodass Gast-

patientenströme bereits berücksichtigt werden.  
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Abbildung 15: Mindestmittel auf LKF-Punkt gerechnet, 2006, in Euro 

Anmerkungen: Niederösterreich 2005; Daten für das Burgenland nicht verfügbar. 

Quelle: Tätigkeitsberichte der Landesgesundheitsfonds 2006, BMGFJ, eigene Berechnungen 2008. 

Eine Übersicht über die Mindestmittel aller Bundesländer nach ihrer Herkunft gemäß 15a-

Vereinbarung findet sich in Tabelle 5. 
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Tabelle 5: Mindestmittel der Landesgesundheitsfonds, 2006 

Quelle: Tätigkeitsberichte der Landesgesundheitsfonds 2006, eigene Berechnungen 2008. 
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3.1.2.2 Weitere Landesmittel 

Für die Analyse weiterer Landesmittel sind einerseits die Landesgesetze relevant, teilweise 

werden Ausgaben aber auch nur durch spezielle Verordnungen geregelt, die nicht immer 

leicht öffentlich zugänglich sind. Wenn sich Angaben über zusätzliche Landes- und/oder Ge-

meindemittel in den gesetzlichen Regelungen finden, werden selten Informationen zur 

Quantifizierung dieser Mittel angehängt
30

. 

Die wesentlichen Ăweiteren Landesmittelñ sind: 

ü Betriebsabgangsdeckung 

ü Investitionsförderung 

ü Privatrechtliche Subventionen 

ü Zusatzdotierung der Landesgesundheitsfonds durch die Bundesländer 

ü Zusatzdotierung der Krankenanstalten durch die Bundesländer 

Kostenbeiträge 

Die Kostenbeitrªge der Patienten werden im Abschnitt ĂWeitere Landesmittelñ behandelt, da 

sie ihrer Höhe nach durch landesgesetzliche Regelung definiert werden. 

Neben den eben vorgestellten Mindestmitteln erhalten die Landesgesundheitsfonds auch 

variable Mittel über den § 27a Abs 3 KAKuG aus Kostenbeiträgen von Patienten, welche von 

den Krankenanstalten für die Landesgesundheitsfonds eingehoben werden. Das sind 1,45 

Euro pro Tag für maximal 28 Tage (oder weniger Tage, entsprechend landesgesetzlichen 

Regelungen), wobei das Gesetz Ausnahmen vorsieht. Andere Kostenbeiträge nach § 27a 

KAKuG (Abs 1 und 5) verbleiben an sich beim Krankenanstaltenträger. Sie dürfen zusam-

men nicht mehr als zehn Euro ausmachen, wobei Kostenbeiträge nach Abs 1 und 3 mit dem 

VPI valorisiert werden dürfen. 

                                                                                                                                                                                      
30

 Eine große Ausnahme ist hier Salzburg, wo die Mittel ihrer Höhe nach und auch mit der genauen Aufteilung auf 

Land und Gemeinden mit dem entsprechenden Valorisierungssatz im Salzburger Landesgesundheitsfondsgesetz 

(SAGES-Gesetz) angeführt sind. 
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Tabelle 6: Kostenbeiträge nach dem KAKuG 

Kostenbeiträge Dauer Hºhe ú valorisiert eingehoben  Bemerkungen 

§ 27a Abs 1 max. 28 
Tage 

3,63 mit VPI KA kann soweit erhöht wer-
den, dass Summe aller 
drei Beiträge max. 10 
Euro erreicht 

§ 27a Abs 3 max. 28 
Tage 

1,45 mit VPI KA für LGF  

§ 27a Abs 5 max. 28 
Tage 

0,73 nein KA vorgesehen für Patienten-
entschädigungsfälle, bei 
denen die Haftung des 
Trägers nicht eindeutig ist 
(Härtefälle) 

Quelle: RIS (§ 27 KAKuG), eigene Darstellung 2008. 

Nach § 332 ASVG müssen Versicherungsträger 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 für die jeweiligen Versicherungsträger. 

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 Länder Re-

gelungen zur Deckung des Betriebsabgangs von Krankenanstalten zu treffen haben. Dabei 

gilt, dass 

ü der Betriebsabgang vollständig durch Beiträge des Rechtsträgers, des Landes und 

der Gemeinden (als Beitragsbezirke und Krankenanstaltensprengel) zu decken ist, 

ü das Verhältnis dieser Anteile vom Land festzulegen ist, 

ü die Gebietskörperschaften wenigstens 50 Prozent der Betriebsabgänge zu tragen 

haben, 

ü Standortgemeinden von Landesspitälern einvernehmlich diesbezüglich die Position 

des Rechtsträgers übernehmen können. 

Zur Beitragsleistung zum Betriebsabgang durch die Gemeinden sind von den Ländern Bei-

tragsbezirke und Krankenanstaltensprengel zu bestimmen (§ 33 KAKuG). Die Beitragsbe-
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zirke bestehen aus Gemeinden, deren Bevölkerung unmittelbar von der Krankenanstalt ver-

sorgt wird, der Krankenanstaltensprengel aus Gemeinden des darüber hinausgehenden Ein-

zugsgebiets. Der Einfachheit halber kann per Landesgesetz auch festgelegt werden, dass 

das ganze Landesgebiet als Beitragsbezirk und Sprengel gilt.  

Da auch die Rechtsträger einen Teil der Betriebsabgänge bestreiten müssen, obwohl diese 

keine Defizite aufgrund ineffizienter Betriebsführung sind, sondern schon aus der teilkosten-

deckenden Ausgestaltung des LKF-Systems herrühren, kommt es tatsächlich zunächst zu 

einer Finanzierung des öffentlichen Spitalswesens durch private Spitalsträger. Diese Rechts-

trägeranteile werden auf Basis von landesspezifischen Vereinbarungen zwischen Land und 

Betreiber auf privatrechtlicher Basis teilweise oder vollständig abgegolten. Bei einem öffent-

lichen Träger fallen auch die Rechtsträgeranteile letztlich wieder dem öffentlichen Steuerauf-

kommen zur Last. Dies führt zu einer Ungleichbehandlung nach Trägerschaft sowie zu einer 

weiteren Quelle von Mittelströmen am Landesgesundheitsfonds vorbei. Zusätzlich sind diese 

Ertragsanteile privater Rechtsträger nicht mehr öffentlich-rechtlicher Anspruch, sondern 

bloße Vereinbarungssache
31

.  

Investitionen der Spitäler 

Wie die Betriebsabgangsdeckung sind auch die Investitionszuschüsse in jedem Bundesland 

anders geregelt. Sie beruhen aber nicht auf landesgesetzlichen Bestimmungen (außer in 

Salzburg), sondern auf Richtlinien der Gesundheitsplattformen. Die einzelnen Regelungen 

sind in Tabelle 7 dargestellt. 

                                                                                                                                                                                      
31

 Für eine ausführliche Analyse des Betriebsabgangs sowie des Rechtsträgeranteils sei auf Czypionka et al. (2008) 

verwiesen. 
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Tabelle 7: Investitionszuschussregelungen in den Bundesländern 

Anmerkungen: * gilt auch für mit einem medizinisch-technischen Großgerät in Zusammenhang stehende Baupro-

jekte; ** gilt auch für IT-Investitionen.  

Quelle: Czypionka et al. (2008). 

Die detailierten Regelungen und Finanzstrºme der Ăweiteren Landesmittelñ werden im Ab-

schnitt Gesundheitsausgaben der Länder erläutert. 

3.1.3 Verwendungsseite der Landesgesundheitsfonds 

Das KAKuG legt in § 27b fest, wie die Spitäler ihre Leistungen vom jeweiligen Landesge-

sundheitsfonds abgegolten bekommen. Für sozialversicherte Pfleglinge sind sämtliche Leis-

tungen außer den Sonderklassegebühren über den Fonds abzurechnen. Leistungen für nicht 

sozialversicherte Pfleglinge können nach Maßgabe der Landesgesetzgebung über 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 länderweise 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 über die Dokumentation im Ge-

sundheitswesen (BGBl. Nr. 745/1996 in der Fassung des BGBl. I Nr. 144/2003) festgelegt. 

Auch die Gestaltung der Abgeltung des ambulanten Bereichs ist den einzelnen Ländern 

überlassen, diese können nähere Bestimmungen den Gesundheitsfonds überlassen. Von 

einer leistungsorientierten Ausgestaltung machte jedoch im Jahr 2006 nur Tirol Gebrauch. 
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Nach § 27b Abs 4 können die Länder im Rahmen der LGFs auch ein Ausgleichssystem ein-

richten. 

Zur Illustration der Vielfalt der Finanzströme den Landesgesundheitsfonds betreffend seien 

die Erträge und Aufwendungen exemplarisch für den Kärntner Landesgesundheitsfonds dar-

gestellt, vgl. Abbildung 16. 

Abbildung 16: Erträge und Aufwendungen des Kärntner Gesundheitsfonds, 2006 

Quelle: Tätigkeitsbericht des Kärntner Landesgesundheitsfonds 2006, eigene Darstellung 2008. 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Kärntner 
Gesundheits-

fonds 
(2006) 

 

375,02 Mio. 

SV-Beiträge 
267,98 Mio. 

(71,5%) 
 

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

 
gem. § 447f Abs. 3 Z 2 ASVG 

78,30 Mio. (20,9%) 
 

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

 
Kostenbeiträge im SV-Bereich 

gem. § 447 ASVG 
1,98 Mio. (0,5%) 

Mittelaufbringung Mittelverwendung 

Beiträge des Bundes 
69,38 Mio. 

(18,5%) 
 

gem. Art 17 Abs. 2 Z 1 ff der 15a 
B-VG Vereinbarung 
33,46 Mio. (8,9%) 

 
nach dem 

GSBG 1996 
35,92 Mio. (9,6%) 

Beiträge des Landes 
14,16 Mio. 

(3,8%) 
 

gem. Art 17 Abs. 1 Z 2 der 15a 
B-VG Vereinbarung 
12,20 Mio. (3,3%) 

 
Leistungen des Landes als 

Sozialhilfeträger und KFA Villach 
1,96 Mio. (0,5%) 

 
Beiträge der Gemeinden 

8,26 Mio. 
(2,2%) 

 
gem. § 24 Abs. 2 FAG 2005 

 
Sonstige Beiträge 

15,24 Mio. 
(4,1%) 

 
Ausländische Gastpatienten 

und Regresse 4,85 Mio. (1,3%) 
 

Kostenbeiträge zum Härtefonds 
gem. § 27a Abs. 5 KAGuG 

0,42 Mio. (0,1%) 
 

So. Einnahmen (Schuldendienst 
LandKärnten, Vermögenserträge. 

etc.) 9,97 Mio. (2,7%) 

LKF-Entgelte für 
den stationären Bereich 

270,89 Mio. 

(72,2%) 

LKF-Entgelte für  
den ambulanten Bereich 

32,7 Mio. 

(8,7%) 

Aufwendungen nach 
dem GSBG 1996 

(inkl. Beihilfenäquivalent) 

36,4 Mio. (9,7%) 

Investitionszuschüsse (inkl. med.- 

techn. Großgeräte) 13,4 Mio. (3,6%) 

Strukturverbessernde Maßnahmen 

7,36 Mio. (2,0%) 

Sonstige Aufwendungen (Telemed., 
Rücklagen etc.) 6,8 Mio. (1,8%) 

etc.) 
Zwischenfinanzierung der Betriebs- 

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

Betriebszuschüsse Ausbildungs- 

einrichtungen 1,92 Mio. (0,5%) 

Verwaltungsaufwand des Fonds 

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

Aufwendungen für Tumor- und 

Patientenregister 0,32 Mio. (0,1%) 

Kostenersatz für Facharztausb. und 
Dialysen für ausl. Gastpatienten. 

0,24 Mio. (0,1%) 

Planungsmittel für den 

Gesundheitsfonds 0,07 Mio. (0,0%) 
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Durchschnittlich wurden im Jahr 2006 93 Prozent der Mittel der Landesgesundheitsfonds für 

Krankenanstalten aufgewendet. In den Bundesländern Oberösterreich und Salzburg werden 

besonders hohe Ăsonstige Mittelñ und Mittel f¿r den Betriebsabgang ausbezahlt, dafür relativ 

wenig für stationäre Leistungen (vgl. Abbildung 17). 

Abbildung 17: Aufwendungen der Landesgesundheitsfonds, 2006 

Anmerkungen: Niederösterreich 2005; Daten für das Burgenland nicht verfügbar. 

Quelle: Tätigkeitsberichte und Rechnungsabschlüsse der Landesgesundheitsfonds 2006 bzw. 2005, eigene Berech-

nungen 2008. 

 

3.1.4 Privatkrankenanstalten-Finanzierungsfonds (PRIKRAF)  

Der PRIKRAF ist die Ausgleichsstelle für die Leistungen der Privat-Spitäler, für die eine Leis-

tungspflicht der sozialen Krankenversicherung besteht. Die Leistungen in Privat-Spitälern 

werden vom PRIKRAF nach den Regeln der leistungsorientierten Krankenanstaltenfinanzie-

rung (LKF-Modell) überprüft und abgegolten. Finanziert wird der PRIKRAF durch die Ge-

biets- und Betriebskrankenkassen sowie die Sonderversicherungsanstalten. Im Jahre 2006 

erfolgte eine Direktverrechnung mit 32 Spitälern. Die Einnahmen- und Ausgabenstruktur des 

PRIKRAF ist in Abbildung 18 dargestellt. 
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Abbildung 18: PRIKRAF-Jahresvoranschlag 2006: Einnahmen und Ausgaben 

Quelle: PRIKRAF: Voranschlag 2006, eigene Darstellung 2008. 

Im Jahr 2006 wurden in den PRIKRAF-Spitälern rund 189 Mio. LKF-Punkte erwirtschaftet; 

werden diese auf das gesamte PRIKRAF-Budget von rund 81 Mio. Euro bezogen, ergibt sich 

somit ein Punktwert für Privatspitäler von 0,43 Euro. Dieser Wert weicht beträchtlich von 

dem der Fondsspitäler ab, zumal diese anders als die PRIKRAF-Spitäler auch noch die Be-

triebsabgangsdeckung erhalten. Es wäre lohnenswert für den Einkäufer, unter Berücksichti-

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

tungen, Belegarztsystem) die Effizienz der PRIKRAF-Spitäler mit jenen der Fondsspitäler zu 

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

Die Finanzierung des ambulanten Gesundheitssektors in Österreich erfolgt primär über die 

soziale Krankenversicherung. Es existieren in ganz Österreich 19 Krankenversicherungsträ-

ger: neun Gebietskrankenkassen, sechs Betriebskrankenkassen und vier bundesweit tätige 

Kassen (Sozialversicherungsanstalt der gewerblichen Wirtschaft, Sozialversicherungsanstalt 

der Bauern, Sozialversicherungsanstalt für Eisenbahnen und Bergbau, Sozialversicherungs-

anstalt öffentlich Bediensteter). Über 98 Prozent der österreichischen Bevölkerung sind pri-

mär durch ihre Berufszugehörigkeit zu einem Krankenversicherungsträger obligatorisch 

krankenversichert. Ein Wettbewerb zwischen den Kassen ist somit nicht vorhanden. 

Die soziale Krankenversicherung, die sich hauptsächlich über Beiträge finanziert (rund 10,3 

Mrd. Euro oder 83 Prozent der Gesamteinnahmen im Jahre 2006), schüttete 2006 knapp 

über 3 Mrd. Euro (oder 25 Prozent der Gesamtausgaben) für ärztliche Hilfe und gleichge-

stellte Leistungen aus, vgl. Abbildung 19. Dazu zählt die Versorgung der Bevölkerung mit 

Leistungen durch Vertrags- und Wahlärzte, anderen Gesundheitsdienstleister mit oder ohne 

Vertrag, Ambulatorien sowie den spitalsambulaten Bereich.  

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

Quelle: Statistisches Handbuch der Österreichischen Sozialversicherung 2007, eigene Darstellung 2008. 
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Abbildung 20: Ausgabenströme der sozialen Krankenversicherung im Bereich der 

ärztlichen Hilfe und gleichgestellter Leistungen, 2006 

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

Etwas mehr als zwei Drittel (oder rund zwei Mrd. Euro) der Ausgaben für ärztliche Hilfe und 

gleichgestellte Leistungen wurden für Vertrags- und Wahlarzthonorare aufgewendet, wobei 

rund 90 Prozent davon Leistungen im Kassenbereich zugeordnet werden können. Zusam-

men mit den 142 Mio. Euro, die für andere Gesundheitsdienstleister (mit oder ohne Vertrag) 

ausgegeben werden, fließen 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 geprägt, denn diese erhalten auch Steuermittel 

über die Landesgesundheitsfonds. Lediglich ein Drittel der gesamten ambulanten Endkosten 

in Österreichs Fondskrankenanstalten wurden von der sozialen Krankenversicherung ge-

speist. Die Umsetzung einer bundesweit einheitlichen leistungsorientierten Finanzierung im 

Bereich der Spitalsambulanzen steht gegenwärtig noch aus.  

Die Entwicklung der Krankenversicherungsausgaben für ärztliche Hilfe und gleichgestellte 

Leistungen pro Versicherten, nominell im Zeitraum 2001 ï 2006 verlief mit einem Anstieg 

von 12 Prozent moderat, wobei das stärkste jährliche Wachstum mit 4 Prozentpunkten im 

letzten Jahr der Beobachtungsperiode festzustellen war, vgl. Abbildung 21. Nach einem stär-

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 ähnlicher Weise; die Arzthonorare pro Fall etwas darunter. Die 

behandelten Fälle im Verhältnis zu den Versicherten blieben im Beobachtungszeitraum bei-

nahe konstant. 
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Abbildung 21: Entwicklung der Beitragseinnahmen und Kennzahlen in der sozialen 

Krankenversicherung 

Quelle: Statistisches Handbuch der Österreichischen 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 für ärztliche Hilfe und gleichgestellte Leistungen pro di-

rekt Versicherten in der Versicherungsanstalt für Eisenbahnen und Bergbau (Abteilung B) 

766 Euro, während 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 höchsten wiederum finden sich jeweils in der Versicherungsanstalt für Eisenbahnen und 

Bergbau (Abteilung B). 
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Abbildung 22: Range der Kopfquoten in der sozialen Krankenversicherung (Ausgaben 

pro direkt Versicherten), unter allen Krankenversicherungsträgern, 2006 

Anmerkungen: Anstaltspflege = Verpflegskosten und sonstige Leistungen sowie Überweisung an den Ausgleichs-

fonds für die Krankenanstaltenfinanzierung. 

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

Auch innerhalb der Gebietskrankenkassen ist eine Variation zwischen den regionalen Kas-

sen festzustellen; diese ist zwar geringer ausgeprägt als bei Betrachtung der bundesweit tä-

tigen Kassen, jedoch immer noch deutlich. Die höchsten 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 Oberöster-

reich (ärztliche 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 

Anmerkungen: Anstaltspflege = Verpflegskosten und sonstige Leistungen sowie Überweisung an den Ausgleichs-

fonds für die Krankenanstaltenfinanzierung. 

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

Abbildung 24 zeigt auch eine beträchtliche Variation in den §-2-Kassen in der Honorierung 

der Ärzte pro Fall. Da eine Betrachtung auf Kassenebene mangels vorhandener Daten nicht 

möglich ist, kann nur eine bundesländerweise Darstellung erfolgen. Es ergeben sich pro 

Fachgruppe sehr unterschiedliche Kosten, deren Spannweite bisweilen so hoch ist, dass der 

epidemiologische Hintergrund nicht als Erklärung ausreicht, sondern eher die nicht an der 

Kostenstruktur orientierten Honorarordnungen, die entsprechend starke Abweichungen auf-

weisen, die Ursache sein dürften. Diesen Umstand kritisierte bekanntlich auch der Rech-

nungshof (Rechnungshof 2008). 

Für ein erfolgreiches Controlling ist die Datenverfügbarkeit patientengenau für jede Kasse 

unabdingbar. Derzeit geht über die Verrechnungsstelle des Bundeslandes noch Information 

verloren.  
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Abbildung 24: Range der Ärztehonorare pro Fall, §-2-Kassen, Bundesländer, 2006, in 

Euro 

Quelle: Hauptverband der Österreichischen Sozialversicherungsträger, 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 beträchtlich und lassen sich nicht alleine durch Unterschiede in 

der Struktur der Versicherten erklären. Vielmehr weisen beide Phänomene auf Probleme bei 

der Gerechtigkeit der Finanzierung und Inanspruchnahme bzw. auf deutliche Unterschiede in 

der Honorargestaltung hin.  

Um eine ausgeglichene Gebarung bzw. ausreichende Liquidität aller Gebietskrankenkassen 

sicherzustellen, wurde beim Hauptverband der Österreichischen Sozialversicherungsträger 

der sogenannte Ausgleichsfonds der Gebietskrankenkassen eingerichtet. Dieser wird primär 

aus Beiträgen der Gebietskrankenkassen
32

 (knapp 60 Prozent, 2006) und einem Pauschal-

beitrag nach dem Gesundheits- und Sozialbereichbeihilfengesetz ï GSBG (28 Prozent, 

2006) ï gespeist, vgl. Abbildung 25. Im Jahre 2006 wurden rund 155 Mio. Euro (oder 64 Pro-

zent der gesamten Erträge des Ausgleichsfonds gemäß § 447a Abs 6 ASVG den Gebiets-

krankenkassen überwiesen. Am meisten Mittel flossen an die GKK Wien (39 Prozent), die 

GKK Kärnten (18 Prozent) und an die GKK Steiermark (13 Prozent). 
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 Beiträge in der Höhe von 2 Prozent der Beitragseinnahmen der Gebietskrankenkassen gemäß § 447a Abs 4 

ASVG. 
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Abbildung 25: Finanzströme des Ausgleichsfonds der Gebietskrankenkassen gemäß 

§ 447a ASVG, 2006 

Quelle: Handbuch der Österreichischen Sozialversicherungsträger 2007, eigene Darstellung 2008.  

Der Ausgleichsfonds erfasst jedoch nur die Gebietskrankenkassen und dabei nur 2 Prozent 

der Beiträge, was für einen effektiven Ausgleich von Einkommens- und Risikounterschieden 

zu wenig ist. 

3.3 Unfall- und Arbeitslosenversicherung 

3.3.1 Unfallversicherung 

Die Gesamteinnahmen aller Unfallversicherungsträger beliefen sich im Jahre 2006 auf 1,284 

Mrd. Euro, dem gegenüber standen Ausgaben in der Höhe von 1,276 Mrd. Euro. Der sich 

daraus ergebende positive Saldo von rund 7,6 Mio. Euro resultiert primär aus dem deut-

lichen Überschuss der SVA der Bauern (+10,1 Mio. Euro) ï während die Allgemeine Unfalls-

versicherungsanstalt (AUVA) mit und 4,3 Mio. Euro negativ bilanziert. Knapp 94 Prozent der 

Gesamteinnahmen aller Unfallversicherungsträger werden über Beiträge für Versicherte lu-

kriert, der verbleibende Rest sind Beiträge des Bundes (diese fließen ausschließlich in die 

SVA der Bauern) sowie sonstige Einnahmen. Die Beitragseinnahmen für Versicherte kom-

men zu 87 Prozent aus der AUVA, zu 7 Prozent aus der SVA der Bauern, zu 2 Prozent aus 

der VA für Eisenbahnen und Bergbau und zu 3 Prozent aus der VA öffentlich 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 für ambu-

lante und stationäre Behandlung der Versicherten in eigenen Unfallkrankenhäusern, Rehabi-

litationszentren und Sonderkrankenanstalten ausgegeben.  

Abbildung 26: Unfallversicherung 2006: Einnahmen und Ausgaben 

Quelle: HVSV: Statistisches Handbuch der österreichischen Sozialversicherungsträger, eigene Darstellung 2008. 

3.3.2 Arbeitslosenversicherung 

Die Krankenversicherungsbeiträge der Arbeitlosen werden in Österreich 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 Krankenversicherungsträgern den Krankengeldaufwand für Arbeitslose vom 

vierten bis zum 56. Tag
33

. Dieser Posten belief sich im Jahre 2006 auf rund 125 Mio. Euro 

(2,8 Prozent). 
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 Siehe auch Wiener Gebietskrankenkasse (2006), S. 7.  
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3.4 Gesundheitsausgaben in Österreich 

Bund und Länder müssen jährlich einen Rechnungsabschluss des Haushaltes erstellen. Die 

Analyse der Finanzströme auf Basis der Rechnungsabschlüsse zeigt alle getätigten Ausga-

ben wie Einnahmen. In der vorliegenden Studie haben wir alle gesundheitsrelevanten Aus-

gaben erfasst. 

Nach einigen rechtlichen Grundlagen über die Kompetenzverteilung und die Vorschriften der 

Voranschlags- und Rechnungsabschlussverordnung (VRV) werden die Methodik der Ana-

lyse der Rechnungsabschlüsse und die empirischen Ergebnisse geschildert.Als weitere 

Unterstützung zur Analyse des österreichischen Gesundheitssystems wurden auf Bun-

desländer- sowie auf Bundesebene Diagramme erstellt, die die wichtigsten Finanzströme 

aufzeigen.  

Auf Bundesländerebene ist die zentrale Stelle der jeweilige Landesgesundheitsfonds, der 

Mittel von den Gebietskörperschaften, der Sozialversicherung und den Patienten erhält und 

diese an die Fonds-Krankenanstalten ausschüttet. Die eingehenden Mittel sind einerseits 

ĂMindestmittelñ, also Mittel die in der 15a-Vereinbarung geregelt werden, variable Mittel und 

weitere Mittel, die durch besondere Landesregelungen festgelegt sind (vgl. Kapitel 3.1.2 für 

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 Erläuterung zu finden sind. 

Tabelle 8: Mindestmittel gemäß 15a-Vereinbarung, 2006 

Artikel von an Beschreibung 

13 (1) Z 1 Bund BGA 1,416% vom Umsatzsteuer-Aufkommen 

13 (1) Z 2 Bund BGA Fixbetrag von 242 Mio. Euro 

§ 447f (6) ASVG KV BGA Pauschalbetrag der Träger der KV: 83,574 Mio. Euro
34

 

13 (3) Z 1 BGA LGF Vorweganteile für die Länder OÖ. Stmk, Tirol 

17 (1) Z 2 Land LGF 0,949% vom Umsatzsteuer-Aufkommen 

17 (1) Z 5 GKen LGF GSBG-Mittel 

17 (2) Z 1 BGA LGF 1,416% vom Umsatzsteuer-Aufkommens 

17 (2) Z 2 BGA LGF Fixbetrag von 24 Mio. Euro 

17 (2) Z 3 BGA LGF Fixbetrag von 91 Mio. Euro 

17 (2) Z 4 BGA LGF Fixbetrag von 127 Mio. Euro
35

 

17 (6) SV LGF Pauschalbetrag des Hauptverbands etwa 3,5 Mrd. Euro 

Legende: BGA: Bundesgesundheitsagentur, LGF: Landesgesundheitsfonds, GKen: Gebietskörperschaften, SV: 

Sozialversicherung 

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

Kostenbeiträge sind Mittel von Patienten gemäß § 27a Abs 3 KAKuG (vgl. 
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 Diese Mittel sind auch im § 57 KAKuG geregelt. 
35

 Wobei hier gemäß Artikel 35 der 15a-Vereinbarung bei Verstößen gegen festgelegte Pläne (etwa den Österreich-

ischen Strukturplan Gesundheit) theoretisch die Möglichkeit von Sanktionen besteht. Diese wurden für das Jahr 

2006 allerdings nicht schlagend. 
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Tabelle 6), die von den Krankenanstalten für 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 erläutert, in allen 

Bundesländern gibt es Gebührenersätze für stationäre und ambulante Leistungen, auch die 

GSBG-Mittel werden in allen Bundesländern an die Krankenanstalten überwiesen. Die wei-

tere Verwendung der Mittel variiert zwischen den Bundesländern, so werden mit Ausnahme 

der Steiermark in allen Bundesländern Investitionsförderungen durch den Landesgesund-

heitsfonds ausbezahlt. 

Weitere Transfers zu den Krankenanstalten finden sich in allen Bundesländern direkt vom 

Bundesland. Das sind Beiträge nach dem Sozialhilfegesetz für die Behandlung von Sozial-

hilfebeziehern, Beiträge für die Versorgung von Insassen von Justizanstalten und Flücht-

lingshilfe in Krankenanstalten. Für die genaue Bestimmung der Höhe dieser Transfers ste-

hen nur in wenigen Bundesländern ausreichend detailierte Informationen zur Verfügung. 

Weitere direkte Transfers durch einige Bundesländer an die Krankenanstalten betreffen Bei-

träge zum Betriebsabgang, gewährte Darlehen und andere Transfers. 

Weitere Ausgaben aller Bundesländer, die in den Rechnungsabschlüssen vermerkt sind, be-

treffen die Bereiche: 

ü Ausbildung im Gesundheitswesen 

ü Rettungsdienste 

ü Öffentliche Gesundheitseinrichtungen 

ü Sonstige Ausgaben im extramuralen Bereich 

3.4.1 Rechtliche Grundlagen 

Wie bereits erwähnt unterscheidet die österreichische Bundesverfassung bezüglich der Zu-

ständigkeit des Bundes und der Länder bei der Gesetzgebung und Vollziehung von Geset-

zen vier Kategorien. Das Krankenanstaltenwesen ist eine Querschnittsmaterie, in der dem 

Bund die Grundsatzgesetzgebung und den Ländern die Ausführungsgesetzgebung zufällt.  
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Neben dem Krankenanstaltenwesen zählen der öffentliche Gesundheitsdienst, die Sozial-

hilfe, das Rettungswesen und die Ausbildung von nichtärztlichen Gesundheitsberufen zum 

Aufgabenbereich der Länder. 

Die Führung der Landeshaushalte ist Angelegenheit der Länder (Art 15 (1) B-VG), die durch 

das Finanz-Verfassungsgesetz (F-VG) gewährleistet wird. Die Länder müssen Voranschläge 

und Rechnungsabschlüsse an den Rechnungshof übermitteln (Art 127 (2) B-VG). Der Bun-

desminister für Finanzen kann durch Verordnung die Form und Gliederung der Voranschläge 

und Rechnungsabschlüsse regeln (§ 16 (1) F-VG). Des Weiteren kann die Bundesregierung 

gegen landesgesetzliche Haushaltsvorschriften (wie gegen alle anderen Landesgesetze) 

Einspruch einlegen (Smutny 2005). 

Die jeweiligen Landesverfassungsgesetze regeln die ĂAusf¿hrung der Rechtes ¿ber das 

Haushaltswesenñ der Lªnder. Genauere Regelungen finden sich in den jeweiligen Landes-

ordnungen, Geschäftsordnungen und Dienstanweisungen (ibidem). Neben dem Voranschlag 

muss nach Ablauf des Haushaltsjahres ¿ber den ĂordnungsgemªÇen Vollzug der im Voran-

schlag genehmigten Ansªtzeñ befunden werden. Es sind daher Rechnungsabschl¿sse zu er-

stellen und dem Landtag zur Genehmigung vorzulegen. Die Voranschläge werden teilweise 

durch einfachen Beschluss des Landtages oder in der Form eines Landesgesetzes geneh-

migt (ibidem). 

Tabelle 9: Landesrechtliche Grundlagen des Haushaltswesen 

Bundesland Voranschlag (VA) 
Rechnungsabschluss 

(RA) 
Gesetzliche 
Grundlage 

Burgenland 
1 Monat vor Ablauf des 
Finanzjahres 

Vor Vorlage des folgenden 
Voranschlages  

VA: Art 37 L-VG 
RA: Art 41 L-VG  

Kärnten 
Vor Ablauf des abgel. 
Finanzjahres 

Vor Vorlage des folgenden 
Voranschlages 

VA: Art 60 K-LVG 
RA: Art 62 K-LVG 

NÖ 
Acht Wochen vor 
Ablauf des 
Kalenderjahres 

Keine gesetzlich festgel. 
Frist 

VA: Art 29 NÖ-LV 
RA: Art 31 NÖ-LV 

OÖ 
Jährlich für folgendes 
Verwaltungsjahr 

Keine gesetzlich festgel. 
Frist 

Art 55 L-VG 

Salzburg 
Vor Beginn des 
Haushaltsjahres 
(Gesetzesbeschluss) 

Im folgenden Jahr 
VA: Art 44 L-VG 
RA: Art 45 L-VG 

Steiermark 
Acht Wochen vor 
Ablauf des 
Finanzjahres 

Keine gesetzlich festgel. 
Frist 
nach Rechnungshofbericht 

Art 16 L-VG 

Tirol Bis 15. November 
Spätestens mit Vorlage des 
VA für nächstfolgendes 
Kalenderjahr 

Art 63 Tiroler 
Landesordnung 
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Vorarlberg 
Jährlich für folgendes 
Verwaltungsjahr 

Keine gesetzlich festgel. 
Frist 

Art 56 Verfassung 
Land Vorarlberg 

Wien 
Sechs Wochen vor Be-
ginn Verwaltungsjahr 
(wie Bund) 

Sechs Monate nach Ablauf 
des Verwaltungsjahres 

VA: § 132 WStV 
RA: § 87 WStV 

Quelle: Smutny (2005), eigene Darstellung 2008. 

Die Voranschlags- und Rechnungsabschlussverordnung (VRV) war erstmals für das Finanz-

jahr 1976 anzuwenden und regelt das Ansatz- und Postenverzeichnis. Beim Postenverzeich-

nis ist eine Regelung nach den Grundsätzen der doppischen Buchhaltung vorgesehen 

(Österreichischer Einheitskontenrahmen des Kuratoriums für Wirtschaftlichkeit). 

Für eine Vereinheitlichung der Voranschläge und Rechnungsabschlüsse wurde das ständige 

ĂVoranschlags- und Rechnungsabschluss (VR)ñ-Komitee
36

 eingerichtet, das künftige Erfor-

dernisse berät und einvernehmliche Empfehlungen erstattet (Smutny 2005). 

Teilweise werden die Haushalte der Länder noch in einen ordentlichen (für laufende Ein- und 

Ausgaben) und einen außerordentlichen Haushalt (für Investitionen) unterteilt (Burgenland, 

Salzburg, Steiermark und Tirol) (Bröthaler/Bauer 2006). 

Die bundesgesetzliche Regelung der Rechnungsabschlüsse findet sich im II. Abschnitt (§ 10 

ï § 17) der Voranschlags- und Rechnungsabschlussverordnung (VRV), in der für das Jahr 

2006 gültigen Fassung BGBl. II Nr. 433/2001. Gemäß § 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, 

c) Nach ökonomischen Gesichtspunkten innerhalb der Ansätze im dekadisch num-

merierten Postenverzeichnis, Anlage 3a. 

Die gruppenweise Gliederung nach funktionellen Gesichtspunkten entspricht den Aufgaben, 

die von den Gebietskörperschaften zu besorgen sind und von diesen wahrgenommen wer-

den. Es werden neun Gruppen unterschieden:  

0 Vertretungskörper und allgemeine Verwaltung 

1 Öffentliche Ordnung und Sicherheit 
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 Das VR-Komitee besteht aus Mitgliedern des Bundes (Finanzministerium und Rechnungshof, jeweils eine Per-

son), der Länder (zwei Vertreter), des österreichischen Gemeindebundes und des österreichischen Städtebundes 

(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 Wohnbauförderung 

5 Gesundheit 

6 Straßen- und Wasserbau, Verkehr 

7 Wirtschaftsförderung 

8 Dienstleistungen 

9 Finanzwirtschaft 

In Anlage 2 der VRV werden alle Ansätze mit Gruppen, Abschnitten und Unterabschnitten 

definiert. Die Verwendung von in Anlage 2 nicht vorgesehenen Gliederungselementen ist un-

zulässig (§ 7 (1) VRV). 

3.4.1.1 Europäisches System Volkswirtschaftlicher Gesamtrechnung (ESVG 95) 

Das Europäische System Volkswirtschaftlicher Gesamtrechnung (ESVG 95)
37

 wurde vom 

Rat der Europäischen Kommission am 25. Juni 1996 im Rahmen einer für die Mitglied-

staaten der Europäischen Union verbindlichen Verordnung
38

 beschlossen. Durch die für alle 

Mitgliedstaaten verbindliche Form wird auch eine Vergleichbarkeit unter den Staaten ge-

schaffen und damit auch eine Gleichbehandlung der Staaten ermöglicht.  

Diese Art der Gesamtrechnung ermºglicht eine Ăé Abbildung der ºkonomischen Rolle des 

Staates im Wirtschaftskreislauf in quantitativer Weiseñ (Koller 2007: 283), in der der Staat Teil 

des Wirtschaftsprozesses selbst ist (als Produzent, Verbraucher, Investor, é) wie auch 

durch Umverteilung regelnd ins Wirtschaftsgeschehen eingreift (Fleischmann 2005: 301f).  

Der österreichische Staat teilt seine Staatsaufgaben zwischen drei gebietskörperschaftlichen 

Ebenen auf: der Bund, die neun Bundesländer und die 2.356 Gemeinden (Fleischmann 

2005: 22; Statistik Austria 2008b: 14). Der öffentliche Sektor umfasst allerdings noch weitere 

Rechtsträger, so dass der Sektor Staat insgesamt Ăé mehr als 4.300 Entscheidungsein-

heiten éñ umfasst (Fleischmann 2005: 23). Die rechtliche Grundlage für diese Abgrenzung 

regelt der Punkt 2.68 der ESVG 95: Ăé umfasst der Sektor Staat alle institutionellen Ein-

heiten, die zu den sonstigen Nichtmarktproduzenten zählen, deren Produktionswert für den 

Individual- und Kollektivkonsum bestimmt ist, die sich primär mit Zwangsabgaben von Ein-

heiten anderer Sektoren finanzieren und/oder die Einkommen und Vermögen umverteilen.ñ 

(ESVG 95 Punkt 2.68). 

Die über 4.300 Entscheidungseinheiten können nach Fleischmann (2005: 23) in vier Ebenen 

zusammengefasst werden (rechtlich: Punkt 2.70 ESVG 95): 

¶ Bundesebene (inkl. Bundesfonds und Bundeskammern) 

                                                                                                                                                                                      
37 Eine weiterführende Erläuterung des ESVG-95-Systems ist unter 

http://circa.europa.eu/irc/dsis/nfaccount/info/data/ESA95/de/esa95de.htm zu finden.  
38

 VO (EG) 2223/96 des Rates vom 25.6.1996 zum Europäischen System Volkswirtschaftlicher Gesamtrechnung 

auf nationaler und regionaler Ebene in der Europäischen Gemeinschaft.  
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¶ Landesebene (Länder ohne Wien, Landesfonds, Landeskammern) 

¶ Gemeindeebene (Gemeinden inkl. Wien, Gemeindefonds, Gemeindeverbände) 

¶ Sozialversicherungsträger (Krankenversicherung, Pensionsversicherung, Unfallver-

sicherung) 

Die Aufteilung der öffentlichen Mittel auf die einzelnen Ebenen ist sehr unterschiedlich (vgl. 

Tabelle 10): 

Tabelle 10: Föderale Struktur des öffentlichen Sektors, 2004 

 Mrd. Euro % des BIP % der Staatsausgaben 

Bund 47,5 20,2 40,0 

Länder (ohne Wien) 19,0 8,1 16,0 

Gemeinden (inkl. Wien) 16,3 6,9 13,7 

SV-Träger 36,0 15,3 30,3 

Österreich gesamt 118,8 50,5 100 

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

Erfüllt eine Institution bestimmte Kriterien, wird sie nicht mehr dem Sektor Staat zugerechnet. 

Dafür muss es sich um eine institutionelle Einheit gemäß Punkt 2.12 ESVG 95 handeln, es 

muss Entscheidungsfreiheit und eine vollständige Rechnungsführung gegeben sein (Koller 

2007: 284), wobei eine 100%-Eigentümerschaft durch eine Gebietskörperschaft die wirt-

schaftliche Selbständigkeit nicht ausschließen muss (ibidem). 

Zu den ĂNichtmarktproduzentenñ zählen auch Ăé Einheiten, deren Produktionswert zum 

größten Teil unentgeltlich oder zu wirtschaftlich nicht signifikanten Preisen Dritten zur Verfü-

gung gestellt wirdñ (Punkt 3.26 ESVG 95).  

ĂWirtschaftlich nicht signifikante Preiseñ werden aufgrund eines Ă50%-Kriteriumsñ geregelt 

(Punkt 3.32 ESVG 95):  

Ăa) Werden mehr als 50% der Produktionskosten durch Umsªtze (Verkaufserlºse, 

Gebühreneinnahmen u.ä.) 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 Umsätze gedeckt, so ist 

die institutionelle Einheit ein sonstiger Nichtmarktproduzent und wird in den Sektor 

private Organisationen ohne Erwerbszweck eingeordnet. Zu den sonstigen Nicht-

marktproduzenten gehörende Organisationen ohne Erwerbszweck, die vom Staat 
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kontrolliert und größtenteils finanziert werden, werden jedoch in den Sektor Staat 

einbezogen.ñ 

Die Bedingung (Umsatz/Produktionskosten) > 0,5 muss also gelten, die restlichen Mittel kön-

nen durch Transferleistungen der jeweiligen Gebietskörperschaft gedeckt werden. 

Eine Klassifikation der institutionellen Einheiten nach Marktproduzenten, Produzenten für die 

Eigenverwendung und sonstigen Nichtmarktproduzenten gibt Abbildung 27. 

Abbildung 27: Institutionelle Einheiten, Klassikfikation 

Quelle: ESVG 95, Tabelle 3.1. 

Die Statistik Austria publiziert regelmäßig eine Einteilung der institutionellen Sektoren gemäß 

ESVG 95
39

. Für 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 für die Berechnung der Ausgaben für Krankenanstalten. Mit Ausnahme 

von Wien haben alle Bundesländer formal ausgegliederte Krankenanstaltenbetriebsgesell-

schaften. Deren Umsätze sind zu einem Teil Transfers durch die leistungsorientierte Kran-

kenanstaltenfinanzierung, welche als Produktionserlös gewertet werden und damit ï sofern 

sie die 50-Prozent-Grenze überschreiten ï zählen die Krankenanstaltenbetriebsgesell-

schaften als Marktproduzenten (siehe auch die Diskussion um die Vergabe und Bewertung 

von Darlehen auf S. 95f). 

                                                                                                                                                                                      
39

 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 Länder 

Gesundheitsausgaben im engeren und weiteren Sinne finden sich in allen Gruppen mit Aus-

nahme der Gruppe 3 (Kunst, Kultur und Kultus), Gruppe 6 (Straßen- und Wasserbau, Ver-

kehr) und Gruppe 7 (Wirtschaftsförderung). Für eine Untersuchung der Gesundheitseinnah-

men und -ausgaben der Bundesländer 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 ungemäßen Ansätzen in den Bun-

desländern Niederösterreich, Salzburg und Tirol
40

. 

Methodik 

Für die vorliegende Studie wurden die gesamten Rechnungsabschlüsse der Länder für das 

Jahr 2006
41

 auf gesundheitsbezogene Einnahmen und Ausgaben untersucht: Neben den 

wesentlichen Gruppen wurden die Rechnungsabschlüsse systematisch nach einer Liste von 

Stichworten
42

 untersucht um gesundheitsrelevante Einnahmen bzw. Ausgaben zu identifizie-

ren. Um eine möglichst hohe Vergleichbarkeit zu erreichen, wurden als Grundlage die in den 

Rechnungsabschlüssen angeführten Ausgaben verwendet. 

Eine Kennzeichnung oder Trennung von Mitteln des Landes und von anderen Gebietskör-

perschaften findet in den Rechnungsabschlüssen kaum statt, sodass die Landesmittel ten-

denziell überschätzt werden. In der vorliegenden Studie wurden daher Ausgaben der Länder 

aus dem Rechnungsabschluss, die von anderen Gebietskörperschaften an das Land geleis-

tet wurden (etwa Bundes- und Gemeindemittel zu den Landesgesundheitsfonds gemäß 15a-

Vereinbarung
43

) nicht bei den Gesundheitsausgaben berücksichtigt, um die Länderausgaben 

nicht zu überschätzen.  

Des Weiteren wurden Personalkosten in den Krankenanstalten, die von den jeweiligen Kran-

kenanstaltenbetriebsgesellschaften an das Land überwiesen wurden, nicht als Ausgaben 

des Landes gezählt. Die so berechneten Werte werden hier als Gesundheitsausgaben der 

Bundesländer bezeichnet. 

Durch den sehr unterschiedlichen Detailgrad, in welchem Rechnungsabschlüsse veröffent-

licht werden, dem Verbuchen unter unterschiedlichen Ansätzen und den fehlenden Informati-

onen durch die formale Ausgliederung der Krankenhausbetriebsgesellschaften, ist ein Bun-

desländervergleich nur bedingt möglich und unter Vorsicht anzustellen.  

                                                                                                                                                                                      
40

 In Niederösterreich werden in der Gruppe 8 (Dienstleistungen) die Landeskliniken unter den Ansätzen 855 ï 858 

angeführt, die in der Anlage 2 nicht definiert sind, in allen drei Bundesländern werden im Abschnitt 59 nicht defi-

nierte Ansätze verwendet. 
41

 Mit Ausnahme von Kärnten (2005): Bis Ende August 2008 wurde der Rechnungsabschluss laut Amt der Kärntner 

Landesregierung, Abteilung 4, vom Kärntner Landtag noch nicht beschlossen. 
42

 Die Stichwortliste ist im Anhang zu finden (Tabelle 25).  
43

 Darunter fallen auch Sprengelbeiträge der Gemeinden und Beiträge der Gemeinden nach landesgesetzlichen Be-

stimmungen. 
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Empirische Ergebnisse 

An den Gesamtausgaben der Bundesländer
44

 machen die Gesundheitsausgaben im Durch-

schnitt 9 Prozent aus, wobei die Streuung sehr hoch ist. Die höchsten relativen Gesundheits-

ausgaben hat Wien mit 14,5 Prozent, die geringsten Burgenland mit 3,8 Prozent (vgl. 

Abbildung 28). Für Niederösterreich fällt die Bewertung und Quantifizierung der Gesund-

heitsausgaben aus mehreren Gründen schwer, was die Verlässlichkeit der Daten beein-

trächtigt. Einerseits werden, wie bereits erwähnt, unvorgesehene Ansätze zur Verbuchung 

verwendet, des Weiteren ist die Abtrennung zur Landeskliniken-Holding nur bedingt möglich. 

Abbildung 28: Anteil der Gesundheitsausgaben an den Gesamtausgaben der Bundes-

länder, in Prozent, 2006 

Quelle: Rechnungsabschlüsse der Bundesländer 2006 (Kärnten 2005), eigene Darstellung 2008. 

Für die Analyse der Anteile der Gesundheitsausgaben an den Gesamtausgaben ist auch die 

Verteilung der Gesamtausgaben über die Bundesländer interessant und erklärt auch teil-

weise den niedrigen Wert für das Burgenland in Abbildung 28. 

                                                                                                                                                                                      
44

 Sofern vorhanden inklusive der Ausgaben im außerordentlichen Haushalt; für Kärnten 2005.  
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Abbildung 29: Gesamtausgaben der Bundesländer pro Kopf in Euro, 2006 

Quelle: Rechnungsabschlüsse der Bundesländer 2006 (Kärnten 2005), Statistik Austria, eigene Darstellung 2008. 

Auch bei der Betrachtung der Pro-Kopf-Ausgaben werden die deutlich höheren Gesund-

heitsausgaben in Wien ersichtlich (vgl. Abbildung 30). 

Abbildung 30: Gesundheitsausgaben der Bundesländer, pro Kopf, in Euro, 2006 

Quelle: Rechnungsabschlüsse der Bundesländer 2006 (Kärnten 2005), Statistik Austria, eigene Darstellung 2008. 
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Den hohen Anteil von gesundheitsbezogenen Ausgaben in Wien dürften neben der Umland-

und Überregionalversorgung zum Teil das nicht ausgegliederte Krankenhausmanagement 

erklären. Einerseits wird das in Krankenanstalten eingesetzte Personal voll dem Land zuge-

rechnet, in den Bundesländern Burgenland, Salzburg, Steiermark, Tirol und Vorarlberg wird 

der Personalaufwand in den Krankenanstalten von den Ländern als Ausgabe geführt, als 

Einnahme allerdings von den Krankenhausbetriebsgesellschaften überwiesen. In den Bun-

desländern Kärnten und Oberösterreich sind die Beschäftigten auch Landesbedienstete, 

werden allerdings durch die ausgegliederten Krankenanstaltenbetriebsgesellschaften be-

zahlt
45

. In Niederösterreich werden die Personalkosten nicht direkt durch die Landeskliniken-

Holding getragen, zwecks besserer Vergleichbarkeit allerdings hier auch abgezogen.  

Andererseits können 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 möglich ist. Informationen über aufgenommene 

Kredite sind sehr schwer einem bestimmten Jahr zuordenbar, da Daten über Laufzeit und 

Abschreibungsrate selten veröffentlicht werden. Für 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 Bundesländern ver-

zichtet.  

Angemerkt sei allerdings, dass in Kärnten für das Jahr 2005 ï neuere Daten sind derzeit 

nicht vorhanden ï neben dem Darlehen zum Betriebsabgang (in der Höhe von 145 Mio. 

Euro) ein weiteres Darlehen in Höhe von 432 Mio. Euro zur Bedienung der gewährten Lan-

desdarlehen 2001 bis 2004 vergeben
46

 und der Betriebsabgang somit unterschätzt wurde. 

Dieses Darlehen wurde allerdings nicht als gesundheitsbezogenen Ausgabe des Bundeslan-

des Kärnten für das Jahr 2005 gewertet, da es die Jahre 2001 bis 2004 betrifft. 

Bilanzdaten zu den Krankenanstaltenbetriebsgesellschaften sind für die Bundesländer 

Burgenland, Kärnten, Oberösterreich, Steiermark und Vorarlberg verfügbar. 

Während die Krankenanstaltenbetriebsgesellschaft im Burgenland (KRAGES) in den letzten 

Jahren Gewinne realisierte, schrieben die anderen Betriebsgesellschaften Verluste (vgl. 

Tabelle 11).  

Die Gesundheitsausgaben in den Bundesländern Kärnten, Steiermark und Oberösterreich 

dürften in vorliegender Studie unterschätzt werden, da die Krankenanstaltenbetriebsgesell-

schaften in diesen Ländern zum Teil erhebliche Bilanzverluste erwirtschafteten, die in letzter 

Instanz von den Ländern gedeckt werden müssen. 

                                                                                                                                                                                      
45

 Telefonische Auskunft durch KABEG (Kärnten) bzw. GESPAG (Oberösterreich). 
46

 Siehe dazu Statistik Austria: Bericht über die Haushaltsergebnisse im Rahmen der Vereinbarung gemäß Artikel 10 

Absatz 5 des Österreichischen Stabilitätspaktes 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
47

 

Bundesland Name 2003 2004 2005 2006 

Burgenland KRAGES 0 0 1.291.000 1.962.000 

Kärnten KABEG -34.124.000 -30.538.836 -5.946.000 -16.886.160 

Niederösterreich LK-Holding     

Oberösterreich 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: Tätigkeitsberichte Krankenanstaltenbetriebsgesellschaften 2006, eigene Darstellung 2008. 

Zusätzlich zum oben erwähnten Darlehen für Kärnten lässt sich am Beispiel der KAGES 

(Steiermark) die Schwierigkeit der Verbuchung darlegen: In den Jahren 2002 ï 2004 wurden 

Verluste akkumuliert, die 2005 durch einen vom Landtag beschlossenen Sondergesell-

schafterzuschuss
48

 getilgt wurden, und somit eine ausgeglichene Bilanz erstellt werden kon-

nte. Die volle Zurechnung des Zuschusses auf das Jahr 2005 hätte 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 Höhe von 101 Mio. Euro 

ausgewiesen ist. Vom Land Steiermark wurden im Jahr 2006 an die KAGES ein Gesell-

schafterzuschuss für die Endabrechnung 2005 in der Höhe von 12 Mio. Euro, ein Darlehen 

in der Höhe von 302 Mio. Euro sowie ein Beitrag an den Gesundheitsfonds Steiermark
49

 in 

der Höhe von 35,4 Mio. Euro überwiesen. 

Anzumerken ist, dass in letzter Instanz immer das jeweilige Bundesland für die kumulierten 

Bilanzverluste der ausgegliederten Krankenanstaltenbetriebsgesellschaft aufkommen muss. 

Durch die zeitliche Verzögerung sind diese Beträge 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 Bundesländern 

wegen der Finanzierung der Krankenanstalten über Gewährung von Krediten, Erwerb von 

Anteilsrechten oder über 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 Bundesländern auf diese Art der Landeskranken-

anstaltenfinanzierung umgestellt, davor wurden Subventionen und Vermögenstransfers ver-

                                                                                                                                                                                      
47

 Seitens der SALK (Salzburg) und der TILAK (Tirol) wurden auch auf Anfrage keine Bilanzdaten zur Verfügung ge-

stellt. 
48

 Siehe Geschäftsbericht (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 für das Jahr 2005 in der Höhe von 62.897.300 Euro ausgewiesen, tatsäch-

lich wurden 880.794.750,11 Euro ausbezahlt (siehe Rechnungsabschluss 2005 Steiermark, S. 258 ï 259).  
49

 Diese Mittel fließen gemäß Artikel 17 (1) Z 7 der 15a-VB. Mit diesen Mitteln wird der Gesundheitsfonds so dotiert, 

dass zumindest 51 Prozent der laufenden Kosten durch marktmäßige Umsätze finanziert werden. 
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geben. Diese Art der Verbuchung wurde Ă... durch neue Informationen und Erklärungsbedarf 

gegen¿ber Eurostat ...ñ im März 2006 im Zuge der Maastricht-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 Wohnbauförderung) und, in Nieder-

österreich und Kärnten, Gruppe 8 (Dienstleistungen). Ein geringer Anteil der Gesundheits-

ausgaben wird in Gruppe 9 (Finanzwirtschaft) und in den Gruppen 1 ï 3 (Administration) ver-

bucht (vgl. Abbildung 31). In Salzburg und Tirol sind außerdem gesundheitsrelevante Aus-

gaben im außerordentlichen Haushalt zu finden. 

Abbildung 31: Gesundheitsausgaben der Bundesländer nach Gruppen, 2006 

Quelle: Rechnungsabschlüsse der Bundesländer 2006 (Kärnten 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 

über die Bundesländer (siehe Abbildung 32). Oftmals ist aufgrund fehlender Detailliertheit 

und Verbuchung an falschen Ansätzen eine Zuordnung der Mittel sehr schwierig. So werden 

im Tªtigkeitsbericht 2006 des Steiermªrkischen Gesundheitsfonds ĂZusªtzliche Mittel des 

Landesñ in der Hºhe von 35,4 Mio. Euro angeführt, welche im Rechnungsabschluss aller-

dings nicht unter dem Ansatz 590 Krankenanstaltenfonds, sondern unter dem Ansatz 560 

Betriebsabgangsdeckung für die Steiermärkische 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 

Bundesländern Niederösterreich, Vorarlberg und Wien hinreichend genaue Daten verfügbar. 
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In den anderen sechs Bundesländern wurden die Werte für den Bereich Soziale Wohlfahrt 

näherungsweise bestimmt. 

 

Abbildung 32: Gesundheitsausgaben der Bundesländer nach Aufgabenbereich, 2006 

Quelle: Rechnungsabschlüsse der Bundesländer 2006 (Kärnten 2005), eigene Darstellung 2008. 

Mit Ausnahme von Salzburg, Tirol und Vorarlberg, die den Großteil der Mittel für Krankenan-

stalten über den Landesgesundheitsfonds überweisen, 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 für die leistungsorientierte Krankenanstaltenfinanzierung verwendet wer-

den, werden durchschnittlich etwa 77 Prozent der gesamten Gesundheitsausgaben für Kran-

kenanstalten aufgewendet. 

Für den Öffentlichen Gesundheitsdienst wurden durchschnittlich 4 Prozent der Gesundheits-

mittel aufgewandt. In der Steiermark wurden mit 12,5 Prozent deutlich mehr Mittel aufge-

wandt, in erster Linie durch Ausgaben im Bereich der Hauskrankenpflege bedingt.  

Die Ausgaben in den Bereichen Rettungsdienst (durchschnittlich 3,2 Prozent) und Ausbil-

dung (durchschnittlich 2,4 Prozent) sind relativ ªhnlich verteilt, wªhrend Ăandereñ Ausgaben 

in erster Linie Ausgaben des außerordentlichen Haushalts (Salzburg und Tirol) und Verbind-

lichkeiten gegenüber der Krankenanstaltenbetriebsgesellschaft (Steiermark) sind. 

Durch die sehr unterschiedlichen Verfahren der Bilanzierung in den Bundesländern sind die 

Rechnungsabschlüsse schwer vergleichbar, durch die teilweise Nichtanwendung der Voran-

schlags- und Rechnungsabschlussverordnung (VRV) auch sehr intransparent. Eine Kenn-

zeichnung von thematisch wichtigen Ausgaben ï etwa Gesundheitsausgaben ï wäre wich-

78%

65%

73%

36%

52%

11%

7%
5% 9%

7%

45%

16%

58%

42%

4%

77%

25%

85%

0%

10%

20%

30%

40%

50%

60%

70%

80%

90%

100%

B
u
rg

e
n
la

n
d

K
ä
rn

te
n

N
ie

d
e
rö

s
te

rr
e
ic

h

O
b
e
rö

s
te

rr
e
ic

h

S
a
lz

b
u
rg

S
te

ie
rm

a
rk

T
ir
o
l

V
o
ra

rl
b
e
rg

W
ie

n

Andere

Ausbildung

Rettung

Landesgesundheitsfonds

Krankenanstalten

Soziale Wohlfahrt

Öffentlicher

Gesundheitsdienst



98 ð Czypionka, Riedel, Roehrling, Eichwalder / Finanzierung aus einer Hand ð I H S 

 

tig, da es nicht hinreichend ist, die jeweilige Gruppe zu bearbeiten. Auch durch die formal-

rechtlichen Ausgliederungen der Krankenanstaltenbetriebsgesellschaften werden, durch die 

Möglichkeit der Gesellschaften, selbst Kredite aufzunehmen, die Gesundheitsausgaben der 

Länder schwerer evaluierbar. Informationen über den Schuldenstand und gegebene Dar-

lehen mit Laufzeit und Abschreibungsrate sind notwendig. Weiterhin dominant sind die Aus-

gaben der Länder, die direkt an die Krankenanstalten fließen. Im Gegensatz zu Ausgaben, 

die an die Landesgesundheitsfonds überwiesen werden, werden die direkten Transfers nicht 

leistungsorientiert ausbezahlt. Dadurch besteht kein Zusammenhang mehr zur tatsächlichen 

Leistungserbringung und Ineffizienzen werden zu Lasten der Länderbudgets abgegolten, die 

Kosten sind auch nicht transparent gegenüber dem Bürger. 

Eine Übersicht über die Gesundheitsausgaben in den Bundesländern wird in Tabelle 12 

gegeben. 

Tabelle 12: Gesundheitsausgaben der Bundesländer, 2006 

Quelle: eigene Berechnungen 2008. 

3.4.1.3 Finanzströme in Diagrammform 

Als weitere Unterstützung zur Analyse des österreichischen Gesundheitssystems wurden auf 

Bundesländer- sowie auf Bundesebene Diagramme erstellt, die die wichtigsten Finanz-

ströme aufzeigen.  

Auf Bundesländerebene ist die zentrale Stelle der jeweilige Landesgesundheitsfonds, der 

Mittel von den Gebietskörperschaften, der Sozialversicherung und den Patienten erhält und 

diese an die Fonds-Krankenanstalten ausschüttet. Die eingehenden Mittel sind einerseits 

ĂMindestmittelñ, also Mittel die in der 15a-Vereinbarung geregelt werden, variable Mittel und 

weitere Mittel, die durch besondere Landesregelungen festgelegt sind (vgl. Kapitel 3.1.2 für 

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 Erläuterung zu finden sind: 

 

Öffentl.Ges.dienst 
a)

Soziale Wohlfahrt 
b)

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

Kärnten 
c)

4.603.917 15.039.758 206.888.420 11.726.332 7.363.884 7.534.208 2.060.694 255.217.214

Niederösterreich 7.423.927 50.427.578 460.897.951 26.051.496 13.976.464 0 1.440.375 560.217.791

Oberösterreich 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

a)
 inklusive Gesundheitsausgaben in der Verwaltung

b)
 Schätzung für die Länder: Burgenland, Kärnten, Oberösterreich, Salzburg, Steiermark und Tirol

c)
 Werte aus dem Rechnungsabschluss 2005
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Tabelle 13: Mindestmittel gemäß 15a-Vereinbarung, 2006 

Artikel von an Beschreibung 

13 (1) Z 1 Bund BGA 1,416% vom Umsatzsteuer-Aufkommen 

13 (1) Z 2 Bund BGA Fixbetrag von 242 Mio. Euro 

§ 447f (6) ASVG KV BGA Pauschalbetrag der Träger der KV: 83,574 Mio. Euro
50

 

13 (3) Z 1 BGA LGF Vorweganteile für die Länder OÖ. Stmk, Tirol 

17 (1) Z 2 Land LGF 0,949% vom Umsatzsteuer-Aufkommen 

17 (1) Z 5 GKen LGF GSBG-Mittel 

17 (2) Z 1 BGA LGF 1,416% vom Umsatzsteuer-Aufkommens 

17 (2) Z 2 BGA LGF Fixbetrag von 24 Mio. Euro 

17 (2) Z 3 BGA LGF Fixbetrag von 91 Mio. Euro 

17 (2) Z 4 BGA LGF Fixbetrag von 127 Mio. Euro
51

 

17 (6) SV LGF Pauschalbetrag des Hauptverbands etwa 3,5 Mrd. Euro 

Legende: BGA: Bundesgesundheitsagentur, LGF: Landesgesundheitsfonds, GKen: Gebietskörperschaften, SV: So-

zialversicherung 

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

Die Umsatzsteueranteile der Länder und Gemeinden wurden für die Diagrammform rechne-

risch auf das einzelne Bundesland umgelegt, da dort jeweils ein Bundesland zusammen mit 

seinem Landesgesundheitsfonds dargestellt ist, die Eingänge im Fonds aber in fast allen 

Fällen nur als Erträge aus USt-Mitteln aller Bundesländer und Gemeinden ausgewiesen 

sind.  

Kostenbeiträge sind Mittel von Patienten gemäß § 27a Abs 3 KAKuG (vgl. 

                                                                                                                                                                                      
50

 Diese Mittel sind auch im § 57 KAKuG geregelt. 
51

 Wobei hier gemäß Artikel 35 der 15a-Vereinbarung bei Verstößen gegen festgelegte Pläne (etwa den Österreich-

ischen Strukturplan Gesundheit) theoretisch die Möglichkeit von Sanktionen besteht. Diese wurden für das Jahr 

2006 allerdings nicht schlagend. 
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Tabelle 6), die von den Krankenanstalten für 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 erläutert, in allen 

Bundesländern gibt es Gebührenersätze für stationäre und ambulante Leistungen, auch die 

GSBG-Mittel werden in allen Bundesländern an die Krankenanstalten überwiesen. Die 

weitere Verwendung der Mittel variiert zwischen den Bundesländern, so werden mit Ausnah-

me der Steiermark in allen Bundesländern Investitionsförderungen durch den Landesge-

sundheitsfonds ausbezahlt. 

Weitere Transfers zu den Krankenanstalten finden sich in allen Bundesländern direkt vom 

Bundesland. Das sind Beiträge nach dem Sozialhilfegesetz für die Behandlung von Sozial-

hilfebeziehern, Beiträge für die Versorgung von Insassen von Justizanstalten und Flücht-

lingshilfe in Krankenanstalten. Für die genaue Bestimmung der Höhe dieser Transfers 

stehen nur in wenigen Bundesländern ausreichend detailierte Informationen zur Verfügung. 

Weitere direkte Transfers durch einige Bundesländer an die Krankenanstalten betreffen Bei-

träge zum Betriebsabgang, gewährte Darlehen und andere Transfers. 

Weitere Ausgaben aller Bundesländer, die in den Rechnungsabschlüssen vermerkt sind, be-

treffen die Bereiche: 

ü Ausbildung im Gesundheitswesen 

ü Rettungsdienste 

ü Öffentliche Gesundheitseinrichtungen 

ü Sonstige Ausgaben im extramuralen Bereich 

3.4.2 Gesundheitsausgaben der Bundesländer 

Auf Landesebene werden den jeweiligen Gesundheitsfonds weitere Mittel zugeführt, die in 

der Regel in den entsprechenden Gesundheitsfondsgesetzen definiert sind. Sie führen zu 

einer weiteren Ungleichdotierung der Gesundheitsversorgung auf Landesebene, nachdem 

diese bereits im Bereich der Mindestmittel angelegt ist. Diese Mittel sind in den Diagrammen 

der Bundesländer dargestellt. 
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Um die bestmögliche Transparenz herzustellen werden pro Bundesland die wichtigsten 

Rechtsquellen (Gesetze und Richtlinien) so wie weitere Berichte der Krankenanstalten-

betriebsgesellschaften und Gesundheitsfonds aufgeführt. 

Neben den Mitteln, die zusätzlich an den Gesundheitsfonds fließen, werden die Betriebsab-

gangsdeckungen und die Investitionsförderungen für die jeweiligen Bundesländer unter-

sucht. 

3.4.2.1 Burgenland 

Rechtsquellen
52

:  

ü Burgenländisches Gesundheitswesengesetz 2005 

ü Burgenländisches Krankenanstaltengesetz (Bgld. KAG) 

 

Weitere Quellen
53

: 

ü Tätigkeitsbericht der Burgenländischen Krankenanstaltenbetriebsgesellschaft 

(KRAGES) für 2006 

Die Betriebsabgangsregelung findet sich in § 66 im Bgld. KAG und wird insgesamt über den 

Gesundheitsfonds geregelt. Die Mittel dafür werden von Land (90 Prozent) und Gemeinden 

(10 Prozent) aufgebracht. Allerdings wurde der Gesundheitsfondsbericht auch auf Anfrage 

nicht zur Verfügung gestellt. 

Über die Investitionsrichtlinien ist keine Information verfügbar. 

Aufgrund der wenigen zur Verfügung stehenden Informationen, insbesondere wegen des 

nicht veröffentlichten Gesundheitsfondsberichtes, war es nicht möglic,h genauere Finanz-

ströme für das Burgenland zu erstellen. 

                                                                                                                                                                                      
52

 Die genauen Titel der relevanten Rechtsquellen in der jeweils für das Untersuchungsjahr gültigen Fassung finden 

sich im Abschnitt Gesetzliche Grundlagen im Literaturverzeichnis.  
53

 Auch diese Berichte sind im Anhang inklusive der Verfügbarkeit angeführt. 
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3.4.2.2 Kärnten 

Rechtsquellen:  

ü Kärntner Landeskrankenanstalten-Betriebsgesetz (K-LKABG) 

ü Kärntner Krankenanstaltenordnung 1999 (K-KAO) 

ü Kärntner Gesundheitsfondsgesetz (K-GFG) 

Weitere Quellen: 

ü Tätigkeitsbericht Krankenanstaltenbetriebsgesellschaft (KABEG), 2006 

ü Tätigkeitsbericht Landesgesundheitsfonds, 2006 

ü Investitionsrichtlinie
54

 

Betriebsabgangsdeckung 

Entscheidend für die Regelung der Betriebsabgangsdeckung in Kärnten ist der § 68 der 

Krankenanstaltenordnung (K-KAO). Danach gelten unterschiedliche Regelungen für Kran-

kenanstalten des Landes (Abs 1) und alle anderen öffentlichen Krankenanstalten (Abs 2). 

Als Betriebsabgang gilt für alle öffentlichen Krankenanstalten der Differenzbetrag zwischen 

den Betriebsausgaben und Betriebseinnahmen des laufenden Betriebes. Dabei ist zu be-

achten, dass auch Ersatzanschaffungen und Instandsetzungsausgaben sowie die dafür ge-

währten Investitionszuschüsse als laufender Betrieb gelten. 

1. Landeskrankenanstalten 

Der Nettogebarungsabgang der Landeskrankenanstalten wird vom Landtag beschlossen 

und gilt als Ausgangspunkt für die Beiträge der Gebietskörperschaften. Abzüglich der 

Aufwendungen für 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 (Gebühren, Zinsen, Tilgungen oder 

Annuitäten) werden den Gemeinden in der Weise in Rechnung gestellt, dass diese den 

Ertragsanteilen
55

 abgezogen werden, und zwar in sechs monatlichen Raten der zweiten 

Jahreshälfte. Die restlichen 70 Prozent fallen zulasten des Landes. 

                                                                                                                                                                                      
54

 Abrufbar unter https://www.verwaltung.ktn.gv.at/cgi-bin/evoweb.dll/cms/akl/24208_DE--Investitionsrichtlinien.pdf 

(Zugriff 1.2.2009).  
55

 Ertragsanteile sind Anteile einzelner Gebietskörperschaften an gemeinschaftlichen Abgaben. 
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2. Andere öffentliche Krankenanstalten 

Hier entfallen grundsätzlich 2 Prozent auf den Rechtsträger, die dieser zu tragen hat. Die 

restlichen 98 Prozent werden vom Land ersetzt. Dabei gilt folgende Regel: Die Betriebs-

abgänge sind jeweils erst im drittnachfolgenden Jahr quartalsweise zu ersetzen. 

Zusätzlich werden für das folgende Jahr Vorschüsse geleistet, und zwar in der Höhe 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 Leistungsfähigkeit. Diese ergibt sich aus 

der Summe der Finanzkraft gemäß § 11 Abs 4 des Finanzausgleichsgesetzes 2005 und den 

Ertragsanteilen an den gemeinschaftlichen Bundesabgaben. 

Investitionsförderungen 

Bauliche Investitionen wie auch medizinisch-technische Großgeräte bedürfen für eine Förde-

rung der Gewährung durch die Landeskommission des Kärntner Fonds, wobei Investitions-

maßnahmen ab einem Investitionsvolumen von 73.000 Euro förderbar sind (§ 7 der Investi-

tionsrichtlinie). Bauliche Investitionen werden mit bis zu 40 Prozent der Gesamtkosten geför-

dert, medizinisch-technische Großgeräte bis zu 70 Prozent. 

Auch die Mittel gemäß § 27a Abs 5 (Kostenbeiträge, die für Patienten-Entschädigungen vor-

gesehen sind) werden von den Krankenanstalten an den Landesgesundheitsfonds überwie-

sen, werden dort allerdings getrennt vom sonstigen Fondsvermögen geführt (§ 3 Abs 3 K-

GFG).  
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Abbildung 33: Finanzströme des Landes Kärnten, 2006 

Landesgesundheitsfonds Kärnten

LGF

Erträge 2006: 

375.020.000
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(Quelle: BRA 2007)
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Darlehensfinanzierung

2% 

Rechtsträgeranteil

Quelle: eigene Darstellung 2008 
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3.4.2.3 Niederösterreich 

Rechtsquellen:  

ü Niederösterreichisches Krankenanstaltengesetz 1974 (NÖ KAG) 

ü NÖ Gesundheits- und Sozialfonds-Gesetz 2006 (NOEGUS-G) 

Weitere Quellen: 

ü Rechnungsabschluss Landesgesundheitsfonds (NOEGUS), 2006 

ü Rechnungsabschluss Niederösterreichischer Krankenanstaltensprengel 
(NOEKAS), 2006 

ü Investitionsrichtlinie
56

 

In Niederösterreich wird der Fonds durch das NÖ Gesundheits- und Sozialfonds-Gesetz 

2006 (NÖGUS-G 2006) geregelt. Der Fonds ist auch für Teile des Sozialbereichs (Planung 

der Versorgungsstrukturen für psychisch behinderte Menschen sowie pflegebedürftige Men-

schen) zuständig, die direkten Bezug zur Gesundheit haben, es bestehen nach § 1 Abs 4 

aber getrennte Vermögen für 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 zuführen, die sich nicht aus dem NÖGUS-G sondern nur aus dem NÖ Krankenanstal-

tengesetz (NÖ KAG) schließen lassen. Die Patientenentschädigungsbeiträge sind zwar dem 

NÖGUS zu überweisen, aber an den NÖ Patienten-Entschädigungsfonds weiterzuleiten 

(§ 45b Abs 2). Außerdem nennt das NÖ KAG in § 45 und § 45a weitere Kostenbeteiligungen 

der Patienten, und zwar für Versicherte nach ASVG und BSVG. Sie berechnen sich als 10-

Prozent-Beteiligungen der am 31. Dezember 1996 gültigen und seither jährlich angepassten 

Pflegegebührensätze. Weitere Zahlungen erhält der NÖGUS von den Krankenfürsorgean-

stalten Baden, Wien und OÖ (nach § 60). Neben den in den Mindestmitteln enthaltenen Ge-

meindemitteln haben die niederösterreichischen Gemeinden weitere Anteile an der Spitals-

versorgung zu leisten. Zum einen über den Niederösterreichischen Krankenanstalten-

sprengel (NÖKAS), welcher aus sämtlichen niederösterreichischen Gemeinden besteht und 

Rechtspersönlichkeit besitzt, zum anderen darüber hinaus von den Standortgemeinden der 

Spitäler. Der NÖKAS bezieht nach § 66 seine Mittel monatlich von den niederösterreich-

ischen Gemeinden, zur Hälfte nach der Einwohnerzahl, zur Hälfte nach der Finanzkraft. Auf 

diese Weise werden Mittel in der Höhe von 222.913.908 Euro (§ 72 Abs 1) aufgebracht und 

an den NÖGUS überwiesen. Dieser überweist davon 9.522.136 Euro wieder an das Land. 

Die Beträge werden nach § 70 Abs 3 mit 5 Prozent p.a. valorisiert. 

                                                                                                                                                                                      
56

 Richtlinie gemäß § 2 Abs 1 Z 3 des Gesetzes über die Errichtung eines Fonds für die Bereiche Gesundheit und 

Soziales für die Genehmigung von Investitionen in NÖ Fondskrankenanstalten und die Gewährung von Investitions-

zuschüssen.  
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§ 66a legt Fixbeträge für alle Standortgemeinden fest, die diese monatlich zusätzlich zu den 

Beiträgen zum NÖKAS zu entrichten haben, und die jährlich um 5 Prozent ansteigen. Beide 

von den Gemeinden zu leistenden Mittel werden von den Ertragsanteilen an den gemein-

schaftlichen Bundesabgaben einbehalten und an den NÖGUS überwiesen. 

Tabelle 14:Beiträge der Niederösterreichischen Standortgemeinden zum NÖGUS 

Gemeinde Standortbeitrag 2006 

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

Quelle: RIS (§ 66a NÖ KAG), eigene Darstellung 2008. 

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

Weitere Zahlungen des Landes sind nach § 70 vorgesehen. Basis hierfür sind die Betriebs-

abgangsdeckungen des Landes im Jahr 1995. Der Betrag wird jährlich mit 5 Prozent (§ 70 

Abs 3) erhöht, ab 2009 ist der Prozentsatz neu festzulegen.  

Nach § 71 zahlt das Land Niederösterreich weiters jene Rechtsträgeranteile an den NÖGUS, 

die im Jahr 2005 von den Rechtsträgern geleistet wurden, soweit diese keine Gemeindever-

bände waren. Dabei gilt wieder eine Anpassung gemäß § 70 Abs 3. Die Beiträge der Stand-

ortgemeinden und der NÖKAS-Anteil von Gemeinden, die vor 2003 Trägergemeinden 

waren, werden auf diese Anteile angerechnet.  

Das Land leistet weiters für jene Fondspitäler Rechtsträgeranteile, die vor 2005 Gemeinde-

verbände als Träger hatten, allerdings abhängig von der Finanzkraft dieser Gemeinden (2,5 

Prozent für Standortgemeinden, 2 Prozent für andere Gemeinden der Gemeindeverbände). 
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Betriebsabgangsregelung 

Nach § 49e Abs 3 NÖ KAG sind Unterdeckungen, d.h. nicht durch Erträge aus den Zah-

lungen des NÖGUS oder anderen Quellen vom Rechtsträger zu zahlen. Hierbei gilt zu be-

achten, dass der NÖGUS wesentliche Landes- und Gemeindemittel bereits über den Fonds 

führt. Mit 2008 existieren außerdem in Niederösterreich keine Fondsspitäler anderer Rechts-

träger außer des Landes selbst. 

Investitionsförderungen 

In Niederösterreich werden ab einer Investitionshöhe von 300.000 Euro Förderungen in 

Höhe von 40 Prozent der Kosten für bauliche Maßnahmen und bis zu 70 Prozent der Kosten 

für medizinisch-technische Großgeräte genehmigt. 

Abbildung 34: Finanzströme des Landes Niederösterreich, 2006 

Quelle: eigene Darstellung 2008 






















































































































































































































































































































































































































































