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1. Einleitung

Gesundheit ist eines jener Giiter, dem die Osterreicherinnen eine besondere Bedeutung
zukommen lassen. Dies bestatigte nicht zuletzt auch eine Umfrage des
Marktforschungsinstituts Spectra, in der 86 % der Befragten angaben, Gesundheit sei fiir sie
besonders wichtig fir ein gutes Leben (vgl. Spectra 2015). Das Gut der Gesundheit ist also
besonders schutzenswert und diese Aufgabe missen zum einen selbstverstdndlich die
Menschen selbst, zum anderen jedoch auch der Osterreichische Sozialstaat, bernehmen. Das
Gesundheitssystem ist deshalb auch Gegenstand nicht enden wollender Diskussionen, sowohl
was dessen Effizienz als auch dessen Gerechtigkeit anbelangt. Vorrangig wird in unserer
Gesellschaft stets die Effizienz in den Mittelpunkt der politischen Diskussionen gertickt. Die
Kostenfrage ist dabei ein treuer Begleiter dieser Debatten, bei der sich die Geister der
politischen Verantwortlichen und der Okonomen scheiden. Jede der vier Oppositionsparteien
hat in der XXV. Gesetzgebungsperiode im Gesundheitsausschuss zumindest einen Antrag auf
Abédnderung der Organisation der Sozialversicherungen oder gar eine umfassende

Systemanderung gefordert (vgl. Parlament 2015).

Die Kostenfrage beschéftigt allerdings nicht nur die Politik, sondern auch die Burgerinnen.
Hier steht jedoch nicht das gesamte System zur Diskussion, sondern die Versorgungsebene
des Gesundheitssystems. Die Menschen wollen in den Krankenanstalten oder bei der
ambulanten Behandlung fair behandelt werden. Diese Debatte findet auch oft im Kontext
einer ,,Zweiklassenmedizin“ statt. Die Vermutung dahinter ist schnell erklart: Geld erkauft
sich eine bessere und/oder schnellere medizinische Behandlung (vgl. OTS 2015). Auch wenn
dies die Politik in vielen Stellungnahmen verneint (vgl. ORF 2012), so erscheint diese

Vermutung bei vielen Osterreicher(inne)n vorhanden zu sein.

Durch die standig wachsende Ungleichheit in unserer Gesellschaft werden diese Thematiken
zusatzlich befeuert und die Menschen weiter verunsichert. In allen Bereichen wird eine
Umverteilung gefordert, was die bestehenden Systeme — sei es nun der Finanz-Bankenmarkt
oder das Steuersystem — einer Prifung unterzieht. Auch das Gesundheitssystem riickt daher in
einen verstarkten Fokus der Medien und der Bevolkerung. Es stellt sich vermehrt die Frage
der Gerechtigkeit in einem System, das zur Ganze staatlich Kontrolliert ist und durch Steuern

und Pflichtbeitrage finanziert wird.



1.1. Forschungsfragen

Die vorliegende Masterarbeit untersucht den Aufbau des Osterreichischen Gesundheitssystems
und die Rolle der Gerechtigkeit in diesem System. Da dieses System auRerordentlich komplex
gestaltet ist, bedarf es einer Einschrankung der zu untersuchenden Bereiche. Untersucht
werden deshalb die Systemebene und Teile der Versorgungsebene. Mit Systemebene sind die
rechtlichen Rahmenbedingungen wie das ASVG, die Selbstverwaltung, der Foderalismus und
die Dezentralisierung sowie der Markt (Sonderklasse, Wahlarztinnen und -&rzte etc.) gemeint.
Auf der Versorgungsebene werden die Auswirkungen der Systemebene auf die
Honorarkataloge, die Vertragséarztinnen und -&rzte und die Spitalsbetreiber untersucht. Die
Forschungsfrage formuliert sich deshalb folgendermafen:

Wie wirkt sich die strukturelle und politisch-rechtliche Organisation des Osterreichischen
Gesundheitssystems auf die Gerechtigkeit in der Osterreichischen Versichertengemeinschaft

aus?

Um eine bessere Beantwortung dieser Frage gewéhrleisten zu konnen und das zu

untersuchende Forschungsgebiet einzuschranken, werden folgende (Teil-)Fragen gestellt:

Wo lassen sich Angebotsunterschiede bei den gesetzlichen Krankenkassen feststellen und was

sind die Auswirkungen auf die Versicherten?

Welche Rolle spielen private Zusatzversicherungen in der ambulanten und stationdren

Behandlung?

Aufgrund des Umfangs der Arbeit muss auf etliche Bereichsanalysen verzichtet werden.
Darunter fallen zum Bespiel die Organisation der Spitéler auf den jeweiligen Landesebenen
oder auch die SteuerungsmaRnahmen der einzelnen Bundesléander. Diese Punkte werden zwar

kurz angeschnitten, finden aber ansonsten keine Beachtung.



1.2. Theoretische Einbettung und Methodik

Empirische Grundlage dieser Arbeit bilden die rechtlichen Rahmenbedingungen sowohl auf
Bundesebene als auch auf Ebene der gesetzlichen Krankenkassen. Diverse Studien des
Instituts fir Hohere Studien (IHS) Wien sowie Statistiken der Organisation fur wirtschaftliche
Zusammenarbeit und Entwicklung (OECD), der Statistik Austria und des Hauptverbandes der
Sozialversicherungen sind Bestandteil der Datenanalyse.

Die Auswertung dieser Daten wird auf einer empirisch-analytischen Ebene durchgefiihrt, um
Ruckschliisse zur Beantwortung der Forschungsfrage ziehen zu kdnnen. Die Analyse wird
sich zuerst auf die rechtlichen Grundlagen des 0sterreichischen Gesundheitssystems
konzentrieren, um danach bestehende Erkenntnisse durch Studien des IHS, der Statistik
Austria einem Vergleich der Satzungen der gesetzlichen Krankenkassen und des

Hauptverbandes der Sozialversicherungen einer Analyse unterziehen zu kdnnen.

Das zentrale Anliegen dieser Untersuchung ist es, festzustellen, ob Ungerechtigkeiten zu
finden sind und in welcher Form sie zutage treten und die Versicherten beeinflussen. Um
diese Ungerechtigkeiten auch definieren zu kénnen, werden die gewonnenen Erkenntnisse
einer ,Priiffung® unterzogen. Hierfiir werden die Gerechtigkeitstheorien von Aristoteles,
Hume, Rawls und Daniels herangezogen. Jede dieser Konzeptionen von Gerechtigkeit liegt
eine eigene Vorstellung zugrunde, was denn nun Gerechtigkeit bedeutet und vor allem durch
welche Regeln sie Anwendung finden sollte. Wahrend Rawls und Aristoteles darum bemdiht
waren, eine vollstdndige normative Gesamttheorie der Gerechtigkeit zu entwerfen,

konzentrierte sich Daniels auf die Gesundheitsgerechtigkeit im Einzelnen.

Seine Gerechtigkeitstheorie ist eine Abwandlung der Idee von John Rawls, dessen
Vorstellungen zum einen von besonderer Bedeutung fur die soziale Gerechtigkeit sind und
zum anderen vollig neue Ideen fir die Ordnung einer freiheitlichen Gesellschaft
hervorbrachten. Durch die Verwendung unterschiedlicher Theorien der Gerechtigkeit soll
gesichert werden, dass jede scheinbar auftretende Ungerechtigkeit in einem ansprechenden
Umfang analysiert werden kann, um zeigen, wie und unter Anwendung welcher Theorie es
sich tatsachlich um ein gerechtes oder ungerechtes Gesundheitssystem handelt bzw. auf

welcher Ebene (Makro-, Meso- oder Mikroebene) Ungerechtigkeit auftritt.

10



1.3. Aufbau der Arbeit

Im ersten Teil dieser Masterarbeit wird auf die Gesundheit und das politische Feld der
Gesundheit eingegangen. Hierbei ist es unumganglich, zu klaren, was denn Gesundheit
Uberhaupt bedeutet, welche gesundheitspolitischen Modelle existieren, auf welche
Politikbereiche die Gesundheitspolitik Einfluss nimmt und wie sich dieser Einfluss zeigt.

Kapitel 2 behandelt intensiv die Theorien der Gerechtigkeit. Sie bilden, neben der Analyse der
inhaltlichen, strukturellen und prozessualen Ebenen des Gesundheitssystems, die theoretische
Grundlage der Arbeit, an denen der Autor die gewonnenen Erkenntnisse der Inhaltsanalyse
analysiert und auslegt.

Bei den Theorien Gerechtigkeit ist es anhand des begrenzten Umfangs dieser Arbeit nicht
moglich, alle wichtigen Theorien darzustellen oder gar anzuwenden. Aus diesem Grunde
beschrankt sich der Autor auf finf Theorien, die seiner Ansicht nach von besonderer
Bedeutung sind. Diese unterteilen sich, in einer historischen Gliederung ihrer Erstellung
beginnend, mit den beiden griechischen Philosophen Platon und Aristoteles als Vertreter der
Antike. David Hume als Vertreter der Moderne und Vertreter der Erkenntnistheorie sowie
John Rawls als Vertreter der Neuzeit und Begriinder einer Theorie der sozialen Gerechtigkeit
bilden den Schluss der klassischen Gerechtigkeitstheorien. Dass die eben genannten Vertreter
in ihren Theorien keine direkte Verbindung zur Gesundheit herstellten, ist keine
Uberraschung, jedoch hatten sie alle eine Vorstellung tiber das Verhaltnis zwischen dem Staat
und seinen Burger(inne)n. Der Nutzen fir die Analyse der Gerechtigkeit im dsterreichischen

Gesundheitssystem liegt vor allem in dieser Tatsache.

Norman Daniels entwarf auf Grundlage der von Rawls gewonnenen Erkenntnisse eine
Theorie der Gesundheitsgerechtigkeit und bildet damit den Abschluss des theoretischen
Zugangs dieser Masterarbeit. Diese Anzahl an Theorien begriindet sich auf der Annahme,
dass die Komplexitat des dsterreichischen Gesundheitssystems nicht nur mit einer Theorie der
Gerechtigkeit untersucht werden kann, da die Anzahl der Akteure und die Anzahl der Polity-

Bereiche, auf die diese einwirken, erheblich ist.

Kapitel 3 und 4 beschéftigen sich mit der historischen Entwicklung des Osterreichischen
Gesundheitssystems und den Akteur(inn)en darin. Ein Blick auf die historische Entwicklung
erscheint deshalb sinnvoll, da die Grundlagen des heute bestehenden Gesundheitssystems in

der Habsburgermonarchie zu finden sind bzw. einzelne Bestimmungen und Einrichtungen
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noch heute Bestand haben. Die Untersuchung der Akteursebene dient der Identifizierung der
politischen Verantwortlichkeiten in der Gesundheitspolitik.

Kapitel 5 widmet sich der Finanzierung des Gesundheitssystems. Die Finanzierung ist einer
der wichtigsten und am heftigsten diskutierten Punkte, nicht nur auf der politischen, sondern
auch auf der gesellschaftlichen Ebene. Aufgrund dessen wird hier ausfihrlich auf die
Finanzstrome wund Geldmittel der einzelnen Gesundheitsbereiche und auf die
Verteilungsprozedere eingegangen. Den Abschluss der Arbeit bilden die Analyse der Daten
und Satzungen der gesetzlichen Krankenkassen, eine Analyse der politisch-rechtlichen
Rahmenbedingungen des Gesundheitssystems, die Diskussion der Ergebnisse und die
Beantwortung der Forschungsfrage.

1.4. Grundlegende Begriffe

1.4.1. Gesundheit
Wenn man von Gesundheit spricht, so ist es oft nicht einfach, eine allgemeine Form der
Definition des Begriffes zu finden. Die Weltgesundheit Organisation (WHO) definiert
Gesundheit in ihrer Verfassung mit dem Satz: ,Die Gesundheit ist ein Zustand des
vollstandigen korperlichen, geistigen und sozialen Wohlergehens und nicht nur das Fehlen
von Krankheit oder Gebrechen. (WHO 1946). Diese Formulierung von Gesundheit ist zwar
in den offentlichen Institutionen, wie dem Bundesministerium fiir Gesundheit, gebréuchlich,
wurde allerdings zunehmend scharf kritisiert, da diese sozialistisch-idealpolitische Definition
an die Regierungen gerichtet war, um der damaligen Bevolkerung bessere
Lebensbedingungen zur Verfigung zu stellen. (Vgl. Egger 2010: 38) Dieser statische Begriff
von Gesundheit ist nur einer von vielen. Weitere wichtige Definitionen sind zum Beispiel: das
bio-medizinische Konzept, das soziologische und sozialmedizinische bzw. Public-Health-
Konzept und der umfassendste — der integrationsorientierte biopsychosoziale —
Gesundheitsbegriff.
Diese Definition beschreibt Gesundheit als ein mehrdimensionales Wechselwirkungs-
geschehen, ,,in welchem Risiko- und protektive Faktoren auf allen beteiligten (externen wie
Organismus-internen) Systemebenen das Produkt ,Gesundheit® generieren. Nicht die
Abwesenheit von Storung bedeutet demnach Gesundheit, sondern die selbstregulative

Féahigkeit, mit diesen Storungen fertig zu werden.* (Egger 2010: 38)
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1.4.2. Gesundheitspolitik

Der Begriff Gesundheitspolitik ~ wird landlaufig oftmals reduziert auf die
Krankenversorgungspolitik oder auch Kostendampfungspolitik. Vielmehr ist aber die
Gesundheit selbst zentraler Bezugspunkt des Begriffes. Gesundheitspolitik kann deshalb
»analytisch verstanden werden als die Gesamtheit der organisierten Anstrengungen, die auf
die Gesundheit von Individuen oder sozialen Gruppen Einfluss nehmen — gleich ob sie
Gesundheit fordern, erhalten, (wieder-)herstellen oder auch nur die individuellen und sozialen
Folgen von Krankheit lindern“. (Rosenbrock/Gerlinger 2006: 12) Diese Anstrengungen
mussen den gesamten Politikzyklus umfassen, um in den Institutionen die ausgearbeiteten
MaRnahmen schlussendlich umsetzen zu kdnnen. Ein weiteres Ziel von Gesundheitspolitik ist
das normative, welches ,,die Verbesserung der gesundheitlichen Lage der Bevolkerung durch
die Minderung krankheitsbedingter Einschrankungen der Lebensqualitdt und des vorzeitigen
Todes“(ebd. 2006: 13) im Sinn hat. Hierbei gilt es, sowohl die Senkung von
Erkrankungswahrscheinlichkeiten als auch die Reduzierung pathogener Belastungen sowie

die Forderung salutogener Ressourcen zu erreichen.

In dem sozialstaatlichen System Osterreichs ist das oberste Ziel der Gesundheitspolitik der
freie Zugang zu Gesundheitsgitern und Dienstleistungen im Falle einer Krankheit. Daher soll
niemand von einer medizinischen Behandlung ausgeschlossen werden, nur weil sie/er sich
eine medizinische Behandlung nicht leisten kénnte oder sie/er nicht versichert sein sollte. Aus
diesem Grunde steht aber auch der erwerbseinkommens- und

versorgungsklassenunabhéngige Zugang zu allen notwendigen Gesundheitsglitern

und -dienstleistungen im Zentrum. (Vgl. Streissler 2004: 3)

1.4.3. Die drei Bereiche von Politik

Der Gegenstandsbereich der Politik lasst sich anhand von drei Begriffen genauer unterteilen:

politische Inhalte (policy), politische Prozesse (politics) und politische Strukturen (polity).

Bei den politischen Inhalten gilt es zum einen, auf die konkreten politischen Programme zu

achten, und zum anderen auf die konkreten Ergebnisse fur die jeweiligen Politikfelder. Als
Beispiele kdnnen hier die Steuersdtze oder aber auch — aus der Gesundheitspolitik — die
Public Health Policy genannt werden. Bei der genauen Betrachtung der politischen Inhalte gilt
es auch, auf die Interessen der Akteurinnen und Akteure in den Feldern zu achten sowie auf

die  Problemdefinitionen, = Wertvorstellungen  oder  ganzen  Weltanschauungen.
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Verstandlicherweise ricken dadurch Widerspriiche und Konflikte in das Blickfeld, wenn
diese Politikprogramme miteinander verglichen werden. Es gilt bei der Betrachtung und
Bearbeitung der Inhalte und Ergebnisse von Politikprogrammen, seinen Blick nicht durch ein
zu technokratisches oder administrativ gepragtes Verstandnis von Politik verstellen zu lassen.

Politische Prozesse sind Handlungsprozesse, bei denen darum gerungen wird, definierte
Inhalte allgemein verbindlich zu machen. Wichtig sind bei diesem Prozess der
Willensbildungsprozess, in dem geklart wird, was allgemein verbindlich gemacht werden soll;
Entscheidungsprozesse, in denen Beschlusse entstehen und Regeln gesetzt werden, und die
Implementationsprozesse, bei denen die getroffenen Entscheidungen in konkrete Mal3nahmen
umgewandelt werden. Diese politischen Prozesse sind in der Regel von Verfahrensnormen
festgelegt, denn genauso wie ein Gesetzgebungsverfahren missen auch die Bestimmungen

eines Wahlprogramms einer Partei einen festgelegten Weg nehmen.

Politische Strukturen werden ebenfalls von formalen und informalen Normen geprégt.

Politische Inhalte dienen den Strukturen dabei als Sinn, Zweck oder Leitidee. In den
politischen Strukturen verlaufen die politischen Prozesse, welche aber auch in ihnen
,geboren®, weiterentwickelt oder zerstort werden kénnen. Umgekehrt verhélt es sich ebenso.
Beispiele fur politische Strukturen sind Institutionen wie die Sozialversicherungen, aber auch
die Verfassungsgrundsatze der 15a-B-VG-Vereinbarung zwischen dem Bund und den
Landern. (Vgl. Patzelt 2003: 29 f.)

1.4.4. Entscheidungsebenen der Gesundheitspolitik

Entscheidungen in der Gesundheitspolitik werden auf vielen unterschiedlichen Ebenen

getroffen. Diese sind in einen Makro-, Meso- und Mikrobereich zu unterscheiden.

Im Bereich der Makroebene werden Entscheidungen auf nationalstaatlicher und
supranationaler Ebene getroffen. Hier sind die Regierungen der Staaten fiir die Gestaltung der
Gesundheitspolitik und des gesamten Gesundheitssystems verantwortlich. Regelungen, die
hier bspw. getroffen werden, beziehen sich auf die Finanzierung des Systems, auf die
institutionelle Struktur, die Qualitat und den Zugang fur die Birgerlnnen. Auf dieser Ebene
kann auch die Europdische Union auf bestimmte Aspekte der 6ffentlichen Gesundheit

Einfluss nehmen. Ein Beispiel ware hier die Lebensmittelsicherheit.
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Der Mesobereich beschreibt den regionalen Bereich der Gesundheitspolitik. Dieser Bereich
der Gestaltung ist von den Bundesléandern oder einzelnen Verbénden geprégt. Sie setzen zum
einen Vorgaben, die auf Bundesebene getroffen werden, und haben aber auch bei der Planung
und Erlassung von Ausflihrungsgesetzen und auch bei der Vollziehung im Bereich der
Heilanstalten, Pflegeanstalten u. a. eine wichtige Funktion. Im Bereich der L&nder liegt auch
der 6ffentliche Gesundheitsdienst. Die Aufgaben darin tibernehmen Amtsarztinnen und -arzte,
die in der Regel in den jeweiligen Magistraten oder Bezirksverwaltungsbehdrden tétig sind.

Der Mikrobereich bezeichnet jene Ebene, auf der individuelle Akteurinnen und Akteure
Einfluss auf die Behandlung einer Krankheit nehmen kdnnen. Auch Aktivitaten, die zur
Préavention notig sind, wie gesundheitsbezogene Aktivitdten in Firmen, finden auf dieser
Ebene statt. Bei der Krankenversorgung sind die Krankenhauser, Krankenkassen, Arztinnen
und Arzte, Pflegeeinrichtungen usw. die handelnden Akteure. (Vgl. Rosenbrock/Gerlinger
2006: 13 f))

1.4.5. Gesundheitspolitische Ansédtze und Modelle

International existieren viele unterschiedliche Gesundheitssysteme in den jeweiligen Staaten.
Allerdings sind vier von diesen Systemen am weitesten verbreitet bzw. von besonderer

Bedeutung.

Das Privatwirtschaftsmodell (USA) ist gepragt von wenig staatlichem Einfluss und einer

minimalistischen Versorgungskette im Krankheitsfall. Es gibt zwei Wege, sich zu versichern:
entweder wird man als Arbeitnehmerin durch die privaten Arbeitgeber versichert oder man
waéhlt eine Privatversicherung. Dieser Markt fiir Krankenversicherungen wird von vielen
kleinen und einigen groRen Anbietern kontrolliert, die allerdings Risikogruppen
(Rentnerlnnen oder Personen mit chronischen Erkrankungen etc.) auferordentlich hoch
belasten. Dies hat zur Folge, dass sich vor allem sozio6konomisch schwache Menschen eine

adaquate Krankenversicherung nicht leisten kénnen.

Um vor allem den Risikogruppen und sozio6konomisch schwachen Menschen eine
Versicherung bieten zu konnen, existieren neben dem privaten Anbietern auch noch zwei
staatliche  Krankenversicherungen: Medicare und Medicaid. Medicare ist ein
Versicherungsschutz flr die Uber 65-Jahrigen und behinderte Menschen in den USA. Die

Finanzierung wird durch den Staat Ubernommen, bietet allerdings nur eine Grundleistung.
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Medicaid bietet eine medizinische und pflegerische Versorgung fir die &rmsten
Amerikanerinnen. Die Voraussetzungen fur die Inanspruchnahme werden durch die einzelnen
Bundesstaaten festgelegt. Sollte ein Notfall eintreten, so wird jede/-r Amerikanerin in einem
Krankenhaus behandelt. Die Krankenhduser konnen dann die erbrachte Leistung als Spende
von der Steuer absetzen.

Die Regierung Obama veranlasste im Friihjahr 2010 zwei Gesetzesanderungen®, durch die
erstmals alle Amerikanerinnen sich krankenversichern mussten und die Arbeitgeber
verpflichtet wurden, alle Arbeitnehmerinnen zu versichern. Des Weiteren dirfen
Antragstellerinnen, bei Privatversicherungen, nicht mehr aufgrund ihrer Vorerkrankung
abgelehnt werden und die Einkommensgrenzen fiir Medicaid wurden erhoht. (Vgl. Funk
2010: 21 1)

Ein génzlich anderes Gesundheitssystem findet sich in den skandinavischen L&ndern wieder

(sowie UK, Irland, Spanien, Portugal u. a.). Das sogenannte Beveridge-Modell (auch

Fursorgemodell) hat zum Ziel, alle Burgerinnen und alle Personen mit Aufenthaltsrecht
ausnahmslos zu versichern. Die Finanzierung erfolgt aus Steuergeldern, wodurch auch der
Anteil an Privatversicherungen erheblich geringer ist als in anderen Gesundheitssystemen. Es
gibt einheitliche Pauschalleistungen, die die Versicherten zu zahlen haben, jedoch sind
dadurch alle erhaltenen Sachleistungen kostenlos. Die Organisation und die Steuerung
erfolgen hauptséchlich durch den Staat selbst, was wiederum ein geringes Mitspracherecht der

Interessenvertretungen (z. B. Arztinnen und Arzte) zur Folge hat.

Das in Osterreich existierende Modell wird als Bismarck-Modell (Versicherungsmodell)

bezeichnet. Jede/-r Arbeitnehmerin wird automatisch versichert, mit dem Ziel, eine
Risikoabsicherung fiir die gesamte Versichertengemeinschaft zu erreichen. Es existieren
unterschiedliche gesetzliche Versicherungen und Anbieter privater Krankenversicherungen.
Die Geldleistungen, die die Versicherten erbringen missen, folgen anhand einer Bemessung
auf der Grundlage der ausgefallenen Lohne. Hinzu kommen Zuschisse von staatlicher Seite
und der jeweiligen Arbeitgeber. Ein bedeutender Faktor im d&sterreichischen
Gesundheitssystem sind auch private Zuzahlungen, die in vielen Bereichen zu leisten sind.
Die gesetzlichen Versicherungen erbringen Sachleistungen an die Versicherten oder sie
erstatten auftretende Kosten. Das Leistungsangebot wird von Interessenvertretungen und den

Sozialversicherungen ausgehandelt, was eine starke Stellung der Berufsgruppen mit sich

! ,Patient Protection and Affordable Care Act” und , Health Care and Education Affordability Reconciliation Act”
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bringt. Die Organisation und die Steuerung erfolgen dezentral und die Verwaltung ist
teilweise privat und haufig paritatisch organisiert.

Das Hybridmodell (z. B. Deutschland, Schweiz, Niederlande) ist eine Mischung aus dem
Beveridge-Modell und dem Bismarck-Modell. Dies bedeutet, dass ein privater
Versicherungsmarkt unter staatlicher Aufsicht existiert. Alle Birgerlnnen ab 18 Jahren
mussen verpflichtend eine gesetzlich festgelegte Mindestsicherung abschlieen. Diesen
Abschluss einer gesetzlichen Mindestsicherung darf von einem Versicherungsanbieter nicht
abgelehnt werden. Die Beitrdge setzen sich aus einem Pauschalbetrag und
einkommensabhéngigen Anteilen zusammen. Einkommensschwache Birgerinnen erhalten
staatliche Unterstiitzung, welche einkommensabhangig ist und beim Finanzamt beantragt
werden muss. Die Leistungen im Gesundheitssystem sind gesetzlich geregelt und umfassen

stationdre sowie ambulante Akutleistungen.

2. Theoretische Einbettung

Die Theoriearbeit nimmt in der politikwissenschaftlichen Forschung eine wichtige Stellung
ein, da sie die Grundlage einer Forschungsarbeit bildet. Mit ihr soll es den Forscher(inne)n
gelingen, ,.komplexe Vielfalt gesellschaftlicher und politischer Erscheinungen zu verstehen,
zu deuten und zu systematisieren®. (Kreisky 2012: 22) Deshalb ist es aber auch vonnéten,
mehrere Theorien in die Forschung miteinzubeziehen und nicht eine gar als Dogma zu
erheben. Bildlich formuliert kann man sagen: ,,Theorien wirken wie Scheinwerfer, die einen
interessierenden Gegenstand anstrahlen und dergestalt aus dem Dunkel hervorheben; und je
nach Art und Anzahl der Scheinwerfer, nach Art und Farbe des benutzten Lichts sieht ein und
derselbe Gegenstand dann hochst verschieden aus.* (Patzelt 2003: 100)

Die Theorien der Gerechtigkeit bilden ein Paradebeispiel dafuir, was geschehen kann, wenn
man diese aus unterschiedlichsten Winkeln mit unterschiedlichsten Scheinwerfern und
Lichtern beleuchtet. Sie alle haben aber eines gemeinsam, namlich dass sie auf der Suche
nach der Behebung von Ungerechtigkeiten sind. Um die Anforderungen einer erfolgreichen
Suche nach einer gerechten Theorie erflillen zu kénnen, ist es unerlasslich, sich folgende
Fragen tiber die Gerechtigkeit zu stellen: ,,(1) Worin besteht das Problem der Gerechtigkeit?
(2) Wie hat eine gerechte Ldésung des unter (1) beschriebenen Problems auszusehen? (3)

Welche Grinde gibt es, die unter (2) beschriebene Losung fiir eine gerechte Lésung zu
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halten? (4) LaRt [sic!] sich die unter (3) als gerecht begriindete L&sung tatsachlich
realisieren?* (Schmidt 2012: 165)

2.1. Theorien der Gerechtigkeit

Was meinen die Menschen, wenn sie von gerecht oder ungerecht sprechen? Worauf kann man
den Begriff ,,gerecht* oder ,,ungerecht* tGiberhaupt anwenden? Sind es Gegensténde, Personen,
deren Charaktere, Handlungen oder die ihnen zugrunde liegenden Handlungsnormen? Sollten
wir zuallererst an Institutionen und Verteilungsprozedere und deren Auswirkungen denken?
Zu all diesen Fragen gibt es in der Theoriegeschichte der Philosophie hdchst unterschiedliche
Meinungen, die von personalistischen Konzeptionen bis hin zu institutionalistischen Ansétzen

reichen.

Die Gerechtigkeit wird in zwei Grundbedeutungen unterteilt, die bereits in den Werken von
Platons ,,Politeia“ und der ,,Nikomachischen Ethik“ von seinem Schiiler Aristoteles zu finden
sind. Zum einen stellt die Gerechtigkeit eine der vier — neben Mut, Besonnenheit und
Weisheit — Kardinaltugenden dar und ist somit als eine personliche Haltung zu verstehen, die
zu gerechten Handlungen motiviert. Zum anderen wird sie als normative Anforderung an
Institutionen verstanden, die der Philosoph John Rawls gar als ,.die erste Tugend sozialer
Institutionen* (2012: 21) definierte.

Die Gerechtigkeit, als ein normativer Grundbegriff der politischen Philosophie, ist auch
Gegenstand von institutionsethischen Verhandlungen. Sieben Themen wie (i) die politische
Gerechtigkeit, verstanden als angemessene Verteilung von Rechten, Freiheiten, Amtern und
Chancen, (ii) die soziale und 6konomische Gerechtigkeit, in der auf die Verteilung materieller
Guter, Arbeitsstellen und Ressourcen bis hin zur medizinischen Versorgung geachtet wird,
(iii) Geschlechtergerechtigkeit, (iv) intergenerationelle Gerechtigkeit, (v) Gerechtigkeit
gegenuber gesellschaftlichen Minderheiten, (vi) juridische Gerechtigkeit und die (vii)
internationale bzw. globale Gerechtigkeit sind innerhalb der Theorien der Gerechtigkeit von
Bedeutung. (Vgl. Horn/Scarano 2002: 9)

In all diesen Bereichen kann eine Entscheidung, objektiv wie subjektiv, als ,.gerecht* oder
,ungerecht empfunden werden. Die friiheren Versuche einer Interpretation von Gerechtigkeit
waren deshalb auch oft von der Suche nach dem gerechten Charakter, dem gerechten

Herrscher oder dem gerechten Staatsbiirger gepréagt. Die Unterscheidung gerecht/ungerecht
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fallt leichter, wenn man diese in finf Gebrauchsweisen oder Verwendungsformen unterteilt.
Die (1) personalen Verwendungsformen, in denen man von gerecht oder ungerecht spricht,
sind die Personen- und Personengruppen, deren Handlungen, Verhaltensweisen, Einstellungen
und Charaktere. Die (2) institutionellen Gebrauchsweisen beziehen sich auf Verfahren,
Gesetze und Regeln sowie soziale Institutionen, politische Zustdnde, Staaten,
Wirtschaftssysteme und Gesellschaftsordnungen. Die (3) theoretischen Verwendungsformen
finden Gebrauch im Blick auf Aussagen, abstrakte Theorien, Prinzipien, Konzeptionen und
Modelle. Der Gebrauch der Gerecht- oder Ungerecht-Ausdricke im Blick auf (4)
Verteilungsvorgange und Prozedere wird auch prozedurale Verwendungsform genannt. Die
(5) resultative Gebrauchsweise findet dann Verwendung, wenn das Verhéltnis von Gabe und
Gegengabe bei einem Tausch oder aber die Relation von Leistung und Entlohnung bei einer
Arbeit oder aber das Verhaltnis von Tat und Strafe bei einem Verbrechen als gerecht oder
ungerecht tituliert wird. (\Vgl. Horn/Scarano 2002:10 f.)

Im Folgenden werden nun vier ausgesuchte Theorien aus der Antike, der Neuzeit und eine
zeitgendssische  Theorie  vorgestellt, in  denen sich die Entwicklung des
Gerechtigkeitsbegriffes anschaulich darstellen lassen und zu erkennen ist, wie sich die
Schwerpunkte der Debatte — auch im Hinblick ihrer historischen Entstehung — veréndert

haben.

2.2. Platons Politeia

Die Politeia gilt als eines der einflussreichsten Werke Platons speziell auf den Begriff der
Gerechtigkeit. Platon unterscheidet allerdings nicht nach dem Begriff und einer Konzeption
der Gerechtigkeit, vielmehr interessiert er sich fiir das ,,wahre Wesen* und die ,,wahre Natur*
jener. Das Buch und die Argumentation des Platon sind in Form eines Gespraches aufgebaut,
das Sokrates mit mehreren Gesprachspartnern fuhrt. Es lasst sich schnell erkennen, dass
Platon die Begriffe ,,gerecht” und ,,ungerecht“ auf zwei Gegenstandsbereiche reduziert: die

seelische Verfassung eines Individuums und die politische Verfassung eines Gemeinwesens.

Die in Buch eins begonnene und in Buch zwei zugespitzte Argumentation ber ,,gerecht* und
,ungerecht oder ,gerechtes Verhalten“ und ,ungerechtes Verhalten* l&sst sich grob
formuliert auf drei Thesen vereinfachen, welche alle von unterschiedlichen Dialogpartnern
vertreten werden. (1) Die erste These wird vor allem von Kephalos und Polemarchos vertreten

und bezieht sich in erster Linie darauf, die Begriffe ,,gerecht und ,ungerecht auf die
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moralische Qualitat des individuellen Verhaltens zu reduzieren. (Platon 2010: 7 ff.) Die (2)
zweite These wird von Thrasymachos vertreten, welcher meint, sich ungerecht zu verhalten
ware vorteilhafter, als sich gerecht zu verhalten. Er geht in seiner Argumentation davon aus,
dass sich stets der Stérkere durchsetzen wird, da dies in der Natur ebenso ist, und dass es
gerecht sei, den Gesetzen zu gehorchen — egal ob diese ,,gerecht* seien oder ,,ungerecht” — da
die Regierenden immer starker sind als die Regierten (ebd. 2010: 25 ff.). Die (3) dritte These
wird im Dialog mit Glaukon und Adaimantos aufgestellt und beschaftigt sich mit den Regeln
des gerechten Verhaltens, welche als Produkt einer Ubereinkunft aller Gesellschaftsmitglieder
angesehen werden. In diesem Dialog soll geklart werden, wie — obwohl auf den ersten Blick
kein genuines Motiv existiert, sich ,,gerecht* zu verhalten — eine Rechtsordnung entstanden ist
und die meisten Menschen sich an die aufgestellten Regeln halten (ebd. 2010: 57 ff.).

Dass diese Thesen flr die Beschreibung der Gerechtigkeit ungentigend sind, lasst sich schnell
erkennen, und Sokrates beginnt, mithilfe eines Umweges, nicht den gerechten Menschen,

sondern den gerechten Staat zu untersuchen, da sich Dinge im GroRen besser erkennen lassen

als im Kleinen. Durch diese Vorgehensweise ist auch gut zu erkennen, dass Platon die
Gerechtigkeit des Individuums gleichsetzt mit der Gerechtigkeit im Staat. Er beginnt durch
eine Analyse der menschlichen Natur die gleichen (kein Individuum kann seine personlichen
Bedurfnisse alleine befriedigen) und die ungleichen (jeder hat unterschiedliche Begabungen)
Merkmale zu definieren. Durch die Féhigkeiten der Menschen ist es fiir das Gemeinwesen am

besten, wenn jedes Individuum das tut, was es am besten kann.

Mit einer Art Kooperation und Arbeitsteilung, in der lediglich die elementaren Bedurfnisse
der Menschen befriedigt werden, wére es nicht notwendig, eine ordnende Macht — in Form
der Staatsgewalt — zu installieren. Da es aber nicht nur Bauerinnen und Bauern, Handlerlnnen
oder Handwerkerlnnen gibt, sondern deutlich mehr Akteurinnen und Akteure in einer
Gemeinschaft leben, erschafft Platon einen Klassenstaat mit drei Akteuren: der herrschenden
Klasse (einer schmalen politischen Elite), den Wachtern (Sicherheitskraften) und einer breiten
Masse an Erwerbstatigen. Jeder Ubt diese Funktion deshalb aus, da er von Natur aus am
besten daflr geeignet ist. Diese Argumentation ist fir die jetzige Generation nicht nur
befremdlich, sie stellt gar eine extreme politische Ungleichheit dar, die fur Platon allerdings
nur konsequent ist, da unter der Voraussetzung der natirlichen Begabungen der Menschen
eine natlrliche Kooperationsgemeinschaft entsteht, in der alle Aufgaben in der Gesellschaft
klar verteilt sind und die Grundfunktionen des Staates dadurch bestméglich erfillt werden

kdnnen.
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Nach der Definition des gerechten Staates widmet sich Platon zudem auch der Definition des
gerechten Menschen und den Formen der Ungerechtigkeit anhand politischer Verfassungen.
Der begrenzte Rahmen dieser Arbeit kann leider nicht zur Génze auf all diese Felder
eingehen, jedoch ldsst sich durch das Werk Platons sehr gut erkennen, wie weit und
differenziert die Vorstellungen von Gerechtigkeit bereits waren.

2.3. Aristoteles: Nikomachische Ethik und Politik

In der Nikomachischen Ethik (NE) versucht Aristoteles den Begriff der Gerechtigkeit aus
mehreren Blickwinkeln zu betrachten und die unterschiedlichen Dimensionen und
Verwendungen theoretisch zu klaren. Im Gegensatz zu Platon beginnt Aristoteles allerdings
mit der Untersuchung des gerechten Menschen und nicht des gerechten Staates, da er die
politische Gerechtigkeit von dem Begriff der individuellen Gerechtigkeit abhdngig macht.
Seine Untersuchung beginnt daher damit, zu klaren, was die Menschen meinen, wenn sie
etwas/jemanden als ,,ungerecht* bezeichnen. Er schlussfolgert aus diesen Erkenntnissen, dass
dem Begriff sowohl eine allgemeine als auch besondere Bedeutung innewohnt. In seiner
Argumentation bezieht sich Aristoteles dabei auf die Einhaltung der Gesetze und der
Gleichheit. Im allgemeinen Sinn ungerecht ist jener Mensch, der die Gesetze nicht einhalt.

Ungerecht im besonderen Sinn ist er, wenn er die Gleichheit missachtet.

Fur Aristoteles ist ein ungerechtes Verhalten eine ethische Minderwertigkeit, wéhrend
gerechtes Verhalten eine ethische Trefflichkeit ist, deshalb wverhalten sich die
Begrifflichkeiten auch analog zueinander, und gerecht ist jener, der die Gesetze achtet und die
Gleichheit ebenso. (Vgl. Aristoteles 2013: 120 ff.) Die Einhaltung der Gesetze als einen
Inbegriff ethischer Tugend zu sehen, ist fir moderne Beobachterlnnen sicherlich irritierend.
Zur Zeit Aristoteles‘ beinhaltete der Begriff ,,Gesetz* allerdings nicht nur die von staatlichen
Instanzen festgelegten Verhaltensnormen, sondern auch naturliche Gesetze, Konventionen
und rituelle Verhaltensvorschriften. (Vgl. Schmidt 2012: 190 f.). Aristoteles erkennt das
Problem, das eine strikte Einhaltung der Gesetze mit sich bringt, da auch diese ,,gerecht* oder
,ungerecht* sein kénnen. ,,Gerecht®, wenn sie dem Wohle aller dienen; ,,ungerecht*, wenn sie
dem Wohle einer spezifischen Gruppe dienen. Ein Burger also, der alle Gesetze — gerecht wie
ungerecht — einhalt, ist gerecht im unqualifizierten Sinne, wahrend ein Blrger ,der nur die
gerechten Gesetze achtet, auch deshalb als vollkommen gerecht, im qualifizierten Sinn,

angesehen werden kann.
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Den besonderen Begriff der Gerechtigkeit skizziert Aristoteles anhand dreier Beispiele von

Ungerechtigkeiten. Diese entstehen durch ein (1) Mehr-haben-Wollen, (2) Gewinnsucht und
(3) bestimmte Charakterfehlern (1) Ist bspw. ein Soldat feige vor dem Feind und flieht, so ist
dies eine ethische Minderwertigkeit und ein Unrecht-Tun, aber er will dabei kein Mehr haben.
,,Will er aber durch sein tun [sic!] ein Mehr gewinnen, so geschieht das h&ufig nicht so, dal
[sic!] er eine von den genannten Formen der Minderwertigkeit, erst recht auch nicht, daf}
[sic!] er sie alle spielen I&sst, sondern er legt eine bestimmte verwerfliche Anlage an den Tag
[...], die Ungerechtigkeit.“ (Aristoteles 2013: 123). (2) Begeht allerdings jemand einen
Ehebruch, um Gewinn davon zu haben (und dieser tatséchlich eintritt), und ein anderer aus
Triebhaftigkeit (bei dem Geldverlust und Strafe drohen), so gilt der Letztere als zuchtlos,
Ersterer hingegen als gewinnsuchtig. (3) Alle anderen ungerechten Handlungen sind auf einen
bestimmten Charakterfehler zuriickzufihren. Der Ehebruch auf die Zuchtlosigkeit, die Flucht
vor dem Feind auf Feigheit und eine Misshandlung auf Zorn. (Vgl. ebd. 2012: 123 f)

Durch diese Argumentation gelingt es Aristoteles, den Begriff der Gerechtigkeit im
Besonderen zu definieren, indem er den Nachweis erbringt, dass ,,zwar nicht jeder Bruch der
Gesetze eine Verletzung der Gleichheit, wohl aber jede Verletzung der Gleichheit einen
Bruch der Gesetze impliziert®. (Schmidt 2012: 194)

Diese Grundlage nutzt er, um den Begriff der besonderen Gerechtigkeit weiter zu
differenzieren und zu vertiefen. Er unterscheidet zwischen der verteilenden (distributiven)
Gerechtigkeit, der regelnden/wiederherstellenden (korrektiven) Gerechtigkeit und der

austauschenden (kommutativen) Gerechtigkeit.

Bei der distributiven Gerechtigkeit argumentiert Aristoteles anhand der geometrischen

Gleichheit (Proportion als Gleichheit der Verhéltnisse). Das Gerechte muss hier mit einer
angemessenen Proportion in Erscheinung treten, welches das Mittlere ist. Eine Abweichung
des Proportionalen bedeutet eine Ungerechtigkeit, da ein Glied ungebuhrlich vergroRert oder
verkleinert wird. ,,Denn wer Unrecht tut [sic!] bekommt zuviel [sic!], wer Unrecht erféhrt
[sic!] bekommt zuwenig [sic!] von dem in Frage [sic!] stehenden Gut.” (Aristoteles 2012:
128) Diese ungleiche Verteilung kann eine Gefahrdung der Polis bedeuten und zu schweren
Konflikten fuhren.

Die korrektive Gerechtigkeit entsteht durch vertragliche Beziehungen zwischen Menschen,

egal ob diese freiwillig oder unfreiwillig eingegangen werden. Dieses Konzept wird von

Avristoteles durch die arithmetische Proportion genauer prazisiert. Grundvoraussetzung fir die
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Anwendung der arithmetischen Proportion ist eine Gleichheit aller Birger und dass diese
Rechte genieRen, die der Staat fur sie durchsetzt. So spielt es auch keine Rolle, welches
Ansehen ein Blrger hat oder ob er adeliger Abstammung ist. Flgt einer dem anderen ein
Unrecht zu, so muss hierfir eine Ausgleichzahlung geleistet werden, um den urspriinglichen
Zustand wiederherstellen zu kdnnen. Diese Rolle fallt einem Richter zu, welcher versucht,
,die Gewinnseite an die Verlustseite auszugleichen, indem er von dem ungerechten Gewinn
(des Taters) wieder etwas wegnimmt* (ebd. 2012: 129). Und weiter folgert Aristoteles: ,,So ist
das Gerechte als ein Regulierendes nichts anderes als die Mitte zwischen Verlust und
Gewinn“ (ebd. 2012: 129). Aristoteles interessiert sich in seiner Argumentation nicht fir die
Tatsache, ob der Richter eine gerechte charakterliche Position innehat, vielmehr beschaftigt
ihn die Frage, wie ein gerechtes Urteil auszusehen hat, bzw. was ein solches ausmacht.

Die kommutative Gerechtigkeit hat als Grundannahme die Voraussetzung, dass zwei

Privatpersonen miteinander — in einem sozialen Kontext — verkehren und einen Handel
eingehen. Aristoteles stiitzt sich des Weiteren auf die Annahme Platons, dass jeder eine
individuelle natiirliche Begabung innehat, was wiederum eine natirliche Ungleichverteilung
dieser Begabungen bedeutet. Gerecht ware nun, wenn jeder Giter/Erzeugnisse aus seiner
Produktion mit anderen Gltern/Erzeugnissen aus der Produktion eines Handelspartners zu
gleichen Teilen tauschen kann. Allerdings konnen gewisse Erzeugnisse nicht zu gleichen
Teilen getauscht werden und daher bedarf es eines Ausgleichs. Fur diesen Ausgleich existiert
das Geld als Mittelinstanz, an dem sich alles messen lasst. Um aber die richtige Menge an
Geld fur den Ausgleich zu beziffern, bedarf es einer Einheit fir diese Bestimmung.
Aristoteles benennt hierflir den Bedarf: ,,... er halt alles zusammen — hatten die Blrger
Uberhaupt keinen Bedarf oder nicht in gleicher Weise, so kdnnte es einen Austausch
Uberhaupt nicht geben oder er liefe nicht auf Gleichheit hinaus — als eine Art austauschbarer
Stellvertreter des Bedarfs aber ist das Geld geschaffen worden auf Grund [sic!] gegenseitiger
Ubereinkunft“ (ebd. 2012: 133 f.). Die Schwierigkeit der kommutativen Gerechtigkeit besteht
darin, den Tauschwert bzw. den Wert eines Gutes festzulegen. Diesem Problem muss sich
eine zentrale Instanz annehmen, bspw. ein staatlicher Preisaufseher, welche die Preise oder

Wertigkeiten festlegt.

Aristoteles legt sich bei der kommutativen Gerechtigkeit nicht fest, welchem Konzept von
Gleichheit seine Theorie zugrunde liegt. Es ist aber anzunehmen, dass die Tatsache, dass es

sowohl ungleiche? (als Produzenten) als auch gleiche® (als Tauschpartner) Biirger gibt und

2 Ungleiche natiirliche Fahigkeiten der Menschen, welche qualitativ ungleiche Giiter produzieren
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dass daher sowohl die geometrische als auch die arithmetische Gleichheit ihre Gultigkeit hat.

In seiner Schrift zur Politik behandelt Aristoteles das Problem der politischen Gerechtigkeit

ausfiihrlicher als in der Nikomachischen Ethik. Er betrachtet hierbei vor allem die
Verteilungsgerechtigkeit, auf welcher er den Begriff der politischen Gerechtigkeit stitzt.
Seiner Ansicht nach kann eine politische Verfassung erst dann gerecht sein, wenn durch sie
eine geometrische Gleichheit hergestellt wird. Dies beinhaltet gleiche/ungleiche Birger die
gleiche/ungleiche Rechte und Mdglichkeiten besitzen, um politische Amter zu besetzen. Fiir
ein politisches Amt kommen laut Aristoteles nur Personen infrage, die entweder frei geboren,
reich oder auBerst tugendhaft sind. Um die Aufteilung der politischen Amter zu gestalten,
entwirft er einige Modelle, bei denen es sowohl ,,reine als auch ,,gemischte* Varianten gibt.
Unter anderem lehnt er hierbei eine demokratische Verfassung ebenso ab wie eine
oligarchische oder aristokratische. Aristoteles stimmt hier also mit Platon tberein, allerdings
kann er sich eine demokratische Verfassung unter bestimmten Voraussetzungen vorstellen.
Dies allerdings nur, wenn es sich um eine demokratisch-aristokratische Mischform handelt. In
dieser Mischverfassung hatte das Volk die politischen Amter inne und kénnte die Personen
dafur wahlen, allerdings wére nicht sichergestellt, dass auch die wahrhaft Tugendhaften diese
Amter besetzen wiirden, sondern Personen mit wenig tugendhaften Charakterziigen. (Vgl.
Schmidt 2012: 211 f))

2.4. David Hume

Hume schlieBt an die Theorien von Aristoteles an, indem er die Gerechtigkeit als eine
individuelle Tugend versteht. Im Gegensatz zu Platon oder Aristoteles zeichnet er einen
auflRerst engen Begriff der Gerechtigkeit. Wahrend die beiden griechischen Philosophen bei
den Begriffen ,,gerecht und ,ungerecht sich noch auf die seelische Verfassung eines
Individuums und die politische Verfassung eines Gemeinwesens konzentrierten, so ist Hume
darum bemiht, lediglich die psychische Verfassung eines Menschen und seine &uReren

Handlungen zu erfassen.

Er schlieBt also die Problematik der politischen Gerechtigkeit aus und konzentriert sich nur
auf die kommutative Gerechtigkeit. Durch die von Hume erstellten VVerhaltensregeln in Bezug

auf ein gerechtes Miteinander unter den Menschen ldsst sich dies gut erkennen. Seine

® Als Tauschpartner hat jeder das Recht, eine gleichwertige Gegenleistung fiir seine Tauschware zu erhalten.
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definierten Regeln bilden deshalb eine liberale Konzeption der Gerechtigkeit, welche er in
seinen Schriften ,,Ein Traktat tiber die menschliche Natur® zu erklaren versucht. Hume geht
davon aus, dass Gerechtigkeit keine natirliche, sondern eine kiinstliche Tugend ist. Er wéhlt
hierbei das Beispiel eines Darlehensgebers und dessen Schuldner, um drei natiirliche Motive
darzustellen, welche seiner Meinung nach nicht in der Lage sind, die Gerechtigkeit — oder
gerechte Handlungen — zu erkléren. Diese Motive sind (1) das Eigeninteresse des Schuldners,
die (2) Orientierung des Schuldners am 6ffentlichen Interesse und das (3) Wohlwollen des
Darlehensnehmers. Hume sieht in diesen drei Motiven Handlungen inbegriffen, in denen eine
gerechte Handlung verlangt wird, allerdings privates oder 6ffentliches Interesse gegen eine
gerechte Handlung spricht. So ist es zum Beispiel (1) klar, dass es durchaus im Interesse eines
Schuldners sein konnte, dass geliehene Geld einfach zu behalten. (Vgl. Hume 1978: 222 ff.)
Nach der Benennung der Motive folgert Hume: ,,Wir miissen entweder annehmen, daf} die
Natur selbst Sophisterei treibe, d. h. dal3 sie dieselbe notwendig und unvermeidlich macht,
oder aber es mu3 zugegeben werden, dal} das Geflihl fur Recht und Rechtswidrigkeit nicht
aus der Natur entspringt, sondern kunstlich, wenn auch notwendigerweise, durch die

Erziehung und menschliche Ubereinkunft erzeugt wird* (ebd. 1978: 226).

Da die naturlichen Motive von Hume ausgeschlossen wurden, versucht er mithilfe einer
Theorie der gesellschaftlichen Ordnung die kiinstliche Tugend der Gerechtigkeit darzustellen
und zu erkléren. Diese Erklarung beginnt mit der Vorstellung, alle Menschen wirden in einer
Gemeinschaft leben, ohne auf politische oder soziale Regeln achten zu missen. Allerdings
bleibt den Menschen in dieser Gemeinschaft ein autarkes Leben verwehrt, da die Natur die
Bedurfnisse der Menschen nicht zur Ganze befriedigen kann. Folgen sie nur ihren natirlichen
Motiven, so bleiben ihnen zudem auch die Vorziige einer grofRen Gesellschaft verwehrt und
der Zugang zu Gltern, die in dieser Gesellschaft erzeugt werden kdnnten. Wahrend der
natlrliche Instinkt der Menschen die Bildung von kleinen Gruppen begunstigt, so verhindert
er die Bildung groRer Gesellschaften. Auf dieses Problem antworteten die Menschen mit der

Definition von Regeln der Gerechtigkeit.

Hume definiert daher drei Bedingungen, um das Problem der Gerechtigkeit herzuleiten,
welche subjektiver oder objektiver Art sind. Er kann somit zu dem Schluss kommen, dass das
Problem der Gerechtigkeit dadurch gekennzeichnet ist, dass alle Menschen, die sich um das
Wohl ihrer Né&chsten (Familie, Verwandte usw.) kimmern, auch um die knappen Guter
konkurrieren missen, die es gibt. Durch diese Konkurrenzsituation entsteht ein permanenter

Konflikt, der sowohl die von der Natur zur Verfligung gestellten Guter als auch die
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arbeitsteilige Produktion bedroht. (Vgl. Schmidt 2012: 219). Es mussen allerdings beide —
sowohl subjektiv wie objektiv — Bedingungen zutreffen, damit solch ein Konflikt entstehen
kann. Denn wurde zum Beispiel der Eigensinn der Menschen Gberhandnehmen, aber Gliter im

Uberfluss vorhanden sein, so konnte kein Konflikt aufgrund dieses Uberangebotes entstehen.

Hume definierte nach diesen Ausfiihrungen drei fundamentale Regeln der Gerechtigkeit: Die
erste Regel verlangt von allen Menschen, den Besitz der jeweils anderen zu respektieren (ebd.
1978: 245 ff.). Die zweite Regel verlangt, dass das Eigentum eines Menschen nur mit dessen
Einverstandnis auf einen anderen Ubertragen werden darf (ebd. 1978: 260 f.). In der dritten
fundamentalen Regel der Gerechtigkeit ist es verboten, ein gegebenes Versprechen gegentiber
einem anderen zu brechen (ebd. 1978: 262 ff.).

Hume will damit sicherstellen, dass sich die Menschen ihres Besitzes sicher sein kdnnen,
denn diese wachen eiferstichtig tiber jenen. Diese drei Grundgesetze des Naturrechts sind fiir
ihn von elementarer Bedeutung fir das Zusammenleben der Menschen, denn: ,,Es ist ganz
unmoglich, ein gutes Einvernehmen zwischen den Menschen herzustellen, wenn diese
Gesetze nicht beachtet werden. Die Gesellschaft ist zum Wohlbefinden der Menschen absolut

notwendig und diese Gesetze wiederum sind zur Erhaltung der Gesellschaft notwendig* (ebd.
1978: 274).

Wirden sich nun alle Menschen so verhalten, wie Hume und seine Regeln es verlangen, so
konnte eine Gesellschaft auf eine staatliche Instanz verzichten. Dass diese Regeln allerdings
nur unter besonderen Voraussetzungen funktionieren (Hume nennt hier eine mittelgroRRe
Gesellschaft), ist klar. Wiirde man allerdings eine grolle Gesellschaft betrachten, in der die
Verteilung von Giitern ungleich ist, so muss man davon ausgehen, dass die Regeln gebrochen
werden wirden. Gebrochen werden diese auch deshalb, da Menschen oftmals vollkommen
irrational vorgehen und kurzfristige Vorteile langfristigen Vorteilen aus einer stabilen
sozialen Ordnung vorziehen. Deshalb bendtigt es eine Zwangsinstanz, die das Miteinander

regelt.

Der Staat muss also den Regeln der Gerechtigkeit Geltung verschaffen. Tut er dies, so hat er
seine Aufgabe, im Sinne einer bestimmten Form der kommutativen Gerechtigkeit, erfullt.
Dahingehend lehnt Hume eine Form der distributiven Gerechtigkeit ab, da er nicht der
Meinung ist, der Staat misse eine verteilende Funktion innehaben. Grund fir diese
Ablehnung ist ein Misstrauen Humes gegeniiber den Menschen, da diese bei der Verteilung

von Gutern falsche Angaben machen kénnten und dadurch eine Verteilungspolitik entstiinde,
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welche Gleiche gleich und Ungleiche ungleich behandeln koénnte. Dies wirde nicht — wie
Aristoteles annimmt — zu sozialem Frieden, sondern zu Unruhen fihren. (Vgl. Schmidt 2012:
229 f)

2.5. John Rawls: Eine Theorie der Gerechtigkeit

In dem umfangreichen Werk ,Eine Theorie der Gerechtigkeit* (A Theory of Justice)
prasentiert Rawls eine normative Theorie der gesellschaftlichen Ordnung. Durch den Versuch
einer moralischen Rechtfertigung der Gerechtigkeit tiber die Definition von fundamentalen
Regeln jener kehrt Rawls zur griechischen Tradition zurtick, allerdings bezieht er nicht die
Pradikate ,,gerecht* und ,,ungerecht* auf die seelische Verfassung eines Individuums, sondern
auf die moralische Qualitat einer ganzen Gesellschaft und ihre sozialen Institutionen. Er
reduziert den Begriff der Gerechtigkeit deshalb auch auf die soziale Gerechtigkeit. Diese
soziale Gerechtigkeit reduziert er — &hnlich wie Hume - auf das Problem der
Verteilungsgerechtigkeit. Im Mittelpunkt seines Werkes stehen deshalb nicht die Fragen einer
korrektiven oder kommutativen Gerechtigkeit, sondern eine bestimmte Form der distributiven
Gerechtigkeit.

Seine Grundintention ist daher ,,Gerechtigkeit als Fairness“, in der er die Theorien des
Gesellschaftsvertrages nach Kant oder Rousseau auf eine neue Abstraktionsebene hebt. Seine
Vorstellung ist, dass diejenigen, die sich zu einer gesellschaftlichen Zusammenarbeit
zusammenschlieBen, auch ihre gemeinsamen Grundsatze des Zusammenlebens bilden sollen.
Diese Gruppe soll also im Voraus entscheiden, was fur sie als gerecht oder ungerecht gilt, und
so die Griindungsurkunde ihrer Gesellschaft bilden. ,,Die Entscheidung, die verniinftige
Menschen in dieser theoretischen Situation der Freiheit und Gleichheit treffen wirden,
bestimmt die Grundsitze der Gerechtigkeit. (Rawls 2012: 28). Um diesen Urzustand* auch
realisieren zu konnen, ist es flr Rawls unabdingbar, dass niemand seine Position in der
Gesellschaft kennt: ,Die Grundséitze der Gerechtigkeit werden hinter einem Schleier des
Nichtwissens festgelegt. Dies gewahrleistet, dal3 [sic!] dabei niemand durch die Zufalligkeiten

der Natur oder der gesellschaftlichen Umstdnde bevorzugt oder benachteiligt wird*“ (ebd.
2012: 29).

* Er folgt hier der Tradition von Kant, der seine urspriinglichen Vereinbarungen auch als fiktiv ansah. Siehe
»Metaphysik der Sitten”.
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Dadurch lasst sich das fir Rawls auftretende Problem der Gerechtigkeit besser losen, welches
er auf subjektive und objektive Bedingungen des menschlichen Lebens zurlckfiihrt. Die
Knappheit von Gutern zahlt er hierbei zu den objektiven Bedingungen und das Desinteresse
der Individuen, sprich das Interesse an der eigenen Lebensfihrung und das Ignorieren
anderer, zu den subjektiven Bedingungen. Rawls sieht also das Problem — &hnlich wie Hume
— auch als ein Problem der gesellschaftlichen Ordnung, allerdings sind die Institutionen in
seiner Problemlésung von grofRer Bedeutung. Sie sind ndmlich fir die gerechte Verteilung der
Guter verantwortlich. Diese konnen durch die Austibung sozialer und distributiver
Gerechtigkeit das Leben der Individuen maligeblich beeinflussen. Als Beispiel flr diese Glter
nennt er das Einkommen, Rechte und Freiheiten sowie Machtpositionen und Chancen.

Mit der Vorstellung von gesellschaftlichen Grundgitern weicht Rawls also vom klassischen
Liberalismus ab und zudem zeigt sich auch eine rawlssche Aufteilung nach einer allgemeinen
Konzeption von Gerechtigkeit (Gleichverteilung aller Giiter) und einer speziellen Konzeption
von Gerechtigkeit (Gleichverteilung spezieller Giiter wie Freiheitsrechte und Chancen). Diese

zwei bedeutenden Grundsatze von Gerechtigkeit definierte er folgendermalien:

,,Erster Grundsatz

Jedermann hat gleiches Recht auf das umfangreichste Gesamtsystem gleicher

Grundfreiheiten, das fur alle moglich ist.

Zweiter Grundsatz
Soziale und wirtschaftliche Ungleichheiten missen folgendermaRen beschaffen sein:

(a) sie mussen unter der Einschrankung des gerechten Spargrundsatzes den am wenigsten
Beglnstigten den groRtmoglichen Vorteil bringen, und

(b) sie missen mit Amtern und Positionen verbunden sein, die allen gemaR fairer
Chancengleichheit offenstehen® (ebd. 2012: 336).

FUr den zweiten Grundsatz, den speziellen, definierte er zwei Vorrangregeln — in lexikalischer
Ordnung —, um eine eindeutige Rangordnung herstellen zu kdnnen. Die gleiche Freiheit
(Vorrang der Freiheit) genieRt einen Vorteil gegeniiber dem zweiten Vorrang und innerhalb
des zweiten Vorrangs erhélt die Gerechtigkeit VVorrang gegeniber der Leistungsfahigkeit und
dem Lebensstandard. (\Vgl. ebd. 2012: 336 f.)

Der erste Grundsatz bezieht sich hierbei auf die birgerlichen und politischen Rechte eines

Individuums. Dies sind Birgerrechte, Grund- und Menschenrechte, Gewissens- und
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Gedankenfreiheit, Rede- und Versammlungsfreiheit usw., welche fir alle gleich sein mussen.
Ungleichheiten konnen zwar nicht ausgeschlossen werden, allerdings sollten diese nur im
zweiten Grundsatz, in dem Rawls eine faire Chancengleichheit einfordert, dem
wirtschaftlichen und sozialen Bereich, zu sehen sein. Doch auch hier sollten lediglich die
Intelligenz, Kreativitat oder Disziplin ein Individuum fiir bspw. ein hohes Amt empfehlen und
nicht deren Hautfarbe, Geschlecht oder soziale Herkunft. Mit dem Prinzip der fairen
Chancengleichheit geht Rawls weit tber die Vorstellungen der formalen Gleichheit hinaus.

Formale Gleichheit wirde ndmlich bereits dann vorherrschen, wenn ein Médchen aus der
unteren Gesellschaftsschicht und ein Junge aus der oberen Gesellschaftsschicht den gleichen
freien Zugang zu einer universitaren Ausbildung héatten. Jedoch sind die Chancen des Jungen,
einmal bspw. Universitatsprofessor zu werden, weitaus groRer als die des Madchens, da das
Madchen mehr Einschrankungen erféhrt als der Junge. Einschrankungen konnen hier eine
Schwangerschaft, Kindererziehung oder auch die nicht ausreichende finanzielle Unterstutzung

der Eltern sein.

Durch das Differenzprinzip sollen diese Einschrdnkungen behoben werden, indem bei der
Verteilung sozialer und 6konomischer Vorteile nur solche Ungleichheiten zugelassen werden,
die die Position der am schlechtesten gestellten Individuen in der Gesellschaft verbessern. Bei
der Anwendung des Prinzips unterscheidet Rawls zwei Falle: Der beste Zustand liegt laut
Rawls dann vor, wenn ,,die Aussichten des am wenigsten Beglinstigten tatsachlich maximiert
werden [...], daB [sic!] keine Verénderung der Aussichten der Bevorzugten die Lage der am
schlechtesten Gestellten verbessern kann. Es liegt der beste Zustand vor; ich nenne ihn
vollkommen gerecht* (ebd. 2012: 99). Der zweite Fall ist jener, ,,daf} [sic!] die Aussichten
aller Bevorzugten wenigstens zum Wohl der Benachteiligten beitragen, da3 [sic!] sich diese
also mit jenen verschlechtern wirden, dal [sic!] aber nicht ihr Maximum vorliegt. Noch
bessere Aussichten der Bevorzugten wiirden die der am starksten Benachteiligten noch weiter
verbessern (ebd. 2012: 99).

Rawls rdumt dem ersten Grundsatz eine hohere Bedeutung ein als dem zweiten, denn die
Freiheit ist ein duBerst wertvolles Gut, welches auf keinen Fall gegen andere Guter verrechnet
werden soll. Lediglich wenn konkurrierende Freiheitsanspriiche entstehen, kénnen bestehende
Freiheitsanspriiche eingeschriankt werden, sofern: ,,.Die gleichen Freiheiten fiir alle konnen nur
verweigert werden, wenn es zur Veranderung des Zivilisationsniveaus notig ist, so daf} [sic!]
in absehbarer Zeit jeder in den Genul? [sic!] dieser Freiheiten kommt* (ebd. 2012: 587).

29



Dieser Auszug aus den Theorien von Rawls lasst erahnen, wie komplex, aber auch
bahnbrechend seine Vorstellungen von Gerechtigkeit sind. Die Konstruktion eines
Urzustandes, das Differenzprinzip und das Konzept der gesellschaftlichen Primérglter haben
nicht nur fir reichlich Diskussionsstoff gesorgt, sondern auch gezeigt, dass er das
Wohlergehen eines Individuums nicht an subjektiven MaRstdben, sondern an objektiven
MafRstaben seiner Bedirfnisbefriedigung misst.

Rawls betont in seinem Werk mehrmals die teilweise Unvollstandigkeit seiner Theorie,
jedoch ist es ihm gelungen, an den beriihmtesten seiner VVorgéanger anzuschlieBen und wie
Platon eine Gesamtkonzeption von Gerechtigkeit vorzulegen, sich wie Aristoteles an den
vorhandenen Gerechtigkeitsurteilen der Bevolkerung zu orientieren und wie Hume zu einem
Ergebnis zu kommen, dass nur eine freiheitliche Ordnung der Gesellschaft als gerecht zu
bewerten ist. (Vgl. Schmidt 2012: 254)

2.6. Gesundheitsgerechtigkeit

Norman Daniels erlangte weltweite Bekanntheit durch die Veroffentlichung seiner Theorie
zur sozialen Gerechtigkeit im Gesundheitsbereich ,,Just Health Care®. Er erweiterte diese
Theorien sukzessive und seine aktuelle Position findet sich in seinem Werk ,,Just Health.
Meeting Health Needs Fairly“ wieder. Seine Theorie zur Gesundheitsgerechtigkeit beinhaltet
eine modifizierte Form der Theorie zur Gerechtigkeit von John Rawls. Daniels will mit seiner
Konzeption der Gerechtigkeit einen gerechtigkeitsethischen Anspruch auf den Schutz von

Gesundheit herstellen, welcher fur alle Blrgerinnen Gultigkeit besitzt.

Sein Ausgangspunkt zur Herstellung dieser Theorie ist die Erklarung, warum der Gesundheit
vor allem eine moralische Bedeutung innewohnt bzw. was Gesundheit und gesund sein seiner
Ansicht nach Uberhaupt bedeuten. Daniels sieht einen Menschen dann als gesund an, wenn
eine normale geistige und korperliche Funktionsfahigkeit des menschlichen Organismus
vorliegt. Normal bedeutet hier eine Rulcksichtnahme auf die Funktionen des menschlichen
Korpers in Bezug auf das Alter und Geschlecht. Eine Abweichung der normalen
Funktionsfahigkeit liegt dann vor, wenn Krankheit, Behinderungen oder Verletzungen den
menschlichen Organismus beeintrachtigen. Diese naturalistische Definition von Gesundheit
grenzt sich von der bestehenden normativen Definition ab, welche die Abwesenheit von

normativ bestimmten Krankheiten als Gesundheit definiert. (\VVgl. Daniels 2008: 35 f.)
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Seine Definition ist dahingehend von Bedeutung, da er damit einen weiteren Schritt hin zur
moralischen Bedeutung der Gesundheit tatigen kann. Denn Gesundheit verstanden als
normale Funktionsfahigkeit bedeutet fur Daniels auch die Eréffnung von allen
Lebensmdglichkeiten, die die Gesellschaft Menschen bieten kann. ,,The normal opportunity
range for a given society is the array of life plans reasonable persons are likely to develop
themselves. The normal range thus depends on key features of the society — its historical
development and its material wealth and technological development, as well as important
cultural facts about it” (ebd. 2008: 43). In einer Gesellschaft konnen aber Krankheiten oder
auch Behinderungen diese Moglichkeiten einschrdnken und zu Benachteiligungen gegentiber
gesunden Menschen fiihren.

Deshalb geht Daniels nun davon aus, dass auch ein moralisches Interesse vonseiten der
Menschen bestehen muss, um diese Lebensmdglichkeiten gesellschaftlich abzusichern. Die
Menschen mdgen es zwar aullerhalb privater Beziehungen nicht als selbstverstandlich
ansehen, anderen bei der Verwirklichung ihrer Lebensziele zu helfen, jedoch wird es als
soziale Verpflichtung angesehen, zumindest eine faire Chance zu ermdglichen. Daniels
bezieht sich hier auf die Theorie der sozialen Gerechtigkeit von Rawls, welche in Kapitel 2.5.

bereits ndher beleuchtet wurde.

Daniels versucht, mit der Erweiterung bzw. teilweisen Abdnderung der Theorie von Rawls,
Anknlpfungspunkte zur Gesundheit herzustellen. Denn wéhrend Rawls das Prinzip der fairen
Chancengleichheit nur auf die Verteilung von Amtern und Positionen und der damit
einhergehenden Macht und Verantwortung auslegt, so will Daniels dieses Prinzip auf alle
Lebensbereiche einer Gesellschaft erweitern. ,]1 do not argue, however, for the overall
acceptability of Rawls’s theory. | make only a far more modest claim: If Rawls’s general
theory is correct, then, with my extension of it to health, it provides one plausible justificatory
framework for relying on an objective scale of well-being that includes health needs and for
our having an obligation of justice to protect opportunity (and therefore health)” (ebd. 2008:
47).

Daniels befindet daher, dass eine Gesellschaft nur dann in ihren Grundziigen gerecht sein
kann, wenn allen Burger(inne)n sowohl die gleichen Freiheiten als auch ein fairer Anteil an
normalen Lebensmdglichkeiten gewéhrt wird. Die sozialen Grundgiter (primary social
goods) mussen demnach auch so verteilt werden, dass diejenigen, die am schlechtesten
gestellt sind, einen Lebensstandard erreichen kdnnen, der méglichst hoch bzw. im Vergleich

zu den am besten gestellten entsprechend ist. Dadurch kann Daniels einen klaren Bezug
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zwischen der Gesundheit und der sozialen Gerechtigkeit herstellen, welcher in einer normalen
Funktionsfahigkeit des menschlichen Organismus und normalen Lebensmdglichkeiten in
einer Gesellschaft sowie einem fairen Anteil der Burgerlnnen an eben diesen
Lebensmdglichkeiten besteht.

Er erweitert zudem auch die Anwendung der formalen Chancengleichheit, indem er nicht nur
die AuRerachtlassung von Hautfarbe, Geschlecht etc. fordert, sondern auch den Abbau sozial
kontrollierbarer Barrieren, damit den Individuen alle Mdglichkeiten gegeben sind, um deren
naturliche Anlagen und Ambitionen niitzen zu kénnen. Da aber Krankheit und Behinderung
die Lebensmdoglichkeiten einschrénken, hat die Gesellschaft nun als Aufgabe, die Gesundheit
ihrer Burgerlnnen zu schitzen, sofern die Einflussfaktoren auf die Gesundheit sozial
kontrollierbar sind. Schiitzenswert sind hierbei die normalen korperlichen und geistigen
Féahigkeiten der Menschen. Ziel ist es nicht, die einzelnen Unterschiede der Individuen zu
beheben, sondern den Abfall der korperlichen und geistigen Funktionsfahigkeiten im Bereich
des Pathologischen zu verhindern. (\VVgl. ebd. 2008: 149 ff.)

Die Richtung, die Daniels mit dieser Konzeption vorgibt, ist klar: Das Auftreten von
Gesundheitsproblemen fuhrt zu einer verringerten Lebenschance, was gegen das Prinzip der
fairen Chancengleichheit und die soziale Gerechtigkeit verstofit. Daraus ergibt sich nun ein
moralischer Anspruch, den die Menschen auf den Schutz ihrer Gesundheit haben. Er stellt
deshalb auch die Forderung nach einem Gesundheitswesen, welches jeder Person Zugang zu
allen wichtigen Versorgungsleistungen bietet und dafiir sorgt, dass die Lebensmoglichkeiten

dieser Personen erhalten bleiben.

Daniels erarbeitet in diesem Zusammenhang aber auch die sozio6konomischen Faktoren und
deren Einfluss auf die Gesundheit der Menschen heraus. Vor allem die Wechselwirkungen,
die entstehen kénnen zwischen geringem Einkommen und gesundheitlicher Gefahrdung, sind
hier von Bedeutung. Geringes Einkommen ist oft bei bildungsfernen Schichten zu finden, bei
denen man auch prekdre Wohnsituationen, schlechte psychische Verfassungen und einen
ungesunden Lebensstil vorfindet. Dies sind alles Einflussfaktoren auf den Gesundheitszustand
einer gesamten Bevolkerungsgruppe, welche sich sehr zum Nachteil dieser auswirken. (Vgl.
ebd. 2008: 79 ff.)

Auch hier lasst sich der zentrale Gedanke von Daniels schnell erkennen: Ungleichheiten in
der medizinischen Versorgung sind ndmlich genauso problematisch wie die Ungleichheiten in

Bereichen der Bildung, des Einkommens oder des sozialen Status. Denn diese Ungleichheiten
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haben einen ebenso grofRRen Einfluss auf die Gesundheit und Lebenserwartung wie die
Ungleichheiten in der medizinischen Versorgung. Er definierte daher auch den Begriff ,,health
needs®, der eine Art Sammelbegriff darstellt: ,,Health needs are those things we need in order
to maintain, restore, or provide functional equivalents (where possible) to normal species
functioning (for the appropriate reference class by gender and age)” (ebd. 2008: 42). Zu
diesen ,,needs* gehoren unter anderem: Lebensmittel (Erndhrung), Kleidung, Unterkunft,
soziale Kontakte, sauberere Umwelt, soziale Kontakte, gesellschaftliche Anerkennung etc. Es
ist also wichtig, Gesundheitsgerechtigkeit als Zusammenspiel zwischen einer ausreichenden
medizinischen Versorgung, weitreichenden Public-Health-MalRnahmen, aber auch fairen
Chancen in Bereichen der Bildung, des Einkommens und sozialer Geltung zu verstehen.

Allerdings stellt sich nun auch die Frage, welche soziodkonomischen Ungleichheiten denn
erlaubt seien, um eine ,,gerechte Gesundheit™ in der Gesellschaft herstellen zu konnen. Hier
wendet Daniels die drei Grundprinzipien der sozialen Gerechtigkeit an, die Rawls entwickelt
hat. Denn Rawls behandelte in seiner Theorie auch jene ,,social primary goods®, die auch

einen wesentlichen Einfluss auf die Gesundheit der Menschen haben. (Vgl. ebd. 2008: 92)

Die Anwendung dieses Ansatzes erweist sich in der Praxis jedoch als schwierig. Daniels
schuf zwar einen MaRstab, um die sozialen Guter zu verteilen, allerdings gibt es neben
Legitimationsproblemen auch Rationierungsprobleme. (Vgl. ebd. 2008: 103 ff.) Denn der
Schutz der Gesundheit erfordert die Bereitstellung und den Verbrauch anderer wichtiger
Guter. Diese Ressourcen miissen also weise verwendet werden und es muss ein Balanceakt
zwischen Effizienz und Notwendigkeit hergestellt werden. Es darf weder maximaler Aufwand
fur geringen Nutzen noch der Ausschluss Bedurftiger auf Kosten anderer Bedurftiger
erfolgen. Daniels schldgt deshalb vor, diese Probleme durch ehrliche, tugendhafte (,,fair-
minded*) Personen losen zu lassen, die ihre Entscheidungen in der Offentlichkeit

argumentieren sollen.

Er nennt diese VVorgehen ,,accountability for reasonableness“. (Vgl. ebd. 2008: 117 ff.) Sein
Ziel ist es, eine faire und allgemein nachvollziehbare Rationierungspolitik zu installieren, um
ein héchstmégliches MaR an Vertrauen schaffen zu kdnnen. Durch die Nennung von
Entscheidungen tber bspw. zugelassene Behandlungsmethoden soll eine Art Prazedenzrecht
geschaffen werden, auf das sich spétere Félle berufen kdnnen. Durch diesen Ansatz versucht

Daniels nicht nur seine Theorie von Gesundheitsgerechtigkeit zu vollenden, sondern vielmehr

> Er folgt hier in Ansitzen Aristoteles’, der fir die Besetzung politischer Amter ebenfalls solche Personen
vorsah.
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ein Konstrukt fur die Ebene der politischen Entscheidungen zu schaffen, auf der ein faires
Verfahren moglich sein soll.

Die Theorie zur Gesundheitsgerechtigkeit von Norman Daniels ist in vielerlei Hinsicht von
grolRer Bedeutung, da darin nicht nur Einfluss auf die biomedizinische Ethik, Public Health,
sondern auch auf einen gerechte Gesundheitsversorgung genommen wird. VVor allem aber der
Schutz der Gesundheit, den er als allgemeine Verpflichtung aller Blrgerlnnen in einer
Gesellschaft sieht, ist von besonderer moralischer Bedeutung.

3. Historische und rechtliche Entwicklung der Sozialversicherung

Die Geschichte der Osterreichischen Sozialversicherung beginnt im 19. Jahrhundert. Bevor
allerdings eine Sozialversicherung in der heutigen Form entstand, gab es eine Vielzahl
unterschiedlicher Gesundheitsversorgungen. Durch die Industrialisierung und das Ende der
zunftischen Absicherung etablierten sich Sparkassen, private Flrsorge-Vereine und private
Versicherungsvereine als Gesundheitsversorger. Von staatlicher Seite wurde den
Arbeiter(inne)n der Gang in Armenh&user, Bruderhduser oder in Blrgerspitaler angeboten,
falls sie arbeitsunfahig oder herrschaftsunfahig wurden. Viele Arbeiterinnen waren also oft
gezwungen, sich auf ihre Familienangehdrigen zu verlassen, betteln zu gehen oder ein Leben
lang zu arbeiten. (Vgl. Veits-Falk 2005: 39 ff.)

Ein wichtiger Schritt in Richtung Wohlfahrtsstaat wurde im Jahr 1867 durch das
Vereinsgesetz getatigt. Es ermdglichte die Griindung von Vereinskassen, welche als Basis fur
die Schaffung der allgemeinen Arbeiter-Kranken- und Invalidenunterstitzungskasse im Jahre
1868 in Wien diente, sowie den Verband der Allgemeinen Arbeiter-, Kranken- und
Unterstitzungskassen 1873. Diese ersten Schritte zu einer gesundheitlichen Absicherung
wurden aber von vielen Birokraten auf der Berliner Konferenz im Jahre 1872 als noch nicht
weitreichend genug angesehen. Trotz dieser Erkenntnisse widersetzten sich sowohl Liberale
Osterreichischen Unternehmer, aber auch ein Teil der linksliberalen Sozialpolitiker den
bismarckschen Sozialreformen der 1880er-Jahre. Die konservative Regierung unter Eduard
Graf Taaffe versuchte dennoch, eine schrittweise Anderung des nur fragmentiert vorhandenen
Systems zu bewirken. (Vgl. Talos 1981: 41 ff.)
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3.1. Die sozialpolitische Gestaltung der 1880er-Jahre

Die 6konomische Krise der 1870er-Jahre und das Aufbegehren der Arbeiterbewegung gegen
unzumutbare Arbeits- und Lebensbedingungen brachten starke Repressionen gegentiber den
Arbeiter(inne)n mit sich. Die konservative Regierung Taaffe versuchte aber zugleich, die
Gefahr des Sozialismus und der Arbeiterbewegung mit sozialen Reformen abzuwehren. (\Vgl.
Talos 1981: 42) Dies auRerte sich dadurch, dass vor allem die bereits organisierten, meist
industriell Beschéaftigten in die Sozialgesetze miteinbezogen wurden. Ein weiteres Problem
jener Zeit war auch die Krise des damaligen Mittelstandes, welcher sich groRteils aus
Kleinbauern und Kleingewerbetreibenden zusammensetzte. Sie wurden in die Sozialreformen
der Regierung miteinbezogen und es wurden Ausnahmeregelungen fur Gesetze mit
sozialpolitisch relevanten Inhalten geschaffen. Darunter fielen die Gewerbeordnungsnovelle
1885 und das Unfall- und Krankenversicherungsgesetz.

In der Gewerbeordnung wurden die weitestreichenden Arbeiterschutzbedingungen
geschaffen. Trotz heftigster Widerstande wurde der Elfstundenarbeitstag eingeftihrt und
Regelungen fir die Arbeitspausen, Sonn- und Feiertage sowie Sonderbestimmungen fir

jugendliche Hilfsarbeiterinnen und Frauen geschaffen.

3.2. Die Einfuhrung der Sozialversicherung

Um in besonderen Fallen auch die Existenz der ArbeiterInnen sichern zu kdnnen, wurde die
Arbeiterversicherung eingefuhrt. Wie in Deutschland wurde die Unfall- und
Krankenversicherung der Arbeiterinnen als Zwangsversicherung geregelt. Man wéhlte das
Prinzip der Zwangsversicherung, da alle zuvor getroffenen Regelungen (wie z. B.
Haftpflichtprinzip) nicht ausreichend waren. Um die Kosten fiir die Arbeiterversicherung
decken zu kdnnen, wurden eigene Versicherungen gegriindet, in die Arbeitnehmerinnen und
Unternehmer in unterschiedlicher Weise beteiligt wurden. (Vgl. Osterie 2005: 11 f.) Zwei
Drittel steuerte die/der ArbeiterIn bei und ein Drittel der Arbeitgeber. Daflr erhielt man freie
arztliche Behandlung und Medikamente und auch Krankengeld. Die Unfallversicherung

garantierte eine Unfall- und Hinterbliebenenrente.

Die Einfuhrung des Unfallversicherungsgesetzes 1887 und des Krankenversicherungsgesetzes
1888 sowie die Schaffung einer gesetzlichen Versicherungsanstalt unter staatlicher Kontrolle

gelten also als die Vorlaufer des heutigen Sozialversicherungssystems in Osterreich.

35



Allerdings fiel nur ein kleiner Teil der Bevolkerung unter diese gesetzlichen Regelungen, was
sich auch in den Statistiken der damaligen Zeit widerspiegelt; so waren 1890 von 23,7
Millionen Einwohner(inne)n lediglich 1,5 Millionen krankenversichert und 1892 ca. 1,47
Millionen unfallversichert. (\Vgl. Télos 1981: 102) Trotz dieser Diskrepanz gab es in der Zeit
von 1890 bis 1918 einige wichtige sozialpolitische Errungenschaften, wie zum Beispiel:

e Ausweitung des Pflichtversichertenkreises auf: Eisenbahnbedienstete, baugewerbliche
Betriebe, Bergarbeiter

e Ausweitung der Unfall- und Krankenversicherung auf Betriebe der Seeschifffahrt und
Seefischerei

e Pensionsgesetz fur Privatbeamte

Durch den Beginn des Ersten Weltkrieges kam es aufgrund des Kriegsleistungsgesetzes 1913
zu regressiven Tendenzen in der Sozialpolitik, welche nach Ende des Krieges allerdings

wieder zuriickgenommen wurden.

3.3. Die Sozialversicherung in der Ersten Republik 1918-1933

Durch die politischen Umbriiche und das Erstarken der Sozialdemokratie nach dem Ersten
Weltkrieg in Osterreich nahmen die Sozialpolitik und die Sozialversicherung einen wichtigen
Stellenwert ein. Die Regierungen in der Ersten Republik widmeten sich vermehrt den
Problemen der Arbeiterschaft und sicherten die Sozialversicherung durch politische
MaRnahmen ab. Eine der wichtigsten Errungenschaften war die Einfuhrung der
Arbeitslosenversicherung 1920 und die Ausweitung der Krankenversicherung auf alle
Personen, die in einem Arbeits-, Dienst- oder Lohnverhdltnis standen. Zudem wurden nun
auch Familienmitglieder in die Krankenversicherung mit aufgenommen. 1926 folgte mit dem
Angestelltenversicherungsgesetz eine Regelung hinsichtlich der Kranken-, Unfall- und
Pensionsversicherung fir Privatangestellte. Die Phase von 1925 bis 1929 ist aus rechtlicher

Sicht eine aulRert erfolgreiche fur die Entwicklung der Sozialversicherung.

Die Land-, Heim- und Forstarbeiterversicherungsgesetze wurden verabschiedet, das
Arbeiterversicherungsgesetz hingegen wurde erneuert, allerdings wurde es nicht sofort
verabschiedet, sondern an Bedingungen geknilpft. Die schlechte wirtschaftliche Lage
verhinderte das Inkrafttreten, da die Bezieherlnnen von Notstandshilfen weiterhin tber der

100.000er-Marke lagen, die wirtschaftliche Situation keine Entspannung erhoffen lie3 und die
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Mehrbelastungen durch das Arbeiterversicherungsgesetz dem Staat nicht zuzutrauen waren.
Hier zeigten sich bereits die entstandenen Spannungen zwischen den burgerlichen und
sozialdemokratischen Lagern in Osterreich. (\Vgl. Talos 1981: 183 ff.)

Weitere Effekte der Regierungsarbeit waren:

e Die Anzahl der Krankenversicherten stieg von 7 % (1890) auf 60 % 1930
e Die Anzahl der Sozialversicherungstrager sank von beinahe 600 (1918) auf 172 (1925)
e Anstieg der Sozialausgaben von 10,7 % (1923) auf 23,5 % (1932)

3.4. Die Sozialversicherung im Sténdestaat 1933-1938

Die Hirtenberger Waffenaffare lieferte ein Vorspiel fur die Ereignisse im Marz 1933, welche
zum Riicktritt der damaligen drei Nationalratsprasidenten® und zum Ende der Ersten Republik
fiihrte. ,,.Die Ausschaltung des Parlaments und die in der Folgezeit praktizierte Politik der
Notverordnungen verdanderten die Rahmenbedingungen der Politik wie auch der
Madglichkeiten der politischen Konfliktaustragung. Die oppositionelle Arbeiterbewegung war
unmittelbar davon betroffen.« (Talos 1981: 251)

Der Konflikt zwischen Sozialdemokraten und Burgerlichen verscharfte sich zusehends und
mundete schlussendlich in einen Birgerkrieg. Dies hatte auch Folgen flr die Gestaltung der
Sozialpolitik und die Entwicklung der Sozialversicherung. Im Mittelpunkt der
sozialpolitischen Agenden stand die Arbeitslosenpolitik, da die Zahl der Erwerbslosen im
Zuge der Weltwirtschaftskrise dramatisch zunahm. Auch der Staatshaushalt hatte mit dieser
Entwicklung zu kampfen und so wurden restriktive MaRnahmen, auch bei der
Sozialversicherung, gesetzt. Die Leistungen fir die Arbeitslosenunterstiitzung wurden auf
einen engeren Kreis eingeschrankt und der Umfang herabgesetzt. Die Hochstdauer der
Unterstitzung betrug somit nur noch maximal 20 Wochen. Durch die hohe Arbeitslosigkeit
hatten auch die Sozialversicherungen unter starken finanziellen EinbufRen zu leiden. Als
Gegenmalinahmen fiihrte man die Beitragspflicht fir Rentenempfangerinnen ein, die Gehalter
der  Sozialversicherungsbediensteten  wurden gekirzt, die Leistungen bei der
Unfallkrankenkasse und die Renten der Angestellten-Pensionsversicherung wurden um 20 %
bzw. 10 % gekdirzt. (Vgl. Hormarcher/Rack 2006: 22 f.)

® Renner, Ramek, Straffner
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1935 versuchte die Regierung, mit einer ,,Sozialversicherungsreform™ die Finanzen besser
unter Kontrolle bringen zu kénnen. Mit dem gewerblichen Sozialversicherungsgesetz wurde
eine Vereinheitlichung im System angestrebt, bei der nur vereinzelte Versicherungen, wie
jene der landwirtschaftlichen Sozialversicherung oder der Offentlich bediensteten
Eisenbahner, ausgenommen wurden. Weitere Eckpfeiler des Gesetzes waren:

e Ausdehnung der Unfallversicherung auf alle krankenversicherten ArbeiterInnen

e Einfuhrung eines einheitlichen Sozialversicherungsbeitrages, errechnet an Prozenten
des Arbeitsverdienstes

e Zusammenfassung aller Sozialversicherungstrager in einem Reichsverband

e Schaffung von Arbeitsgemeinschaften fur die zentrale Bewirtschaftung der
Krankenpflege (vgl. Talos 1981: 269 f.)

Trotz vieler positiver Ansétze in der Sozialpolitik dominierten im Sténdestaat doch die Ziele
der Leistungskiirzung und Einsparung, um die Finanzen der Sozialversicherungen in den Griff
zu bekommen. Man versuchte zwar die Leistungen dort zu kiirzen, wo man es fir annehmbar
fand, doch waren Kiirzungen im Bereich der Unfallversicherung, Krankenversicherung und in

der Pensionsversicherung der Angestellten besonders schmerzhaft.

3.5. Die Sozialversicherung im Nationalsozialismus 1939-1945

Die Entwicklung der Sozialversicherung wurde durch die nationalsozialistische Herrschaft
nur bedingt beeinflusst. Die gesamte Gesundheitspolitik war durch das Prinzip der
Erbgesundheitspolitik gepragt. Ziel dieser Politik war es, nur gesundem Nachwuchs das
Leben zu schenken. Erbkrankheiten und Behinderungen sollten mit einer gesetzlich
genehmigten Sterilisation und einem Eheverbot unmdglich gemacht werden. Ein weiterer
grolRer Bruch waren sicherlich die Aufhebung der Selbstverwaltung der Sozialversicherungen
und die Auflosung der Versicherungsanstalten. Doch es gab auch positive Entwicklungen, wie
z. B. die Erhohung der Rentenleistungen und Kinderzuschiisse sowie die Einfiihrung einer
Krankenversicherung in der Invaliden- und Altersversicherung. Osterreichische Gesetze, wie
jene der allgemeinen Unfallversicherungspflicht, wurden in deutsches Recht eingegliedert.
(Vgl. Télos 1981: 292 ff.)
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3.6. Das allgemeine Sozialversicherungsgesetz 1956

Nach dem Ende des Zweiten Weltkrieges fiuhrte man, mit dem Sozialversicherungs-
Uberleitungsgesetz von 1947, die Selbstverwaltung der Osterreichischen Sozialversicherung
wieder ein. Zudem wurde mit dem Hauptverband der Sozialversicherungstrager eine
Dachorganisation gegriindet, welche Krankenversicherung, Unfallversicherung und

Pensionsversicherung unter einem Dach vereint.

Am 1. Janner 1956 trat das Allgemeine Sozialversicherungsgesetz (ASVG) in Kraft, welches
alle bisherigen Gesetze zur Sozialversicherung abldste. Darin enthalten waren
Verbesserungen der Leistungen, eine Neuregelung der Kranken-, Unfall- und
Pensionsversicherung fiir alle unselbststandig Erwerbstatigen und Anderungen in der
Organisation und Finanzierung der Sozialversicherung. Das ASVG diente auch als Leitgesetz
fur die Sozialversicherung der Selbststandigen und als Grundgesetz flr die ArbeiterInnen und
Angestellten der Zweiten Republik. (Vgl. Talos 1981: 345 f.)

Nicht im ASVG mit inbegriffen waren die Krankenversicherung der Bundesangestellten, die
Meisterkrankenversicherung, die  Notarversicherung, die Krankenversicherung flr
Arbeitslosengeld- und Notstandshilfeempfangerinnen und die Krankenversicherung der
Kriegshinterbliebenen. Das ASVG gliederte sich in zehn Teile und der Entwurf enthielt 600
Paragrafen. (Vgl. Hofmarcher/Rack 2006: 25 f.)

Das Allgemeine Sozialversicherungsgesetz (ASVG)

Abschnitt Titel des Abschnitts Materien/Unterabschnitte Erlauterungen

Erster Teil: Allgemeine Bestimmungen

Geltungsbereich im

Abschnitt G . Allgemeinen, Umfang der
eltungsbereich . . .
1 Allgemeinen Sozialversicherung,
Beschaftigung im Inland
Pflichtversicherung,
Versicherungszugehorigkeit der
Abschnitt _ Pflic_htversicherten zu den Vollversicherung,
5 Umfang der Versicherung einzelnen Arten der Ausnahmen von der
Pensionsversicherung, freiwillige Vollversicherung

Versicherung,
Formalversicherung
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Versicherungstrager und ihre

Tréger der Versicherung und ihre
Aufgaben, Zusténdigkeit der

Abs%hmtt Zustandigkeit. Hauptverband | Versicherungstréger, rechtliche
der Sozialversicherungstréger | Stellung der Versicherungstrager
und des Hauptverbandes
Abschnitt . An- und Abmeldung der
4 Meldung und Auskunftspflicht Pflichtversicherten
. .- . Fortsetzung der Beitrége in
Abschnitt Mittel der Sozialversicherung Bgltrage, _Beltragsgrundlagen, den Kassen gemal den
5 Hdchstbeitragsgrundlagen etc.
Satzungen
Entstehen der
Abschnitt Leistunasanspriiche Leistungsanspriiche
6 gsansp (Zustandekommen, Erléschen,
Entziehung etc.)
Abschnitt Befreiuna von Abaaben Personliche und sachliche
7 g g Abgabenfreiheit
Abscéhmtt Strafbestimmungen VerstoRe

Zweiter Teil: Leistungen der Krankenversicherung

Aufgaben, Leistungen,

Abscihnltt Gemeinsame Bestimmungen Anspruchsberechtigung,
Bemessungsgrundlagen etc.
Krankenbehandlung,
Krankengeld, Anstaltspflege,
Familien(tag)geld,
Zahnbehandlung und Zahnersatz;
Abschnitt Leistunden im Besonderen Hilfe bei korperlichen
2 g Gebrechen, erweiterte
Heilfursorge;
Krankheitsverhitung, Leistungen
aus dem Versicherungsfall der
Mutterschaft, Sterbefall
Dritter Teil: Unfallversicherung
. Aufgaben, Leistungen,
Absihmtt Gemeinsame Bestimmungen Anspruchsberechtigung,
Bemessungsgrundlagen etc.
Abschnitt | Unfallverhiitung: Vorsorge fur
2 eine erste Hilfeleistung
Leistungen im Falle einer
. korperlichen Schadigung der/des
Abs%hnltt Leistungen Versicherten, Leistungen im
Falle des Todes der/des
Versicherten
Vierter Teil: Pensionsversicherung
Absihmtt Gemeinsame Bestimmungen
Abschnitt Pensionsversicherung der
2 ArbeiterInnen
Abschnitt Pensionsversicherung der
3 Angestellten
Abschnitt Knappschaftliche
4 Pensionsversicherung
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Abschnitt | Ausgleichzulage zu Renten aus
5 der Pensionsversicherung

Abschnitt

6 Gesundheitsflrsorge

Finfter Teil: Beziehungen der Versicherungstréger (Verbande) zueinander und Ersatzleistungen. Haftung des
Dienstgebers bei Unféllen

Sechster Teil: Beziehungen der Tréger der Sozialversicherung und ihrer Verbande zu den Arztinnen/Arzten,
Dentist(inn)en, Hebammen, Apotheker(inne)n, Krankenanstalten und anderen Vertragspartnern

Abschnitt

1 Gemeinsame Bestimmungen

Arzteausschiisse,
Gesamtvertrage,
Entscheidung von
Streitigkeiten,
Kommissionen etc.

Beziehungen der Tréger der
Abschnitt | Sozialversicherung und ihrer

2 Verbénde zu den Arztinnen/
Arzten

Beziehungen der Tréger der

Abschnitt | Sozialversicherung und ihrer Abgabe von Heilmitteln,
3 Verbande zu anderen Streitigkeiten etc.
Vertragspartnern

Siebenter Teil: Verfahren

Achter Teil: Aufbau der Verwaltung

Regelt den Aufbau der Verwaltungskorper und des Hauptverbandes, die Aufsicht des Bundes und die
Vermdogensverwaltung

Neunter Teil:
Sonderbestimmungen

Regelt die Bestimmungen fiir Versicherung der Osterreichischen Bundesbahnen und fiir
Sozialversicherungstréger; definiert Restitutionsrechte

Zehnter Teil: Ubergangs- und Schlusshestimmungen

Abbildung 1: Das Allgemeine Sozialversicherungsgesetz (vgl. Hofmarcher/Rack 2006: 28 f.; ASVG)

3.7. Entwicklungen von 1956 bis 1990

In dem Zeitraum von 1956 bis 1990 erhohte sich der Kreis der Versicherten in Osterreich
signifikant auf 99 %. Verantwortlich dafir waren die Einfihrung des Bauern- und
Beamtenkrankenversicherungsgesetzes 1965 und 1967 sowie das gewerbliche
Selbststandigen-Krankenversicherungsgesetz 1966. Neben dem uneingeschrankten Zugang
zur Krankenhausversorgung wurden auch die Gesundenuntersuchung, Jugenduntersuchungen
und neue Rehabilitationsplane entwickelt. Ein weiterer bedeutender Schritt in der

Entwicklung der Sozialversicherung und der Gesundheitspolitik war die 815-Vereinbarung
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zwischen Bund und Landern 1978. Die 15a-B-VG-Vereinbarung uber die Organisation und
Finanzierung des Gesundheitswesens wurde immer flr einen bestimmten Zeitraum getroffen.

Zu Beginn belief sich dieser auf vier Jahre, spater wurde er auf funf Jahre erweitert.

Durch diese Ausweitungen im Bereich der Versicherten kam es bald zu eklatanten
finanziellen Schieflagen, die, auch bedingt durch einen Konjunktureinbruch in den 1980er-
Jahren, zu Finanzierungsproblemen im Gesundheitssystem fiihrten. (Vgl. Hofmarcher 2013:
25) Deshalb riickte auch in der offentlichen Diskussion die Finanzierung des
Gesundheitssystems in den Fokus.

3.8. Die Entwicklung in den 1990er-Jahren

In den 1990er-Jahren setzte sich der Ausbau der Sozialversicherungsleistungen fort. Es
wurden aber auch vermehrt kostenddmpfende und konsolidierende Malinahmen gesetzt, um
das Problem der Finanzierung in den Griff zu bekommen. Als einer der Meilensteine in
diesem Jahrzehnt kann sicherlich die Einfiihrung eines siebenstufigen Pflegegeldes gesehen
werden. Mit dem Bundespflegegeldgesetz (BPGG) wurden viele Haushalte, in denen

pflegebedirftige Personen lebten, finanziell entlastet.

1997 hingegen wurde mit der Krankenscheingebihr ein fur alle ASVG-Versicherten gltiger
Selbstbehalt eingefiihrt. Es wurden aber auch Praventionsmalinahmen ergriffen, wie durch die
Schaffung des Fonds Gesundes Osterreich 1998 und ein Gesetz fir mehr
Selbstbestimmungsrechte fir Patient(inn)en 1999. Die Krankenanstaltenfinanzierung wurde
im Jahr 1997 ebenfalls neu geregelt, um leistungsorientierter zu werden. Dazu wurden
Strukturfonds auf Bundesebene und neun Landesfonds gegriindet und ein verbindlicher
GroRgerate- und Krankenanstaltenplan geschaffen. Ziel war es, die Finanzstrome in diesem
Bereich neu zu regeln und die Patient(inn)en besser erreichen zu konnen. Wesentliche
Veranderungen konnten diese MaRnahmen in der Versorgungskette aber nicht erreichen.
(Vgl. Hofmarcher 2013: 26)
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3.9. Gesundheitsreformen

Reformen im Gesundheitswesen standen in den letzten 30 Jahren beinahe an der
Tagesordnung. Dies ist zum einen mit der veranderten demografischen, politischen, aber auch
finanziellen Situation im Staat zu erkldaren. Den in den 90er-Jahren durch die SPO-OVP
eingeschlagenen Kurs einer Konsolidierung versuchte die neue Mitte-rechts-Koalition ab dem
Regierungsantritt im Jahr 2000 fortzusetzen. Ziele waren eine Reformierung der
Sozialversicherung. Dies beinhaltete eine organisatorische Neustrukturierung, die
Neueinfuhrung von Selbstbehalten bzw. eine Vereinheitlichung der Selbstbehalte und die
Einfuhrung einer Ambulanzgebiihr. Diese Vorhaben wurden allerdings durch breite
Ablehnung in der Bevolkerung und Urteile des Verfassungsgerichtshofes gebremst. Als
wichtigstes Resultat der Neugestaltung der Sozialversicherung kann die paritétische
Besetzung von Arbeitgeber- und Arbeitervertreter(inne)n in den Gremien der
Sozialversicherung genannt werden. Diese Forderung wurde bereits bei der Einfiihrung des
ASVG von den Arbeitgebern erhoben. (Vgl. Hofmarcher 2013: 27)

2005 wurde erneut eine Gesundheitsreform in Angriff genommen. Dafur wurde eine neue
15a-B-VG-Vereinbarung zwischen Bund und Léndern geschaffen. Ziele waren, die
Vorsorgemanahmen weiter auszubauen, die strikte Trennung der einzelnen Sektoren des
Gesundheitswesens zu Uberwinden, eine bessere Planung, Steuerung und Finanzierung zu

ermoglichen sowie Mallnahmen zur Kostenddampfung im Umfang von € 300 Millionen. (\Vgl.
Pottler 2012: 239)

Es folgten die Grindung des Bundesinstituts fir Qualitat im Gesundheitswesen, die
Schaffung eines Reformpools und die Forderung spezieller Projekte durch die
Bundesgesundheitsagentur. Alle weiteren MaRnahmen dienten der Neuorganisation des
Gesundheitswesens  durch  die  Schaffung  neuer  Rechtskdrper,  wie  des
Landesgesundheitsfonds, von  Gesundheitsplattformen und der Uberfilhrung  der
Bundesstrukturkommission in  die  Bundesgesundheitsagentur. Der  Osterreichische
Strukturplan Gesundheit (OSG) diente ebenfalls der Harmonisierung des Gesundheitssystems.
Durch ihn sollte eine gemeinsame Planung, Steuerung und Finanzierung der gesamten
Gesundheitsversorgung ermoglicht werden. Im Jahr 2010 wurde der im Jahr 2006
beschlossene OSG erneut modifiziert und erweitert. Nun wurden Gesamtplane fiir den
Zeitraum bis 2020 festgelegt, um das Gesundheitswesen in Osterreich ,,zukunftsfit zu

machen. Besonderen Wert legte man auf die Palliativ- und Hospizbetreuung, die
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Anforderungen der Krankenh&user und die uUberregionale Koordination. (\Vgl. Pottler 2012:
239 ff.)

3.10. Gesundheitsreform 2013

Mit der Gesundheitsreform 2013 wurde ein partnerschaftliches Zielsteuerungssystem
entworfen, dessen Sinn es ist, das Gesundheitswesen effizienter zu gestalten. Die
Steuerungseffekte sollten vor allem in den Bereichen der Struktur, Organisation und
Finanzierung positive Effekte hervorrufen. Die Eckpunkte der Vereinbarung wurden
zwischen dem Bund und den L&ndern in einer Art.-15a-B-VG-Vereinbarung getroffen. Die
Umsetzung dieser Vereinbarung sollte im Sinne vollster Transparenz auch in einem
Bundesgesetz mit dem Gesundheits-Zielsteuerungsgesetz (G-ZG) festgehalten werden. Das
Gesundheitsreformgesetz wurde am 23. Mai 2013 im Bundesgesetzblatt I Nr. 81/2013
kundgemacht.

Die angespannte finanzielle Situation des Bundes bekam nun erneut auch die Finanzierung
des Gesundheitssystems zu spiren. Von 2013 bis 2016 erwartet sich das
Gesundheitsministerium Einsparungen in der Hohe von 3,4 Milliarden Euro, um einen Beitrag
zur Erfullung des 6sterreichischen Stabilitatspaktes leisten zu kénnen. Neben den erhofften
Einsparungseffekten soll durch das Gesundheits-Zielsteuerungsgesetz auch die
Primarversorgung im niedergelassenen Bereich, eine Entlastung des vollstationdren Bereichs
in den Akut-Krankenanstalten sowie eine starkere finanzielle Forderung der
Gesundheitsvorsorge erreicht werden. Das G-ZG beinhaltet unter anderem auch
Modifizierungen des ASVG, der Bundesgesundheitsagentur, des Bundesgesetzes (Uber
Krankenanstalten und Kuranstalten, ausgesuchter Sozialversicherungsgesetze (Béuerinnen
und Bauern, Beamtinnen sowie Beamtinnen und Beamte, Gewerbliche) und des
Gesundheitsqualitatsgesetzes. Im Mittelpunkt stehen aber die Gesundheitsvorsorge, die
Gesundheitsfirsorge  und  Optimierungen in den  Schnittstellen  zwischen
Sozialversicherungen, Landern, Bund und deren Entscheidungsstrukturen und
-organisationen. (Vgl. BGBI Nr. 81/2013 und http://www.bmg.gv.at)
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4, Struktur und Aufbau des dsterreichischen Gesundheitswesens

Die foderalistisch politisch gepragte Struktur des Landes organisiert das Gesundheitswesen
auf einen duBerst komplexe Art und Weise. Die Bundesverfassung regelt zwar, dass die
Mehrzahl der Kompetenzen im Gesundheitswesen dem Bund zuféllt, dies gilt aber nicht fir
Bereiche wie das Krankenanstaltenwesen. Hier werden zwar durch den Bund die Grundsatze
festgelegt, fur die Ausfuhrung (in der Gesetzgebung und Vollziehung) zeigen sich aber die
Lander verantwortlich. Zu den Gemeinden und Sozialversicherungstradgern kommen auch
noch private und privat-gemeinnutzige Akteure hinzu. Darunter fallen private
Krankenanstalten, private Krankenversicherungen, Selbsthilfegruppen und
Wohlfahrtsorganisationen.

4.1.Bundesebene

Die oberste Behorde im Osterreichischen Gesundheitswesen ist das Bundesministerium fiir
Gesundheit. Es Uberwacht als zustandige Aufsichtsbehdrde die von Parlament und Bundesrat
beschlossenen  Gesetze.  Ausfihrende  Organe sind die Lander und die
Sozialversicherungstrager, dem Bund fallt hier eine grolle Bedeutung als Ulberwachende
Aufsichtsbehérde zu. Vor allem bei dem Vollzug von Gesetzen, der gesundheitlichen

Vorsorge und auch in Ausbildungsbelangen.

Zentrale Kompetenzen und Aufgaben des Bundes sind:

e allgemeine Gesundheitspolitik

e |Initiator von Reform- und Gesetzesvorschlagen

e Qualitat im Gesundheitswesen

e Gesundheitsvorsorge

e Strukturpolitik und -planung sowie Gesundheitssystementwicklung

e Apotheken- und Arzneimittelwesen

e Mitgestalter bei Landesaufgaben in Form von 15a-B-VG-Vereinbarungen, vor allem
in Bezug auf das Krankenanstaltenwesen

e Aufsichtsbehorde flir die soziale Krankenversicherung und Standesvertretungen

e leistungsorientierte Finanzierung von Gesundheitsdienstleistungen, Information und
Klassifikationssysteme (vgl. Pottler 2012: 28)
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4.1.1. Das Bundesministerium fiir Gesundheit (BMG)

Das Bundesministerium fur Gesundheit ist die zentrale Stelle des Bundes zur Verwaltung des
Gesundheitswesens. Die konkreten Aufgaben des BMG sind im Bundesministeriengesetz
geregelt (BGBI. Nr. 76/1986). Die ausschlielichen Kompetenzen liegen allerdings nicht nur
im BMG, sondern auch bei anderen Ministerien, den Léndern, Gemeinden oder aber den
Sozialversicherungstragern. Geleitet wird das Ministerium seit 1.9.2014 von Dr.™ Sabine
Oberhauser (SPO). Durch die Ubertragung vieler Kompetenzen auf andere Ebenen der
staatlichen Organisation setzt sich das BMG aus lediglich drei Sektionen und dem
Ministerium zugeordneten Fachbeirdten zusammen. Es unterhdlt keine nachgeordneten

Dienststellen oder Unterbehdrden.

Aufgaben des Bundesministeriums fiir Gesundheit:

e Angelegenheiten des Gesundheitswesens

e Angelegenheiten des Veterindrwesens

e Angelegenheiten des Sanitats- und Veterinarpersonals
e Angelegenheiten der Nahrungsmittelkontrolle

e allgemeine Angelegenheiten der Gentechnologie

e Angelegenheiten der Krankenversicherung und der Unfallversicherung

Sektion 1: Gesundheitssystem, zentrale Koordination

Die Sektion 1 vereint nationale wie internationale Koordination des Gesundheitswesens. Es
ist zustandig fur die Koordination des Rechnungshofes, der EU und WHO sowie
Strukturangelegenheiten des Bundes im Gesundheitswesen. Zu den Strukturangelegenheiten
zahlen ein leistungsorientiertes  Finanzierungssystem,  strukturpolitische  Planung,
Rechtsangelegenheiten, Qualitdt im Gesundheitssystem und die Arzneitaxkommission sowie
die Pharmadkonomie. (Vgl. BMG 2014b)

Sektion 2: Recht und gesundheitlicher Verbraucherschutz

Der Bereich A der Sektion 2 ist zustandig fir Rechtsangelegenheiten im Gesundheitswesen.
Darunter fallen allgemeine Gesundheitsrechtsangelegenheiten und Gesundheitsberufe,
Rechtsangelegenheiten der Arztinnen und Arzte, Psychologie, Psychotherapie, Arzneimittel,
Apotheken, Kranken- und Unfallversicherung, Drogen und Suchtmittel etc. In den Bereich

Verbrauchergesundheit, internationale Angelegenheiten, Informations- und Berichtwesen
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fallen das Veterinarrecht, das Lebensmittelrecht, Lebensmittelsicherheit, Tierschutz,
Gentechnik u. a. (Vgl. BMG 2014c)

Sektion 3: Offentliche Gesundheit und medizinische Angelegenheiten

Die Sektion 3 besteht aus acht Abteilungen und beschaftigt sich mit Themen betreffend
offentlicher Gesundheitsdienst, nicht Gbertragbare Krankheiten, tbertragbare Erkrankungen,
Strahlenschutz, Gesundheitsforderung und Pravention, Impfwesen, Erndhrung und Kinder-,
Jugend- und Gendergesundheit. (Vgl. BMG 2014d)

4.1.1.1. Einrichtungen und Institutionen des Bundesministeriums fur Gesundheit

Der Oberste Sanitétsrat (OSR)

Eines der bedeutendsten Gremien mit beratender Funktion ist der Oberste Sanitatsrat. Er setzt
sich aus ehrenamtlichen Mitgliedern zusammen, die Expertinnen und Experten aus den
Bereichen der Medizin, Psychologe, Pflege, Wissenschaft, Arzte- und Apothekerkammer,
Sozialversicherung und dem o6ffentlichen Gesundheitsdienst sind. Der OSR kann seine
Beratungstatigkeit unabhangig ausiben, allerdings haben seine Entscheidungen auch nur
Vorschlagscharakter und sind nicht bindend. Die 32 Expert(inn)en Uben ihre

Beratungstatigkeit fur einen Zeitraum von aktuell (Stand 11/2014) drei Jahren aus.

Die gesetzliche Grundlage fiir den OSR bildet das Reichssanitatsgesetz aus dem Jahr 1879,
welches heute noch Giltigkeit besitzt. Die Bundesministerin kann jederzeit einen
Fachausschuss des OSR einberufen, um sich in medizinischen Fragestellungen beraten zu
lassen und um ausloten zu lassen, inwieweit die aktuellen Themen dem Stand der
medizinischen Fragestellungen entsprechen. Die Beschliisse des OSR werden mit einfacher
Stimmenmehrheit getroffen und die Sitzungshéufigkeit belduft sich auf zwei bis drei Treffen
pro Jahr. (Vgl. BMG 2014e)

Gesundheit Osterreich GmbH (GOG)

Am 1. August 2006 wurde die Gesundheit Osterreich GmbH als nationales Forschungs- und
Planungsinstitut fir das Gesundheitswesen und als entsprechende Kompetenz- und
Forderstelle fur die Gesundheitsférderung per Bundesgesetz eingerichtet (BGBI. | 2006/132).
Ziel des GOG ist es, die Strukturplanung, Gesundheitsforderung und Qualitatssicherung

aufeinander abzustimmen und Osterreichweit eine Effektivitatssteigerung bei der
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http://www.goeg.at/index.php?pid=abkurzungsverzeichnis&noreplace=yes#g77

Koordination herbeizufiihren. ,,Alleingesellschafter der Gesundheit Osterreich ist der Bund,
vertreten durch den Bundesminister flir Gesundheit. Die Gesellschaft ist im Rahmen ihrer

wissenschaftlichen Tatigkeit gegeniiber dem Gesellschafter weisungsfrei. (GOG 2014a)
Die Gesundheit Osterreich GmbH gliedert sich in drei Geschéftsbereiche:
1. Das osterreichische Bundesinstitut fiir Gesundheitswesen (OBIG)

,Der Geschiftsbereich OBIG fiihrt Forschungs- und Planungsarbeiten durch, gestaltet
das Berichtswesen und erstellt Grundlagen fir die Steuerung des Gesundheitswesens
ausschlieBlich im Auftrag des Bundes. Fir alle anderen Auftraggeber stehen die
GOG-Taéchter zur Verfiigung (GO Beratungs GmbH, GO Forschungs- und Planungs
GmbH).“(GOG 2014b)

2. Fonds Gesundes Osterreich (FGO)
,Der  Geschiftsbereich FGO ist die nationale Kompetenzstelle  fir
Gesundheitsforderung und Pravention. Als Dienstleister fordert der FGO Projekte,
des Weiteren entwickelt er Aktivitaten und Kampagnen, um gesunde Lebensweisen
und gesunde Lebenswelten fiir moglichst viele Menschen in Osterreich erreichbar zu
machen.“ (GOG 2014c¢)

3. Das Bundesinstitut fur Qualitadt im Gesundheitswesen (BIQG)
,,Dem Bundesinstitut fiir Qualitdt im Gesundheitswesen (BIQG) obliegen im Auftrag
des Bundes die Entwicklung, Umsetzung und regelméRige Evaluation eines
gesamtdsterreichischen Qualitatssystems, das den Prinzipien Patientenorientierung,
Transparenz, Effektivitat und Effizienz zu folgen hat.“ (GOG 2014d)

Die osterreichische Agentur fiir Gesundheit und Erndhrungssicherheit (AGES)

Die Aufgaben der AGES umfassen die Risikominimierung in den Bereichen der Gesundheit,
Lebensmittelsicherheit, Erndhrungssicherung und Verbraucherlnnen-Schutz. Die Agentur ist
zu 100 % im Besitz der Republik Osterreich und erbringt ihre Leistungen auf Basis des
Gesundheits- und Ernahrungssicherheitsgesetzes (GESG), der Materiengesetze und
einschldgiger européischer Regelungen. Vertreten wird die Republik durch die
Bundesministerin fir Gesundheit und den Bundesminister fur Land- und Forstwirtschaft,

Umwelt und Wasserwirtschaft. Sie arbeitet auf Basis der von der Republik vorgegebenen
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Ziele risikobasiert und interdisziplindr in den Themenfeldern Offentliche Gesundheit,
Tiergesundheit, Lebensmittelsicherheit, Erndhrungssicherung,  Arzneimittel  und
Medizinprodukte sowie Strahlenschutz. (Vgl. AGES 2014)

Die AGES-Medizinmarktaufsicht ist verantwortlich fur die Zulassung von Arzneimitteln, die
Pharmakovigilanz und die Uberprifung der Arzneimittelqualitit. Zudem vertritt sie
Osterreich in diversen Arzneimittelgremien (EU, national und international). Weitere wichtige
Betatigungsfelder der AGES sind jene der Erndhrungssicherheit. Das Bundesamt fir
Ernahrungssicherheit (BAES) ist der AGES zugeordnet und wurde durch das Gesundheits-
und Erndhrungssicherheitsgesetz — GESG (BGBI. | Nr. 63/2002) — eingerichtet. In diesem
Zusammenhang flhrt die AGES Kontrollen von Saatgut, Futtermitteln, Diungemitteln und

Pflanzenschutzmitteln durch und ist auch fur deren Zulassung verantwortlich.

Die Bundesgesundheitsagentur (BGA) und Bundesgesundheitskommission (BGK)

Im Zuge der Gesundheitsreform 2005 wurde die Bundesgesundheitsagentur im Rahmen einer
Art.-15a-B-VG-Vereinbarung gegrindet. Ziel der Reform war es, die strikte Trennung der
einzelnen Sektoren zu Uberwinden und eine gezielte Planung, Steuerung und Finanzierung des
gesamten Gesundheitswesens ermoglichen zu kdnnen. Mit der Einrichtung der
Bundesgesundheitsagentur auf Bundesebene und der Gesundheitsfonds auf Léanderebene

sollte diese gemeinsame Steuerung, Planung und Finanzierung erméglicht werden.

Durch die Beobachtung des 0sterreichischen Gesundheitswesens soll die BGA die
Entwicklung dessen analysieren und die Weiterentwicklung anhand von Vorgaben und
Grundsatzen planen und steuern. Weitere Aufgaben sind, die Integration und Kooperation der
einzelnen Gesundheitsbereiche zu verbessern, die Nutzung der Informations- und
Kommunikationstechnologien zu forcieren und die Erarbeitung von Qualitatsvorgaben fur die
Erbringung von Gesundheitsleistungen. Dies dient der Sicherstellung der Qualitat im

Gesundheitswesen im Interesse der Patientinnen und Patienten.

Die Bundesgesundheitskommission ist ein Organ der BGA. Sie setzt sich aus Vertreter(inne)n
des Bundes (7), der Lander (je 1), der Sozialversicherung (6), der Interessenvertretungen der
Stddte und Gemeinden (je 1), der konfessionellen Krankenanstalten (1), der

Patientenvertretungen (1) und der dsterreichischen Arztekammer zusammen.
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,Zur Beratung der Bundesgesundheitsagentur kann eine Bundesgesundheitskonferenz
eingerichtet werden, in der die wesentlichen Akteurinnen/Akteure des Gesundheitswesens
vertreten sind. Die Fihrung der Geschafte der Bundesgesundheitsagentur obliegt dem
Bundesministerium fur Gesundheit.* (Vgl. BMG 2014 f.)

4.1.1.2. Der Privatkrankenanstalten-Finanzierungsfonds (PRIKRAF)

Der Privatkrankenanstalten-Finanzierungsfonds wurde 2002 gegrundet und hat als Aufgabe,
die Abgeltung aller Leistungen von PRIKRAF-Krankenanstalten im stationdren und
tagesklinischen Bereich, flr die eine Leistungspflicht der Krankenversicherungstrager besteht,
abzuwickeln. Zudem leistet der PRIKRAF auch einen Pflegekostenzuschuss fiir Versicherte,
die in einer PRIKRAF-Krankenanstalt untergebracht sind, aber in keinem Vertragsverhéltnis
zu einem Versicherungstrager stehen. Diese Zahlungen erfolgen nach dem jeweiligen
leistungsorientieren Krankenanstaltenfinanzierungsmodell. Es besteht auch die Mdglichkeit,
durch Pauschalzahlungen der Kassen die Behandlung auslédndischer Patient(inn)en
abzugelten. Rechtsgrundlage fir den PRIKRAF ist das PRIKRAF-Gesetz BGBI. | Nr.
165/2004. Das Bundesministerium fiir Gesundheit ist die zustandige Aufsichtsbehdrde. (Vgl.
PRIKRAF 2014)

4.1.1.3. Die elektronische Gesundheitsakte ELGA

Die elektronische Gesundheitsakte ELGA wurde installiert, um die Effizienz und Qualitat des
Osterreichischen Gesundheitswesens weiter zu verbessern. ELGA ist ein Informationssystem,
das allen Patient(inn)en und Gesundheitsdiensteanbietern (Spitdler, niedergelassenen
Arztinnen und Arzte, Apotheken und Pflegeeinrichtungen) zur Verfugung steht. Die
Patient(inn)en und behandelnden Arztinnen und Arzte konnen jederzeit auf die gespeicherten
Daten zugreifen und so schnellstmdglich die Erkrankungs- und Behandlungshistorie einsehen.
Aufgrund dieser Erleichterung soll es mdglich sein, die Behandlungen effizienter zu gestalten,

umso den Patient(inn)en die grofiten und schnellsten Heilungschancen gewahren zu kénnen.

Aufgrund massiver Bedenken von Datenschiitzer(inne)n und auch Arztevertreter(inne)n

wurde ab Janner 2014 die Mdoglichkeit angeboten, die ELGA-Teilnahme selbst zu gestalten.
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Die Burgerlnnen koénnen nun entscheiden, inwiefern sie von der elektronischen
Gesundheitsakte Gebrauch machen wollen. Ende 2015 gehen die Spitéler in Ké&rnten, der
Steiermark, Oberdsterreich, Tirol und Wien sowie die Unfallkrankenhduser der AUV A
schrittweise in den ELGA-Echtbetrieb ber. (Vgl. Gesundheit 2014a)

4.1.2. Weitere am Gesundheitssystem beteiligte Ministerien

Das Bundeministerium fiir Arbeit, Soziales und Konsumentenschutz (BMASK)

In den Zustandigkeitsbereich des BMASK fallen alle Bereiche der allgemeinen Sozialpolitik.
Dies betrifft die Pensions- und Arbeitslosenversicherung, Langzeitpflege und Behinderten-
und Sozialhilfeangelegenheiten. Das BMASK hat zudem die Aufsicht uber den Hauptverband
der Sozialversicherungstrager, die Pensionsversicherungsanstalt und die Pensionsinstitute.
(Vgl. BMASK 2014)

Das Bundesministerium fiir Wissenschaft und Forschung (BMWFW)

Das Ministerium ist fir die Ausbildung der Arztinnen und Arzte an den Universititen
zustandig. Geregelt ist dies im Universitatsgesetz 2002, BGBI. | Nr. 120/2002. Es ist auch fur
die Rechts- und Strukturangelegenheiten der Universitaten verantwortlich. Darunter fallen
auch Privatuniversitaten wie die Paracelsus Medizinische Privatuniversitat Salzburg. (Vgl.
BMWFW 2014)

Das Bundesministerium fiir Finanzen (BMF)

Das Bundesministerium fir Finanzen ist insbesondere fiir den Finanzausgleich zwischen
Bund und L&ndern zustdndig und damit auch in die Budgetfestsetzungen der
Krankenanstalten involviert. Gemeinsam mit dem BMG nimmt das BMF die Angelegenheiten
des Kassenstrukturfonds fiir die Gebietskrankenkassen wahr und ist mit einem Mitglied im

Kuratorium des Fonds Gesundes Osterreich vertreten. (Vgl. Hofmarcher 2013: 39)
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Das Bundesministerium fir Land- und Forstwirtschaft, Umwelt und Wasserwirtschaft

(BMLEFUW)

Die Berthrungspunkte mit dem Bundesministerium fur Gesundheit sind die Zustandigkeiten
im Bereich der Gentechnik, Klimaschutz, Lebensmittelkontrolle und deren Materiengesetze.

Die Bundesministerien flr Justiz und flr Verteidigung und Sport sind Eigentiimer von

Krankenanstalten wie dem Heeresspital und einzelnen Krankenabteilungen.

Das Bundeskanzleramt

,Am 29. Juni 2001 wurde im Bundeskanzleramt eine Bioethikkommission eingesetzt. Sie
berdt den Bundeskanzler in gesellschaftlichen, naturwissenschaftlichen und rechtlichen
Fragen, die sich auf dem Gebiet der Humanmedizin und Humanbiologie aus ethischer Sicht
ergeben. (BKA 2014) Des Weiteren befindet sich auch die Anwaltschaft fir
Gleichbehandlung als zugeordnete Stelle im Bundeskanzleramt. Sie beschaftigt sich mit
Themen der Diskriminierung, Gleichbehandlung und Gleichstellung und bietet

Hilfestellungen und Aufklarung flr betroffene Personen.

4.2. Lander und Gemeindeebene

Im Osterreichischen Gesundheitswesen fallen auch den Landern und Gemeinden wichtige
Funktionen zu. Geregelt ist dies im BGBI. Nr. 1/1930 in den Artikeln 10 bis 15. Die
Gesetzgebung ist demnach Bundessache, Landessache sind die Erlassung von
Ausfiihrungsgesetzen und auch die Vollziehung im Bereich der Heilanstalten, Pflegeanstalten,
Kurorte, Kuranstalten und Kureinrichtungen. Sie Ubernehmen auch die Versorgung der
Spitdler, verwalten die Sozialhilfe und haben diverse Angebote der Prdvention im
Gesundheitsbereich. Das Krankenanstalten- und Kuranstaltengesetz regelt die durch die
Lander Ubernommene Versorgung der Bevolkerung und verpflichtet die Lander zur
ausreichenden Bereitstellung von Behandlungskapazitaten in den Krankenanstalten. (\Vgl.
KAKuG 2014)
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Fur die regionale Planung missen sich die Lénder an die Vorgaben des Osterreichischen
Strukturplans Gesundheit halten. Im Bereich der Lander liegt auch der offentliche
Gesundheitsdienst. Die Aufgaben darin Gbernehmen Amtséarztinnen und -&rzte, die in der
Regel in den jeweiligen Magistraten oder Bezirksverwaltungsbehdrden tatig sind.

Oberste Sanitatsbehdrde der Lé&nder sind die Landeshauptfrauen/Landeshauptménner; sie
werden durch die Landesregierungen und die Landessanitétsrate in rechtlichen und fachlichen
Angelegenheiten  unterstitzt. Weitere  Aufgaben der Landesverwaltungen sind:
Gesundheitsforderung, Fuhrung der Gesundheitsstatistik der L&nder, Verwaltung des
Stellenmarktes in den Einrichtungen des 6ffentlichen Gesundheitswesens und Uberwachung

der Einhaltung der Ausbildungsvorschriften fiir das medizinische Personal.

Auf Bezirksebene ist die jeweilige Bezirksverwaltungsbehtrde, in Form des
Gesundheitsamtes oder des Sanitatsreferates, zustdndig fur die Gesundheitsverwaltung der
Lander. Die darin beschéftigen Amtsarztinnen und -&rzte sind meist hauptberuflich angestellt
und Uben neben klassischen medizinischen Aufgaben auch Beratungstatigkeiten aus (z. B.

Ernéhrung, Schwangerenberatung etc.).

4.2.1. Landesgesundheitsfonds (LGF) und Gesundheitsplattformen (GPF)

Eine detaillierte Auflistung tber die Einrichtung, Organisation und Aufgaben sowie der
Finanzierung der Landesgesundheitsfonds ist in der Vereinbarung gemafid Art. 15a B-VG-uber
die Organisation und Finanzierung des Gesundheitswesens enthalten (BGBI. | Nr. 15/2008;
letztmalige Anderung BGBI. | Nr. 199/2013). Im Unterabschnitt B des 4. Abschnittes sind in
den Artikeln 18-21 die Rahmenbedingungen der LGF enthalten. In Artikel 18 werden die
Voraussetzungen fir die Einrichtung der LGF definiert. Die Léander sind verpflichtet, je
Bundesland einen Landesgesundheitsfonds in Form eines 6ffentlich-rechtlichen Fonds mit
eigener Rechtspersonlichkeit einzurichten. Aufgrund des leistungsorientierten Modells der
Krankenanstaltenfinanzierung missen sie zudem diversen Krankenanstalten von den
Landesgesundheitsfonds Zahlungen gewdhren; darunter fallen 6ffentliche Krankenanstalten
(gemaR § 2 Abs. 1 Z1 und 2 KAKuUG) sowie private Krankenanstalten (geméal § 16 KAKuUG),
die gemeinnutzig gefthrt sind (vgl. BGBI. | Nr. 15/2008).
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Die Aufgaben und Organisation der LGF sind in der Vereinbarung gemél3 Art. 15a B-VG
Zielsteuerung - Gesundheit geregelt (BGBI. | Nr. 200/2013). In dieser Vereinbarung ist in
Artikel 13 und 14 die Organisation der Landesgesundheitsfonds sowie der
Gesundheitsplattformen auf Landesebene definiert. Die LGF bestehen aus den Organen der
Gesundheitsplattform und einer Landes-Zielsteuerungskommission. Den Vorsitz in der
Gesundheitsplattform fuhrt ein vom Land bestelltes Mitglied der Landesregierung.

Der Gesundheitsplattform gehoren an:

e mit Stimmrecht: flinf Vertreterinnen des Landes und funf Vertreterinnen der Tréger
der Sozialversicherung sowie ein/-e Vertreter/-in des Bundes; Ersatzmitglieder

e ohne Stimmrecht: der Hauptverband der dsterreichischen Sozialversicherungstréger

e Vertreterinnen der Arztekammer, der Interessenvertretungen der Stadte und

Gemeinden, Patientenvertretungen, Vertreterinnen der Krankenanstalten

Bei der Beschlussfassung innerhalb der GPF gilt, dass eine Stimmenmehrheit und die
Zustimmung von mindestens drei Viertel der VertreterInnen erforderlich sind. Zudem hat der
Bund eine Vetomdglichkeit bei Rechtsverstoflen und VerstdRen gegen die 15a-B-VG-
Vereinbarungen. Die GPF muss sich an VVorgaben der Bundesgesundheitsagentur halten und
an die Zielsteuerungsvorgaben des Bundes und der Lander. (Vgl. BGBI I Nr. 200/2013)

Die Mittel der LGF kommen aus Beitrdgen der Bundesgesundheitsagentur, Beitragen der
Sozialversicherungen, aus Beitrdgen des Gesundheits- und Beihilfengesetzes (GSBG) und
Beitrédgen der Lander und Gemeinden. (Vgl. BGBI. I Nr. 105/2008)

4.3. Die Ebene der Selbstverwaltung

Die Selbstverwaltung ist Bestandteil einer 6ffentlichen Verwaltung. Der Staat verzichtet bei
der  Selbstverwaltung auf einen Bereich der Verwaltung durch staatliche
Verwaltungsbehorden. Diese Aufgaben werden durch ein Gesetz den jeweiligen
Selbstverwaltungskorpern (bertragen, deren Vertreterlnnen aus unmittelbar betroffenen
Personengruppen gebildet werden. Sie unterliegen keinem Weisungsrecht, aber einem
Aufsichtsrecht durch den Staat.
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4.3.1. Die Sozialversicherungstrager

Die Selbstverwaltung der Sozialversicherungen ist in der osterreichischen Bundesverfassung
verankert — dadurch soll auch eine Mitwirkung des Volkes an der Verwaltung sichergestellt
werden. Die Sozialversicherungstrdger werden von Selbstverwaltungskorpern geleitet und
unterliegen der Aufsicht durch den Bundesminister fur Arbeit, Soziales und
Konsumentenschutz und der Bundesministerin fur Gesundheit. (\Vgl. Hauptverband 2014a)
Die Osterreichische Sozialversicherung besteht aus der Unfall-, Kranken- und
Pensionsversicherung. Die Sozialversicherung ist als Pflichtversicherung organisiert und soll
im Krankheitsfall fur die medizinische Versorgung der Menschen aufkommen. Aufgrund
dessen sind in Osterreich 99,9 % durch die soziale Krankenversicherung geschiitzt. (Vgl.
Hauptverband 2014b: 13)

Nicht in den Bereich der Sozialversicherung fallt die Arbeitslosenversicherung, sie ist dem
Bundesministerium fir Arbeit, Soziales und Konsumentenschutz zugeteilt und wird durch das
Arbeitsmarktservice verwaltet.

Die Krankenkassen sind landerweise und nach Art der ausgelibten Tétigkeit, also in
Berufsgruppen, organisiert. Unselbststandig Erwerbstétige sind also bei der jeweiligen
Gebietskrankenkasse, einer der sechs Betriebskrankenkassen oder bei  der
Versicherungsanstalt fur Eisenbahnen und Bergbau versichert. Bei den jeweiligen
Gebietskrankenkassen sind ebenfalls die Pensionist(inn)en versichert. Beamtinnen und
Beamte sowie die neuen Vertragsbediensteten (Beginn des Dienstverhéltnisses nach dem
31.12.2000) sind bei der Versicherungsanstalt 6ffentlich Bediensteter versichert.

Eine Ausnahme trifft lediglich auf Landesbedienstete zu, die bei einer Unfallfirsorgeanstalt
versichert sein konnen. ,Gewerbetreibende und Freiberufler/innen [sic!] sind bei der
Sozialversicherungsanstalt der gewerblichen Wirtschaft, Bauern/Bauerinnen bei der
Sozialversicherungsanstalt der Bauern versichert.” (BMG 2014g)

Die Krankenkasse umfasst dabei folgende Leistungen:

e Jugendlichen- und Vorsorgeuntersuchungen zur Fritherkennung von Krankheiten

e Krankenbehandlung (arztliche Hilfe, Heilmittel [Medikamente], Heilbehelfe),
Anstaltspflege bzw. auch medizinische Hauskrankenpflege im Falle einer Erkrankung

e Zahnbehandlung und Zahnersatz

e Krankengeld zur finanziellen Absicherung im Fall der Arbeitsunfahigkeit infolge einer
Krankheit
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e Sach- und Geldleistungen (Wochengeld) im Fall der Mutterschaft
¢ medizinische Malnahmen der Rehabilitation
e Hilfsmittel im Falle kdrperlicher Gebrechen (vgl. BMG 2014qg)

Als weitere Malinahmen konnen die Krankenkassen ihren Versicherungsnehmer(inne)n
diverse freiwillige Angebote zur Gesundheitsforderung anbieten wie zum Beispiel
Kuraufenthalte. Diese Leistungen werden in erster Linie von den jeweiligen Vertragspartnern
(Arztinnen und Arzte, Therapeut(inn)en, Spitalern etc.) bzw. auch in Einrichtungen der
Sozialversicherungen erbracht (wie z. B. Ambulatorien, Gesundheitszentren etc.).

Die gesetzliche Unfallversicherung in Osterreich hat als Aufgabe dafiir zu sorgen, dass in der
Folge von Arbeitsunfallen und Berufskrankheiten eine Absicherung fur die Versicherten
vorhanden ist. Durch Praventivmalnahmen sollen auch der Eintritt von Unfallen und
Berufskrankheiten verhindert werden. Fur unselbststdndige Erwerbstatige Gbernehmen die
Dienstgeber die Beitragszahlungen an die Unfallversicherungen. Selbststandig Erwerbstatige
mussen ihre Beitrdge selbst einzahlen. Schilerlnnen und Student(inn)en sind ebenfalls

grundsétzlich vom Versicherungsschutz umfasst, missen aber keine Beitrége entrichten

Die Unfallversicherung trifft Vorsorge fir:

o Verhitung von Arbeitsunféallen und Berufskrankheiten

o Erste Hilfe bei Arbeitsunfallen und Berufskrankheiten

o Unfallheilbehandlung

« Rehabilitation von Versehrten

o Entschadigung nach Arbeitsunfallen und Berufskrankheiten
e Auszahlung von Renten

e Zuschusse fir Entgeltfortzahlung (vgl. BMG 2014h)

Die Aufgabe der Pensionsversicherung ist es, die finanzielle Absicherung der/des
Versicherten zu gewahrleisten und auch deren/dessen Angehérigen durch Pensionsleistungen
im Alter oder nach krankheitsbedingtem Ausscheiden aus dem Berufsleben zu sichern. ,,.Die
Finanzierung der Pensionsleistungen aus der gesetzlichen Pensionsversicherung erfolgt in
Form des Umlageverfahrens, auch Generationenvertrag genannt. Dies bedeutet, dass die
ausgezahlten Pensionen grofteils durch die Beitragszahlungen der Erwerbstétigen finanziert

werden. Die Finanzierung tiber Beitrdge deckt derzeit rund 80 Prozent der Pensionsleistungen
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ab, der Rest wird iiber den Bundesbeitrag aus allgemeinen Steuergeldern aufgebracht.” (SV

2014a)
In Osterreich gibt es fiinf Pensionsversicherungen:

e Pensionsversicherungsanstalt (PVA)

e Sozialversicherungsanstalt der gewerblichen Wirtschaft (SVA)
e Sozialversicherungsanstalt der Bauern (SVB)

e Versicherungsanstalt fir Eisenbahnen und Bergbau (VAEB)

e Versicherungsanstalt des dsterreichischen Notariats

Fir Beamtinnen und Beamte besteht kein eigener Pensionsversicherungstrager, da sie keine
Pension im traditionellen Sinn erhalten, sondern einen Anspruch auf Ruhegenuss haben. Die
Auszahlung ihrer Pension erhalten sie von dem Pensionsservice der Versicherungsanstalt der

Offentlich Bediensteten.

Hauptverband der Sozialversicherungstrager

Pensionsversicherung Krankenversicherung Unfallversicherung
Pensionsversicherungs- 9 6
anstalt Gebietskrankenkassen | Betriebskrankenkassen Allgemeine
Unfallversicherungsanstalt

Sozialversicherungsanstalt der gewerblichen Wirtschaft

Sozialversicherungsanstalt der Bauern

Versicherungsanstalt fiir Eisenbahnen und Bergbau

Versicherungsanstalt
des Osterreichischen Versicherungsanstalt 6ffentlich Bediensteter

Notariats

Abbildung 2: Die gesetzlichen Sozialversicherungen
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4.3.1.1. Der Hauptverband der Sozialversicherungen

Der Hauptverband ist die Dachorganisation der Sozialversicherungen. Er wurde 1948
gegrindet und ist zustandig flr die Interessen der Sozialversicherungstrager und vertritt diese
gegenuber ausléandischen Vertretungen.

Seine Aufgaben sind:

e ,Wahrnehmung der allgemeinen und gesamtwirtschaftlichen Interessen der
Sozialversicherungstrager (z. B. Begutachtung von Gesetzesentwiirfen, Beobachtung
der volkswirtschaftlichen Entwicklung)

e Rechtsschutz fiir die Sozialversicherungstrdger (z. B. vor dem Européischen
Gerichtshof; Beistellung von Anwilten und Fachleuten, Ubernahme von

Verfahrenskosten)

o Vertretung der Sozialversicherungstrager gegeniber auslédndischen Einrichtungen (z.
B. Mitwirkung beim Abschluss von Sozialversicherungsabkommen mit anderen
Staaten)

« Offentlichkeitsarbeit (z. B. Pressekonferenzen, Medienbeobachtung, Homepage etc.)
o Herausgabe der Fachzeitschrift ,,Soziale Sicherheit*

e Organisation von Veranstaltungen, Tagungen, Enqueten und Fachausstellungen
(Hauptverband 2014c)

Die Tragerkonferenz ist das rechtsetzende Organ des Hauptverbandes und ist zustandig fur
die Beschlussfassung des Jahresvoranschlages, den Jahresbericht, die Satzung,
Mustersatzung, Musterkrankenordnung und Mustergeschaftsordnung, Richtlinien, die
Zielsteuerung zur Koordinierung des Verwaltungshandelns der Sozialversicherungstrager und
das Leitbild fiir den Hauptverband. Die Zusammensetzung der Tragerkonferenz ist gesetzlich
geregelt. Sie besteht aus einer Obfrau/einem Obmann und zwei Stellvertreter(inne)n sowie
aus den Obfrauen/Obménnern und je einer/einem Obfrau-Stellvertreter/-in bzw. je
einer/einem Obmann-Stellvertreter/-in der Versicherungstréger sowie drei

Seniorenvertreter(inne)n.
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Der Verbandsvorstand ist das geschaftsfiihrende Organ des Hauptverbandes. Alle Aufgaben,
die nicht von der Tragerkonferenz tbernommen werden, werden ihm tbertragen. Er vertritt
den Hauptverband auch auRen. Verbandsvorsitzender ist Mag. Peter McDonald (Stand
11/2014).

Das Verbandsmanagement ist zustidndig fur die Flhrung der Blrogeschéfte. Es ist an die
Weisungen des Verbandsvorstandes gebunden und hat diesem regelmaRig zu berichten. Die
Verwaltungskorper haben eine Amtsdauer von vier Jahren, nach Ablauf dieser Periode
kdnnen sie die Geschéfte so lange weiterfuhren, bis neue Verwaltungskorper ihren Dienst

antreten.

Eine weitere wichtige Funktion im Hauptverband nimmt der Beirat ein. Er soll die Anliegen
der Versichertengemeinschaft und der Leistungsbezieherinnen vertreten. Durch die
Einrichtung der Beirdte soll auch im Bereich der Dachorganisation das Ziel einer
versichertennahen Verwaltung sichergestellt werden. Seine Funktionen sind: Einberufung von
Anhdrungen, Einbringen von Antrdgen und Stellungnahmen bei dem zustandigen
Verwaltungskorper, Teilnahme an Sitzungen der Verwaltungskérper mit beratender Stimme.
(Vgl. Hauptverband 2014d)

4.3.2. Krankenfiirsorgeanstalten (KFA)

Eine  Sonderstellung im  Osterreichischen  Gesundheitswesen ~ nehmen  die
Krankenflrsorgeanstalten ein. Fiir die Beamt(inn)en des Bundes, der meisten Lander und
Gemeinden ist die Versicherungsanstalt Offentlich  Bediensteter als einziger
Sozialversicherungstrager fur Kranken- und Unfallversicherung zustandig. Die versicherungs-
rechtliche Verknupfung von Beamt(inn)en und deren Dienstbehdrden kann aber weitaus enger
sein, was dazu fuhrt, dass neben der Versicherungsanstalt offentlich Bediensteter noch 17
Kranken- und (Unfall-)Firsorgeanstalten fiir Beamtinnen und Beamte auf Landes- und
Gemeindeebene bestehen. Diese Krankenfirsorgeanstalten sind keine
Sozialversicherungstrager, gehdren nicht dem Hauptverband der d&sterreichischen
Sozialversicherungstrager an und unterstehen auch nicht der Aufsicht des Sozialministers.
(Vgl. SV 2014b)
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4.3.3. Berufsvertretungen im Gesundheitswesen

Die Osterreichische Arztekammer (OAK) und die Osterreichische Gesellschaft fiir

Qualitatssicherung & Qualitdtsmanagement in der Medizin GmbH (OQMed)

Die Osterreichische Arztekammer ist die offizielle Standesvertretung aller in Osterreich
tatigen Arztinnen und Arzte. Sie vertritt dabei die sozialen, wirtschaftlichen und beruflichen
Interessen der Arztinnen und Arzte und sorgt zugleich fiir die Wahrung des Ansehens, der
Rechte und der Einhaltung der Pflichten. Die OAK ist die Dachorganisation der
Arztevertretungen und hat neun Landesarztekammern. An der Spitze der Arzteschaft steht die
Prasidentin/der Prasident der Osterreichischen Arztekammer; sie/er wird von drei
Vizeprasident(inn)en unterstitzt, eine/-r von ihnen leitet die Bundeskurie der angestellten

Arztinnen und Arzte; die/der andere die der niedergelassenen Arztinnen und Arzte.
Die zentralen Aufgaben der Arztekammer sind:

e Fihrung der Arzteliste sowie die Verleihung der Berechtigung zur unselbststiandigen
sowie zur selbststandigen und eigenverantwortlichen arztlichen Berufsaustibung

e die Durchfihrung der Arztprifung als Voraussetzung fur die arztliche
Berufsaustibung

e die Erlassung von Verordnungen betreffend die medizinischen Sonderfacher und ihrer
Lehr- und Lernzielkataloge

e die Erarbeitung von Konzepten, Programmen, Gutachten und Vorschlagen zum
Osterreichischen Gesundheitswesen

e die Qualitatssicherung der Ordinationen und Gruppenpraxen

e die Regelung der vertraglichen Beziehungen zum Hauptverband der &sterreichischen
Sozialversicherungstrager sowie zu den sozialen und privaten Krankenversicherungen

e die Vertretung der Arzteschaft in Institutionen auf nationaler und internationaler
Ebene

e die Erlassung von Honorarrichtlinien

e der Abschluss von Kollektivvertragen flr in Ordinationen oder Gruppenpraxen
angestelltes Personal (vgl. OAK 2014)

Eine Tochtergesellschaft der OAK ist die Osterreichische Gesellschaft fiir Qualitatssicherung
& Qualitatsmanagement in der Medizin GmbH (OQMed). Die Gesellschaft wurde 2004
gegriindet und in ihr arbeiten Qualitatsmanagerinnen sowie Arztinnen und Arzte zusammen
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an der Erstellung neuer Qualitatsrichtlinien fur die &rztlichen Ordinationen und an der
Qualitatssicherung und dem Qualitatsmanagement in der &rztlichen Praxis. (Vgl. OQMed
2014)

Die Osterreichische Zahnarztekammer (OZAK)

Mit 01.01.2006 wurde in Osterreich die Zahnarztekammer eingerichtet. Zuvor war die
Vertretung der Zahnérztinnen und -&rzte sowie der Fachdrztinnen und -arzte fir Zahn-,
Mund- und Kieferheilkunde in der jeweiligen Arztekammer auf Landesebene und in den
verschiedenen Organen der Osterreichischen Arztekammer und der Arztekammern in den
Bundesléandern sowie die immer kleiner gewordene Berufsgruppe der Dentist(inn)en in der
Osterreichischen Dentistenkammer vertreten. So wie die Osterreichische Arztekammer ist
auch die Zahnarztekammer dafiir zustandig, die beruflichen, sozialen und wirtschaftlichen
Belange der Kammermitglieder zu vertreten und zu férdern. Auch die Wahrung des Berufs-
und Standesansehens und der Berufs- und Standespflichten des zahnarztlichen Berufs sind
Teil ihrer Agenden. Eine genaue Darstellung der Kompetenzen der Zahnarztekammer findet
sich in den 88 19-21 des Zahnarztekammergesetzes. Die Organisationsstruktur ist gleich
gegliedert wie jene der Arztekammer und hat ebenfalls neun Landeskammern und die OZAK
als Dachorganisation. (Vgl. OZAK 2014)

Die Osterreichische Apothekerkammer (OAK) und die Pharmazeutische Gehaltskasse

fir Osterreich

Die Apothekerkammer ist die gesetzliche Berufsvertretung der Apothekerinnen und
Apotheker in Osterreich. Sie sind sowohl in &ffentlichen Apotheken tatig als auch in

Krankenanstalten. Die OAK ist selbstverwaltet und Gibernimmt auch hoheitliche Aufgaben.

Die Pharmazeutische Gehaltskasse ist als 6ffentlich-rechtliche Kdrperschaft fur das gesamte
Bundesgebiet mit Sitz in Wien eingerichtet. Sie ist das Sozial- und Wirtschaftsinstitut der
Apothekerlnnen und erfillt dabei folgende Aufgaben: die Bemessung und Auszahlung der
Gehalter aller Pharmazeut(inn)en, die Verrechnung der Krankenkassenrezepte fiir die
Apotheken mit den Sozialversicherungstragern und die soziale und wirtschaftliche
Absicherung von Apotheker(inne)n (Stellenvermittlung, diverse Unterstiitzungsleistungen,
Zusatzaltersversorgung). (Vgl. OAK 2014)
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Freiwillige Berufsvereinigungen

Wihrend die Berufsgruppen der Arztinnen und Arzte, Zahnarztinnen und -arzte oder
Apothekerinnen in gesetzlichen Korperschaften des 6ffentlichen Rechts organisiert sind, gibt
es noch viele andere Berufsgruppen im Gesundheitswesen, die sich auf freiwilliger Basis in
Vereinsform organisiert haben. Als Beispiele sind hier der Osterreichische Gesundheits- und
Krankenpflegeverband (OGKV), der Dachverband der gehobenen medizinisch-technischen
Dienste Osterreich (MTD) und beinahe alle facharztlichen Richtungen, die sich als Vereine

oder Arbeitsgemeinschaften zusammengeschlossen haben, zu nennen.

Beispiele weiterer freiwilliger Berufsvereinigungen sind: Berufsverband Osterreichischer
Psychologinnen und Psychologen (BOP) oder der Osterreichische Bundesverband fir
Psychotherapie (OBVP). Im Gegensatz zu den gesetzlichen Berufsvereinigungen, deren
Bedeutung darin liegt, Honorar- und Leistungsmengenverhandlungen mit den
Sozialversicherungen zu fihren und mit Gesamtvertrdgen gesetzlich zu verankern, haben die

freiwilligen Berufsvereinigungen nur bedingt Kollektivvertragsmoglichkeiten.

Ublicherweise werden aus den Reihen der einzelnen Berufsvertretungen Vorstiande gewahlt,
deren Aufgabe darin liegt, mit den Sozialversicherungen Tarife fur Leistungen
auszuverhandeln, damit bei Inanspruchnahme dieser Leistungen auch eine Kostenerstattung
bei der Behandlung durch Nichtvertragspartner (Wahlbehandlung) stattfinden kann. Sollten
die Kosten, die durch die Behandlungen entstanden sind, héher liegen als im Tarif festgelegt,

so mussen die Patient(inn)en die Differenz selbst bezahlen.

4.4. Weitere Akteure im Gesundheitswesen

Wohlfahrt und Selbsthilfeorganisationen

In Osterreich bieten neben den groBen gesetzlichen Vertretungen auch eine Vielzahl kleinere,
meist wohltatige und gemeinnitzig ausgerichtete Organisationen ihre Dienste an. Dies sind
oft Dienste flr sozial benachteiligte Gruppen aus der Bevolkerung (z. B. Selbsthilfegruppen).
Es gibt aber auch bundesweit agierende Organisationen, die weit groRer organisiert sind und
eine bedeutende Rolle im dsterreichischen Gesundheitswesen spielen. Finanziert werden diese
Wohlfahrtsvereinen (ber Honorare, die sie fur diverse Leistungen erhalten. Die
Krankenversicherungstrager tbernehmen oft einen Teil der anfallenden Kosten, aber die

Mehrzahl der Einnahmen kommt aus Spenden oder dem allgemeinen Steueraufkommen.
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Der Dachverband einiger der groBten Wohlfahrtsorganisationen Osterreichs st die
Bundesarbeitsgemeinschaft freie Wohlfahrt, in der sich die Caritas, Diakonie, Hilfswerk,
Rotes Kreuz und Volkshilfe zusammengeschlossen haben, um gemeinsame sozialpolitische
Anliegen zu artikulieren sowie eine Verbesserung der Rahmenbedingungen fur die Arbeit
privater gemeinnitziger Trager in Osterreich zu erreichen. lhre Themenschwerpunkte sind
Pflege, Sozialhilfe, Armut, Integration und Kinderbetreuung. (Vgl. BAG 2014)

Selbsthilfeprojekte

In Osterreich suchen fast 250.000 Menschen in tiber 1.700 Selbsthilfegruppen Rat und Hilfe.
Im Fonds Gesundes Osterreich ist das Selbsthilfeunterstiitzungsprojekt Service und
Information flir Gesundheitsinitiativen und Selbsthilfegruppen (SIGIS) eingerichtet, welche
mit der  Arbeitsgemeinschaft (ARGE) Selbsthilfegemeinschaft ~ Osterreich  eng
zusammenarbeitet. Die ARGE Selbsthilfe Osterreich sammelt und biindelt die Interessen der

Selbsthilfegruppen. Ihre Tatigkeit dient vor allem der:

e Interessenvertretung der Selbsthilfe auf Bundesebene

e Koordination und Représentation der gesundheits- und sozialpolitischen Anliegen der
Mitglieder der ARGE Selbsthilfe Osterreich

e Mitwirkung bei gesundheits- und sozialpolitischen  Entwicklungen und
Entscheidungen auf Bundesebene

e Schaffung wvon Beteiligungsmdglichkeiten der unterschiedlichen Formen der
Selbsthilfe in relevanten Gremien auf Bundesebene

e der Qualitatsentwicklung der Selbsthilfe im Gesundheits- und Sozialbereich in
Osterreich (vgl. ARGE 2014)

Patientenanwaltschaften

Um die Rechte und Interessen von Patientinnen und Patienten unabhéngig und weisungsfrei

vertreten zu kénnen, wurden in Osterreich die Patientenanwaltschaften geschaffen.

Die Patientenanwaltschaften sind zustandig fiir die Krankenanstalten (Spitéler), in einigen
Bundeslandern auch auf die niedergelassenen Arztinnen und Arzte, Pflegeheime und alle
anderen Einrichtungen im Gesundheits- und Sozialwesen. Jede Patientenanwaltschaft ist fir

die Gesundheitseinrichtungen in ihrem eigenen Bundesland verantwortlich. Es ist also nicht
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von Relevanz, wo der Wohnsitz der Patientin bzw. des Patienten liegt, sondern in welchem

Bundesland die Gesundheitseinrichtung ist, gegen die sich die Beschwerde richtet.

Die Patient(inn)en werden in solchen Streitféallen von der Patientenanwaltschaft beraten und
bekommen Hilfestellungen beim Klaren von Mangeln und Missstdnden. Sie sollen auch
unterstitzend bei der auBergerichtlichen Streitbeilegung und nach Behandlungsfehlern tatig
werden. Samtliche Dienstleistungen der Patientenanwaltschaft sind kostenlos. Die
Patientenanwéltinnen und -anwadlte sind allerdings nicht berechtigt, bei Streitigkeiten vor
Gericht die Vertretung zu tbernehmen. (Vgl. Gesundheit 2014b)

Plattform Patientensicherheit

Die o6sterreichische Plattform flr Patientensicherheit (Austrian Network for Patient Safety,
ANetPAS) wurde im November 2008 im Zuge des Projekts EUNetPAS (European Network
for Patient Safety, 7. EU-Rahmenprogramm) und auf Initiative des Bundesministeriums flr
Gesundheit gegrindet. Die Ziele der Plattform sind die Forderung des Bewusstseins tber die
Kultur der Sicherheit im Gesundheitswesen und die Erstellung von Berichten tber den Stand
und die Entwicklung im Bereich Patientensicherheit. Des Weiteren sind die stéandige
Entwicklung und Weiterentwicklung von Methoden des Risikomanagements im
Gesundheitsbereich und die Erarbeitung von Empfehlungen an Entscheidungstragerinnen im
Bereich Patientensicherheit und im Gesundheitsbereich von besonderer Bedeutung. (Vgl.
ANetPAS 2014)

Andere freiwillige Gesundheitsorganisationen

Da in Osterreich Dutzende andere Organisationen Einrichtungen zur Gesundheitsforderung
und -vorsorge anbieten, ist es aufgrund des beschrédnkten Umfangs dieser Arbeit nicht
maglich, allen eine grofRzlgige Beschreibung ihres Tatigkeitsfeldes zu gewahren. Deshalb

hier ein kurzer Auszug weiterer Organisationen:

e Osterreichische Liga fiir Kinder und Jugendgesundheit
e Osterreichisches Netzwerk Betriebliche Gesundheitsférderung
e Osterreichisches Netzwerk Gesundheitsfordernder Krankenhauser

e Ludwig Boltzmann Institut fir Health Technology Assessment
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e Plattform Gesundheitswirtschaft Osterreich
e diverse Einrichtungen der Gewerkschaften und des OGB
e Fachverband der Gesundheitsbhetriebe

e Verband der Versicherungsunternehmen Osterreichs

4.5.Patient(inn)en: Informationen, Rechte und Wahlmdglichkeiten

Die Nutzung des Internets ist in den letzten Jahren unter den Osterreicher(inne)n rasant
gestiegen und befindet sich mittlerweile bei 81 % (Statistik 2014a). Dementsprechend
informieren sich auch viele Menschen tiber Themen der Gesundheit (29 %), wie zum Beispiel
die Verfugbarkeiten von Arztinnen und Arzten (24 %), Uber diverse Krankheitssymptome
oder die Behandlungsangebote von Krankenhdusern. Besonders jingere Menschen mit formal
hoherer Bildung nutzen diese Angebote. (Vgl. BMG/ISA 2009)

Das 6sterreichische Gesundheitsportal

www.gesundheit.gv.at ist das erst Osterreichische Gesundheitsportal, das Informationen zu
allen fur die Patient(inn)en relevanten Themen beinhaltet. Medieninhaber ist das
Bundesministerium fiir Gesundheit, die Redaktion fiihrt ein Team der Gesundheit Osterreich
GmbH. Der Leitgedanke des Portals ist bessere Information der Menschen fir die
Sicherstellung und Erweiterung ihrer Mitwirkungs- und Entscheidungsmadglichkeiten in der
Gesundheitsversorgung. Neben Informationen (ber gesundes Leben, Krankheiten,
Dienstleistungsmdglichkeiten, Finanzierung diverser Leistungen und Arzneimittel sowie
Medizinprodukte ist das Gesundheitsportal auch die erste Mdéglichkeit fur die individuelle
Nutzung der elektronischen Gesundheitsakte ELGA. (Vgl. Gesundheit 2014c)

Patientenrechte

Durch eine Initiative der WHO fiir die Patientenrechte, an der sich auch die Republik
Osterreich beteiligte, wurde die Patientencharta in die osterreichische Rechtsordnung
aufgenommen. Im BGBI. | Nr. 42/2006 Vereinbarung zur Sicherstellung der Patientenrechte
wird in neun Abschnitten und 37 Artikel festgehalten, dass jedwede Diskriminierung von
Patient(inn)en bei Krankheiten ausgeschlossen werden muss. Des Weiteren sind das Recht auf
Behandlung, das Recht auf Achtung der Wuirde und Integritat, Selbstbestimmung und

Information sowie Dokumentation von zentraler Bedeutung. Ein Punkt widmet sich auch der
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besonderen Stellung und Betreuung von Kindern und der Vertretung von Patienteninteressen
und Schadenersatzansprichen. (Vgl. BGBI. | Nr. 42/2006). Diese Rechte bestehen gegentiber
Gesundheitseinrichtungen oder gegentiber Angehdrigen von Gesundheitsberufen. Darunter
fallen z. B. Spitdler, Ambulanzen, Reha-Zentren, Rettungsdienste, Apotheken,
niedergelassene Arztinnen/Arzte, Pflegepersonen, Hebammen oder
Physiotherapeutinnen/Physiotherapeuten.

Eine weitere Stérkung der Patientenrechte bedeutet die Verabschiedung des
Patientenverfugungs-Gesetz-PatVG am 8.5.2006 (BGBI. I Nr. 55/2006), in der ein/-e Patient/-
in eine medizinische Weiterbehandlung erhalt, wenn er zum Zeitpunkt der Behandlung nicht
einsichts-, urteils- oder &ulRerungsfahig ist. (Vgl. BGBI. I Nr. 55/2006)

Wahlmoglichkeiten der Patient(inn)en

Das Osterreichische  Sozialversicherungsgesetz  sieht eine  Pflichtversicherung der
Sozialversicherung vor. Dies bedeutet, dass der Eintritt und die Zugehorigkeit zu einer der
Sozialversicherungen , kraft Gesetzes* entsteht. Allerdings besteht bei der Wahl der Arztinnen
und Arzte im niedergelassenen Bereich eine Wahlfreiheit. Die Kosten dieser Behandlungen
ubernehmen bei Vertragsarzt(inn)en die Krankenkassen, aufier man sucht eine/-n sogenannte/-
n Wahlarztin bzw. -arzt auf. Wahlarztinnen und -arzte haben keine Vertrdge mit den
Sozialversicherungen und kdénnen ihre Honorare frei wahlen. Die Krankenkassen erstatten aus

diesem Grunde auch nur 80 % des arztlichen Honorars auf Basis der Kassentarife.

Auch in dem Bereich der oOffentlichen Krankenanstalten haben die Patient(inn)en freie
WahIlmdglichkeiten, sofern eine VVoraussetzung der Anstaltsbedirftigkeit vorhanden ist. In der
Krankenanstalt selbst kann jedoch die Arztin/der Arzt nicht frei gewahlt werden. Bei einem
Transport durch einen Rettungsdienst Gbernimmt ebenfalls die Krankenkasse die Kosten,
wenn die nachstgelegene Krankenanstalt angefahren wird. Krankenanstalten koénnen
sozialversicherte, anstaltsbedirftige Patient(inn)en ablehnen, wenn kein Platz vorhanden ist
oder sie nicht fur diesen bestimmten Krankheitsfall geeignet sind. Aufhahmepflicht besteht
hingegen bei Frauen, die kurz vor der Geburt stehen, Personen, die sich in Lebensgefahr
befinden oder eine, bei Nichtbehandlung, schwere Gesundheitsschadigung hinnehmen

mussten.
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4.6. Dezentralisierung und Zentralisierung des gsterreichischen Gesundheitswesens

Das osterreichische Gesundheitssystem ist ein foderal-dezentral organisiertes. Dies bedeutet,
dass der Bund verfassungsrechtliche Kompetenzen an die L&ander und Gemeinden im Bereich
des Gesundheitswesens abgibt, aber selbst verfassungsrechtliche Kompetenzen in der
Sozialversicherung besitzt, diese aber in Form der Selbstverwaltung abtritt. Die Versorgung
im Osterreichischen Gesundheitswesen ist also in den regionalen Bereich ausgegliedert und
ein Teil der hoheitlichen Aufgaben an gesetzlich legitimierte Vertreterinnen der
Zivilgesellschaft. Dieser Umstand bildet naturgemé&f einen Konfliktherd zwischen Bund und

Landern in Sachen Finanzierung und Kontrolle.

Bei den Krankenanstalten zeigt sich dies dahingehend, dass das Krankenanstaltenrecht die
Bundesléander dazu verpflichtet, einen entscheidenden Beitrag zur Finanzierung zu leisten,
wéhrend die Sozialversicherungen lediglich einen Pauschalbetrag an die Spitéler iberweisen.
Die Entscheidungen bei der Planung werden aufgrund der Letztverantwortung in der
Finanzierung auch von den L&ndern getroffen. Die Planungskompetenzen des Bundes sind
also weitgehend eingeschrénkt, obgleich in den letzten Jahren vermehrt Versuche
unternommen wurden, diesen Umstand zu andern. So wurden mit dem Osterreichischen
Strukturplan Gesundheit (OSG) neue Rahmenbedingungen fiir die Planung geschaffen, die
Sanktionierbarkeit ist allerdings bei Nichteinhaltung duBerst schwierig. (Vgl. Wallner 2013:
63)

Die Auslagerungen der Verantwortungen in den Bereich der Lander kénnen auch dazu flhren,
dass einzelne Regionen aufgrund ihrer unterschiedlichen Bedrfnisse (Demografie,
Bevolkerungsdichte etc.) die Finanzierungslast unterschiedlich gewichten und es daher zu
einer Verschiebung der Verantwortung in hdhere Ebenen der Verwaltung kommt. Die
Auslagerung der Finanzierung der Krankenanstalten in den Verantwortungsbereich der
Lander ist hier ein sehr gutes Beispiel. Es hat zur Folge, dass innerhalb der Landeshaushalte
die Krankenanstalten einen massiven Kostenpunkt ausmachen und diese bis Ende 2012
insgesamt 2,9 Milliarden Euro Saldo aufwiesen. (Vgl. StA 2012) Diese duale Form der
Finanzierung des 0Osterreichischen Gesundheitswesens hat oft zur Folge, dass eine
Zentralisierung dessen verlangt wird. Doch die Meinungen Uber Zentralisierung oder
Dezentralisierung kénnten unterschiedlicher nicht sein. Vor allem auf der politischen Ebene
des Parlaments, aber auch im Verfassungskonvent 2005 sind hier differenzierte
Stellungnahmen zur Steuerung der Gesundheitspolitik zu vernehmen. (Vgl. Parlament 2014

und vgl. Riedler 2013a: 24 f.)
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Mit der Schaffung der Landesgesundheitsfonds 1997 wurde ein Schritt hin zu verstarkter
Dezentralisierung gesetzt, indem die Aufgaben bei der Krankenanstaltenfinanzierung an die
Lander Gbertragen wurden. Zugleich versuchte man aber in den letzten Jahren, die Steuerung
der Gesundheitspolitik wieder starker in die Hande des Bundes zu bringen. Malgeblich
verantwortlich waren hierfir die Gesundheitsreform 2005 mit dem Osterreichischen
Strukturplan Gesundheit und die Schaffung der Bundesgesundheitskommission. Die L&nder
erhielten mehr operative Autonomie, mussten hingegen die verstérkte Einbindung des Bundes
in der Planung akzeptieren. Um dies auch gesetzlich zu verankern, wurden die Inhalte der
15a-B-VG-Vereinbarungen vertieft, was sowohl den Planungsbereich (Zielsteuerung
Gesundheit) als auch den E-Health-Bereich betraf. Auf Ebene der Krankenversicherung
versuchte der Bund, mithilfe der ,Gesamtvertrige” stdarkeren Einfluss auf die
Leistungsangebote im ambulanten Bereich zu erlangen und mit den Kassenstrukturfonds auch
auf die neun Gebietskrankenkassen. Diese VVorhaben gestalten sich aber &ul3erst komplex und
zudem wird der Druck der Oppositionsparteien in Osterreich, aber auch vonseiten der OECD,

immer starker, was die Zusammenlegung der Krankenkassen betrifft.

Ein weiteres duRerst aktuelles Problem im Schnittstellenbereich der (De-)Zentralisierung ist
die aktuelle Debatte der Arztegehalter in den Landesspitalern. Eine EU-Vorgabe zur Kiirzung
der Arbeitszeiten der Arztinnen und Arzte muss nun in den Landern umgesetzt werden und
fuhrt in dem fragmentierten 6sterreichischen Gesundheitswesen zu erheblichen Problemen
auch bei der Neuverhandlung der Gehélter. Durch die bis zu 36 unterschiedlichen
Gehaltsschemata werden die Debatten dufRerst emotional gefuihrt und gestalten sich fur die
beteiligten Akteurinnen und Akteure der Lander sehr schwierig. (Vgl. ORF 2014)
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Abbildung 3: Uberblick iiber die Aufgabenzuordnung nach Grad der Zentralisierung (vgl. Hofmarcher 2013: 52)

4.7. Planung im 6sterreichischen Gesundheitswesen

Die Planung im 0sterreichischen Gesundheitswesen ist, bedingt durch die fragmentierte
Struktur des Systems, eine komplexe Angelegenheit, in der mehrere unterschiedliche
Akteure

Krankenanstaltenbereich werden von den Landern ibernommen, die sich wiederum an einen

Akteurinnen  und Verantwortlichkeiten ~ innehaben.  Planungen  im
bundesweiten Plan zu halten haben. Die Planung des haus- und facharztlichen Bereiches wird

von den regionalen Krankenkassen tibernommen.

Auf Bundesebene ist das wichtigste Planungsinstrument die 15a-B-VG-Vereinbarung tber die
Organisation und Finanzierung des Gesundheitswesens. Seit 1997 werden auch Pléne zur
akutstationaren Versorgung entwickelt, deren Umsetzung verpflichtend ist. Der Rahmenplan
zur Erbringung von definierten Leistungsmengen und einem Qualitatsnachweis in der
Leistungserbringung ist seit 2005 mit dem Osterreichischen Strukturplan Gesundheit

vorhanden. Der Bund hat aber eine fehlende Kompetenz in der Kontrolle dieser VVorgaben und
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ist dadurch auch bei den Sanktionsmdglichkeiten duf3erst eingeschrankt. So ergibt sich eine im
internationalen Vergleich zu hohe Bettenkapazitat (vgl. OECD 2011: 84 f.), die der Bund
allerdings trotz vorhandener VVorgaben nur sehr langsam abbauen kann.

Das Ziel der osterreichischen Gesundheitsplanung ist es, an internationalen Standards
gemessen, eine effiziente Steuerung auf morbiditatsbasierten Bedarfsschatzungen zu
entwickeln, was sich allerdings als schwierig herausstellt, da die Datengrundlagen und
Informationen noch immer nicht ausreichend vorhanden sind. (Vgl. Hofmarcher 2013: 53)

Der Osterreichische Strukturplan Gesundheit (OSG)

Der OSG st der zentrale Rahmenplan fir die Planung der &sterreichischen
Gesundheitsversorgungsstruktur. Rechtliche Grundlage ist die zwischen dem Bund und allen
Bundeslandern getroffene Vereinbarung gemall Art. 15a B-VG (ber die Organisation und
Finanzierung des Gesundheitswesens (BGBI. I Nr. 105/2008). Er bildet zudem auch die
Grundlage fiir die Regionalen Strukturplane Gesundheit (RSG). Der OSG wird generell alle
zwei bis drei Jahre berarbeitet und hat einen momentanen Planungshorizont bis 2020. Er legt
die RichtgroRen fir die Planung im stationdren und ambulanten Bereich, den
Rehabilitationsbereich und den Pflegebereich fest. Die zentralen Planungsobjekte sind die
Akut-/Kurzzeitversorgung, Rehabilitation, medizinisch-technische GroRgerédte, Nahtstellen

und Prozessmanagement und Ergebnisqualitat. (Vgl. BMG 2014i)

Regionale Strukturplane Gesundheit (RSG)

Der Osterreichische ~ Strukturplan  Gesundheit (OSG) umfasst grundsitzlich alle
Versorgungsebenen und Teilbereiche der Gesundheitsversorgung und angrenzender Bereiche.
In ihm wird die Rahmenplanung fur die Versorgungsplanung in den Regionalen
Strukturplanen Gesundheit (RSG) festgelegt. Die RSG und deren weitere Anpassungen,
Wartungen und Weiterentwicklungen werden zwischen dem jeweiligen Land und der

Sozialversicherung in der jeweiligen Gesundheitsplattform auf Landesebene abgestimmt.

Die RSG werden von allen Bundeslandern angewandt, kdnnen jedoch aufgrund der
fragmentierten  Gesundheitslandschaft  starke ~ Abweichungen  gegenuber  anderen
Bundeslandern aufweisen. Die RSG sind unterschiedlich strukturiert, haben unterschiedliche

Basisjahre und unterschiedliche Planungshorizonte. (Vgl. BMG 2014j)
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.Health in All Policies* (HiAP)

Mit der Gesundheit in allen Politikfeldern will das BMG die Gesundheit und Lebensqualitét
der gesamten Bevolkerung auf einer breiten Basis starken. Dies ist in dem Zusammenhang zu
verstehen, dass politischne MaBBnahmen zur Gesundheitsforderung Einfluss auf die
Lebensqualitat und -dauer der Menschen haben. Oft werden der Riuckgang der Sterblichkeit
oder die ansteigende Lebenserwartung ausschlieBlich dem medizinischen Fortschritt
zugeschrieben, jedoch zeigte sich in Untersuchungen, dass auch sozialpolitische MalRnahmen
erheblichen Einfluss austiben kdnnen.

Durch die Aufklarung der Kinder und Jugendlichen Uber gesunde Erndhrung mit der
Kindergesundheitsstrategie und einem nationalen Erndhrungsplan versucht die Politik in
Osterreich, die HiAP friih zu verankern. (Vgl. Gesundheit 2014d)

Reformpool

Mit der Gesundheitsreform 2005 wurde auch der Reformpool ins Leben gerufen. Der Zweck
des Reformpools ist es, medizinische Leistungen aus dem stationdren in den ambulanten
Bereich zu verschieben, wenn diese dort kostengunstiger erbracht werden kénnen. Langfristig
soll dadurch die ambulante Versorgung aufgewertet und im stationdren Bereich
weiterentwickelt werden. Die Gesundheitsplattformen in den Léandern dienen der

gemeinsamen Planung und Steuerung sowie der Abstimmung der Finanzmittel.

Es wurden (Stand 1.7.2014) in den Bundeslandern insgesamt 64 Projekte zur Durchfiihrung
beschlossen. 37 Projekte konnten erfolgreich beendet werden, davon wurden 12 in die
Regelfinanzierung tbernommen (4 Projekte wurden eingestellt). 23 Projekte sind derzeit noch
nicht abgeschlossen und werden im Rahmen der Landes-Zielsteuerungsvertrage
weitergefihrt. (Vgl. BMG 2014Kk)
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Gesetze

Sozialgesetzgebung, Beitragssatz,
Krankenanstaltengesetze, Selbstbehalte,
Arztegesetz usw.

Richtlinien Satzungen

ROV (Réntgenverordnung),
Heilmittelverzeichnis, ROK (Beriicksichtigung
Okonomischer Grundsétze) usw.,
Leistungsumfang, Selbstbehalte

Sanitare Aufsicht usw.,

Aufsicht Aufsicht tiber SV-Tréger, Arztekammern
) Bund/Léander Art.-15a-B-VG-
Vertrage Gesamtvertrage mit Interessenvertretungen,
Einzelvertrége
OSG,
Planung Rehabilitationsplan,
Stellenplan

Interessenausgleichsmechanismus

Konsultationsmechanismus,
Sanktionsmechanismus,
Schiedsgerichte,

Leistungserbringer

,LAngebotsinduzierte* Nachfrage

Patient(inn)en

Wahlfreiheit Arztinnen und Arzte/Spital

Abbildung 4: Steuerungs- und Planungselemente im Gesundheitssystem (vgl. Pottler 2012: 57)
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5. Die Finanzierung des 0Osterreichischen Gesundheitswesens

Die Finanzierung des 0sterreichischen Gesundheitswesens ist, wie das System selbst, duRerst
komplex. Die unterschiedlichen Zustdndigkeiten von Bund, Landern, Gemeinden und
Sozialversicherung verursachen im System eine teilweise intransparente und zersplitterte

Struktur der Finanzierung.

Die Gesundheitsausgaben in Osterreich beliefen sich im Jahr 2012 auf insgesamt 34,067
Milliarden Euro (10,7 % des BIP). Der 6ffentliche Anteil der gesamten Gesundheitsausgaben
(Steuern und Sozialversicherungsbeitrage) belief sich dabei auf 75,9 %. Die Finanzierung des
Gesundheitssystems ist pluralistisch aufgebaut, die Sozialversicherungstrager bilden deshalb
gemeinsam mit dem Staat eine der wichtigsten Finanzierungsquellen (24,67 Milliarden €).
Weitere Finanzierungsquellen sind private direkte und indirekte Kostenbeteiligungen plus
private Krankenversicherungen (6,871 Milliarden €), private Organisationen ohne

Erwerbszweck und betriebsarztliche Leistungen. (Vgl. Statistik 2014 b)

Durch die gesetzlich vorgeschriebene Pflichtversicherung sind 99,9 % der 6sterreichischen
Bevolkerung krankenversichert. Die Zugehdrigkeit zu einer Krankenversicherung bestimmt
bei ASVG-Versicherten der Wohnort und/oder bei GSVG- und BSVG-Versicherten die
Berufszugehorigkeit. Durch diese Regelung herrscht in  Osterreich auch kein
Kassenwettbewerb. Die Beitrdge, die die Patient(inn)en an die Sozialversicherungen zu
leisten haben, werden einheitlich festgelegt und durch das Parlament beschlossen. Es gibt
einen definierten Leistungsumfang innerhalb der Krankenversicherungen, deren
Inanspruchnahme allerdings oft mit Kosten einhergeht. Man unterscheidet hierbei zwischen
indirekten Selbstbehalten und direkten Selbstbehalten.

Die Krankenversicherungstrager finanzieren zum Teil auch die 6ffentlichen und Non-Profit-
Krankenhduser mit. Sie rechnen die Leistungen, die in den Krankenhdusern fir die
Patient(inn)en erbracht wurden, nach einem gemischten Honorierungssystem ab. Hierbei
werden  Pauschalabrechnungen und  Einzelleistungsvergitungen  zur  Verrechnung
herangezogen. Die entstandenen Kosten sind abhangig von dem Bundesland, dem arztlichen

Fachgebiet und der Art des Krankenversicherungstragers.
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Finanzierung des dsterreichischen Gesundheitssystems — ein Uberblick
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heitsfonds

Budget
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Budget

Privat-KA PRIKRAF
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Aufwand fur Medikamente und

Rezeptgebiihr Apotheker Apothekenleistung
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Abbildung 5: Das 8sterreichische Finanzierungssystem: ein Uberblick (vgl. Péttler 2012: 180)
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5.1. Geldmittel und Ausgaben im Gesundheitssystem
5.1.1. Die Sozialversicherungsbeitrage

Die wichtigste Einkommensquelle des 0Osterreichischen Gesundheitssystems sind die
einkommenshezogenen Sozialversicherungsbeitrdge. Die soziale Krankenversicherung ist
hierbei die wichtigste Geldquelle. Es gibt in Osterreich 22 Sozialversicherungstrager der

Pensions-, Kranken- und Unfallversicherung.

Gebarung der dsterreichischen Sozialversicherung 2012-2013
Einnahmen Ausgaben
Versicherungsbereich Jahr in Millionen [ jn _
Euro Millionen | % der
Einnahmen
Euro
Sozialversicherung insgesamt 2013 ©4.551 54.362 99,7
2012 52.579 52.336 99,6
. 2013 15.870 15.684 98,9
Krankenversicherung 2012 15.370 15.189 088
Pensionsversicherung 2013 37.118 37.116 100,0
2012 35.693 35.691 100,0
Unfallversicherung 2013 1.563 1.562 99,9
2012 1.516 1.486 98,0

Tabelle 1: Gebarung der 6sterreichischen Sozialversicherung 2012-2013 (vgl. Hauptverband 2014b)

Die Mittel der Sozialversicherung werden in erster Linie durch Beitrdge fur Versicherte
aufgebracht, die im Jahr 2013 42.966 Millionen Euro ausmachten. Soweit die Beitrdge fir
Versicherte in der Pensionsversicherung nicht zur vollen Deckung der Ausgaben ausreichen,
besteht eine Ausfallhaftung des Bundes. Dieser Betrag belief sich im Jahr 2013 auf 7.416
Millionen Euro. Weitere Mittel lukriert die Sozialversicherung auch aus Kostenbeteiligungen
der Versicherten und aus Leistungsersatzen. Diese Einnahmen betrugen im Jahr 2013 4.169

Millionen Euro.

Beitrage fur Versicherte 42.996 Mio. €
Ausfallhaftung des Bundes 7.416 Mio. €
Sonstige Einnahmen 4.196 Mio. €
INSGESAMT 54.551 Mio. €
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Einnahmen der Sozialversicherung im
Jahre 2013

Ausfallhaftung
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13%

Sonstige
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Abbildung 6: Einnahmen der Sozialversicherung im Jahre 2013 (vgl. Hauptverband 2014b)

Diese Statistiken werden jedes Jahr durch den Hauptverband der Sozialversicherungstrager

unter dem Titel ,,Handbuch der 6sterreichischen Sozialversicherungen® verdffentlicht

63 % der Gesamtausgaben der Sozialversicherungstrdger entfielen auf Pensions- und
Rentenleistungen (34.366 Millionen €). Die Sozialversicherungen liefern auch einen
wichtigen Beitrag zur Finanzierung der Spitaler in Osterreich. Die Krankenversicherung
bezahlt hierbei fur ambulante und stationdare Pflege einen Pauschalbetrag an die
Landesgesundheitsfonds, flr die Pflege in sonstigen Spitdlern und einen Pauschalbetrag an
die  Bundesgesundheitsagentur. Durch den Betrieb von Unfallkrankenhédusern,
Rehabilitationszentren und Sonderkrankenanstalten leisten auch die Unfall- und
Pensionsversicherungen einen wichtigen finanziellen Beitrag fir das 0sterreichische
Gesundheitswesen. (Vgl. Hauptverband 2014e: 30 f.)
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Beitrag der Sozialversicherung zur Spitalsfinanzierung im Jahre 2013
5.760 Millionen Euro (vorldaufige Zahlen)

I I
Unfallversicherung:
Pensionsversicherung: 413 Mio. €
211 Mio. € Ambulante Ambulante und stationare
Krankenversicherung und stationdre Behandlung der Behandlung der

5.136 Mio. € Versicherten in eigenen Versicherten in eigenen

Rehabilitationszentren und Unfallkrankenh&usern,
Sonderkrankenanstalten Rehabilitationszentren und

Sonderkrankenanstalten

Ambulante und stationére Pflege

In Spitélern, die einem Bundesgesundheits-
Landesgesundheitsfonds Sonstige: 422 Mio. € agentur: 84 Mio. €
angehdren: 4.555 Mio. € Fixbetrag: 75 Mio. €

Abbildung 7: Beitrage der Sozialversicherung zur Spitalsfinanzierung (vgl. Hauptverband 2014e)

5.1.1.1. Krankenversicherung

In Osterreich waren durch die soziale Krankenversicherung im Jahre 2013 rund 8,54

Millionen Personen geschiitzt. Sie setzten sich zusammen aus:

beitragsleistenden Personen...............ooooviiiiiiiiiiiiii i 6,366.800
beitragsfrei mitversicherten Angehorigen...............coooiiiiiiiiiiiiinn., 1,976.100
durch Krankenflirsorgeanstalten geschiitzte Personen........................ 200.000
INSGES AMT ..o 8,542.900

Durch die Miteinbeziehung nicht staatsangehoriger Personen, die aber in Osterreich arbeiten,
ergibt sich eine geringfiigig héhere Anzahl an Versicherten als Wohnbevolkerung in
Osterreich existiert. Bei den Versicherten wird innerhalb der Sozialversicherung zwischen
ASVG-, B-KUVG-, GSVG- und BSVG-Versicherten unterschieden. Der Schutz durch die
Versicherung bezieht sich auf die direkt Versicherten und deren Angehérige und wird dann
wirksam, falls diese durch Krankheit, krankheitsbedingte Arbeitsunfahigkeit, Mutterschaft

oder Gesundheitsvorsorgeleistungen Bedarf haben.
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5.1.1.2. Uberblick tiber den Versicherungsschutz

Es kann der Fall eintreten, dass eine Person mehrere Versicherungen gesetzlicher Natur in
Anspruch  nimmt. Dies tritt dann ein, wenn diese Person unterschiedliche
versicherungspflichtige Tatigkeiten ausubt (z. B. Nebenerwerbsbauern) oder deren Kinder in
berufsstandischen Kassen der Gebietskrankenkassen versichert sind.

,,Versichert sind:

e nach dem Allgemeinen Sozialversicherungsgesetz (ASVG):

Dienstnehmer (Arbeiter und Angestellte),

Personen mit freien Dienstvertragen,

Lehrlinge,

Heimarbeiter,

zu Ausbildungszwecken nach abgeschlossener Hochschulausbildung beschéftigte Personen
(z. B. Rechtspraktikanten, Gastarzte), gewisse Gruppen von den Dienstnehmern
gleichgestellten selbstdndig Erwerbstatigen [sic!] (z. B. freie Dienstvertrage auf bestimmte
oder unbestimmte Zeit zur Erbringung von Dienstleistungen);

e nach dem Beamten-Kranken- und Unfallversicherungsgesetz (B-KUVG):

pragmatisierte Beamte des Bundes, der Lander und Gemeinden (soweit nicht eine
Krankenflirsorgeanstalt ~ zustandig ist),  Vertragsbedienstete, ab 1.1.2000:
Gemeindevertreter (Burgermeister, Mitglieder der Gemeindevertretungen sowie
Ortsvorsteher);

e nach dem Gewerblichen-Sozialversicherungsgesetz (GSVG):

selbstandig [sic!] Erwerbstatige in der gewerblichen Wirtschaft, neue Selbstandige [sic!];

e nach dem Bauern-Sozialversicherungsgesetz (BSVG):

selbstandig [sic!] Erwerbstatige in der Land- und Forstwirtschaft und deren im Betrieb
mittatige Familienangehdrige, [sic!] sowie deren Ehegatten(-gattinnen) [sic!], sofern sie im
land- und forstwirtschaftlichen Betrieb des anderen beschéftigt sind oder ihn auf

gemeinsame Rechnung fuhren (keine Subsidiaritat seit 1.1.2000).

In der Krankenversicherung pflichtversichert sind auch die Bezieher einer Pension nach
dem ASVG, GSVG und BSVG, desgleichen die Bezieher von Ruhe- und
Versorgungsgeniissen im Anschluss an ein Offentlich-rechtliches Dienstverhaltnis

(pensionierte Beamte und deren Hinterbliebene)* (Hauptverband 2014e: 34).
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In den

Asylwerberinnen und

Mindestsicherung.

Krankenversicherungsschutz

sind

seit  1.9.2010 auch

auch  Arbeitslose,

Bezieherlnnen

der

Kriegshinterbliebene,
bedarfsorientierten

Anspruchsberechtigte Personen in der Krankenversicherung

Jahresdurchschnitt 2013
. alle
Bezeichnung Anspruchsberechtigten da\_/on ) -
Beitragsleistende Angehdrige
Personen’ insgesamt 8.342.875 6.366.794 1.976.081
Summe
Versicherungstrager® 9.013.541 6.590.652 2.422.889
GKK Wien 1.588.174 1.177.691 410.483
GKK Niederdsterreich  [1.168.439 862.644 305.795
GKK Burgenland 202.420 153.536 48.884
GKK Oberdsterreich 1.192.331 879.355 312.976
GKK Steiermark 924.281 693.097 231.184
GKK Karnten 427.291 318.770 108.521
GKK Salzburg 449.072 336.040 113.032
GKK Tirol 568.018 423.908 144,110
GKK Vorarlberg 312.552 228.129 84.423
BKK Austria Tabak 2.201 1.854 347
BKK Verkehrsbetriebe |19.506 14.276 5.230
BKK Mondi 2.795 1.858 937
BKK VABS 13.106 9.431 3.675
BKK Zeltweg 4.286 2.926 1.360
BKK Kapfenberg 10.025 7.492 2.533
VAEB 231.088 167.859 63.229
VA offentl. Bediensteter |779.948 532.947 247.001
SVA der gew.
Wirtschaft 748.194 511.859 236.335
SVA der Bauern 369.814 266.980 102.834

Tabelle 2: Anspruchsberechtigte Personen in der SV (vgl. Hauptverband 2014e)

’ Jede Person nur einmal gezihlt
® personen, die bei mehreren Versicherungstrigern anspruchsberechtigt sind, werden bei jedem
Versicherungstrager einmal gezahlt.
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Die Gesamteinnahmen der Krankenversicherungen steigern sich mit der Anzahl der
Beschaftigten in Osterreich. Im Jahr 2013 betrugen sie 15.870 Millionen Euro, was einen
Zuwachs von 3,3 % bedeutete. Die Einnahmensteigerung flihrte neben diversen Einsparungen

auch zu einem Gebarungsuberschuss von 186 Millionen Euro.

Gebarung der Krankenversicherung im Jahre 2013

. .| in Millionen Euro

Versicherungsbereich —;
Einnahmen | Ausgaben |Saldo

Alle KV-Tréager 15.870 15.684 186
ASVG 12.411 12.244 167
B-KUVG 1.962 1.960 2
GSVG 918 938 -20
BSVG 579 542 37

Tabelle 3: Gebarung der Krankenversicherung (vgl. Hauptverband 2014e)

Bis auf die Krankenkasse der gewerblichen Versicherten konnten im Jahr 2013 alle
Krankenversicherungen positiv bilanzieren. Die Einnahmen der Krankenkasse fur
Pensionisten erhdhten sich um 3,8 % und jene der Arbeitslosen um 8,5 %. Die Beitrége fiir
Arbeitslose waren fir die Jahre 2002 bis 2004 im Ausmal der entrichteten Beitrage des Jahres
2001 pauschaliert und daher sind ab 2005 nur mehr Beitrdge in H6he von 7,65 % der
bezogenen Leistung fur die Krankenkassenversicherung zu entrichten. Im Gegenzug erhalten
die Krankenversicherungstrédger einen teilweisen Ersatz des Krankengeldaufwandes fir

Leistungsbezieher aus der Arbeitslosenversicherung.

Zusatzliche Uberweisungen an die Spitaler filhren auch zu einer Aufbringung von
zusétzlichen Geldmitteln vonseiten der Sozialversicherungen. Sie beliefen sich auf 83,6
Millionen Euro an die Bundesgesundheitsagentur, wodurch wiederum ein Zusatzbeitrag fur
Angehdrige ohne Kinder eingefiihrt wurde. Die Einnahmen daraus betrugen 2013 lediglich 12
Millionen Euro. Somit kam es fur die Krankenversicherung zu einer Mehrbelastung von 71,6

Millionen Euro.
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Aufgliederung der Einnahmen in der Krankenversicherung

in Millionen Euro Veranderung in

Bezeichnung 2013 2012 %
Einnahmen insgesamt 15.870 15.370 3,3
Beitrage fur Versicherte 13.184 12.739 3,5
Unselbstst. Erwerbstatige 7.577 7.333 3,3
Selbst. Erwerbstétige 676 662 2,1
Arbeitslose

(Leistungsbezieher) 325 299 8,5
Pensionisten, Rentner 3.798 3.658 3,8
Sonstige Versicherte 147 146 1,4
Zusatzbeitrag fur Angehorige |12 12 1,5
Zusatzbeitrag in der KV 649 629 3,2
Sonstige Einnahmen® 2.686 2.631 2,1

Tabelle 4: Einnahmen der Krankenversicherungen (vgl. Hauptverband 2014e)

Es existieren grundsétzlich drei Versicherungsfélle, die im Krankenversicherungsrecht
festgehalten sind; darunter fallen die Krankheit, die Mutterschaft und die Arbeitsunfahigkeit.
Die soziale Krankenversicherung umfasst daher folgende Leistungen, die allerdings nicht bei

allen Krankenversicherungen im selben Ausmal} gewahrt werden:

e die haus-
ergotherapeutische,
klinischer

diagnostische Leistungen

Heilmasseur(inn)en

und fachérztliche Versorgung

logopédische  und

im ambulanten Sektor,

psychotherapeutische

Psycholog(inn)en

e Arzneimittel (,,Heilmittel*), Heilbehelfe (§§ 136, 137 ASVG)

e Zahnbehandlung, Zahnersatz (§ 153 ASVG)
e Anstaltspflege (88 144 ff. ASVG)

e medizinische Hauskrankenpflege (§ 151 ASVG)

e Krankengeld (88 138 ff. ASVG)
e Mutterschaftsleistungen (88 157 ff. ASVG)
e medizinische Rehabilitation (§ 154a ASVG)

° Rezeptgebiihren (397 Mio. €), Ersétze fiir Leistungsaufwendungen (1.278 Mio. €), Vermégensertrignisse (50
Mio. €), Mittel aus dem Ausgleichsfonds (Strukturausgleichszuschiisse: 265 Mio. €), Kostenbeteiligungen (113

Mio. €), Service-Entgelt (34 Mio. €) etc.
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e Gesundheitsforderung (8 154b ASVG)

e Gesundheitsfestigung und Krankheitsvergiitung (Kuren) (8 155 f. ASVG)

e Friherkennung von Krankheiten und sonstige MalRnahmen zur Erhaltung der
Volksgesundheit (§ 132a ff. ASVG)

e Hilfe bei korperlichen Gebrechen, Hilfsmittel (§ 154 ASVG)

e Reise(fahrt)kosten (8 135 Abs. 4 ASVG) und Transportkosten (§ 135 Abs. 5 ASVG)
(vgl. Hofmarcher 2013: 103)

Grundsatzlich gilt: ,,Die Krankenbehandlung muf3 ausreichend und zweckméafig sein, sie darf
jedoch das MaR des Notwendigen nicht Gberschreiten. Durch die Krankenbehandlung sollen
die Gesundheit, die Arbeitsfahigkeit und die F&higkeit, fur die lebenswichtigen personlichen
Bedurfnisse zu sorgen, nach Mdglichkeit wiederhergestellt, gefestigt oder gebessert werden.
Die Leistungen der Krankenbehandlung werden, soweit in diesem Bundesgesetz nichts
anderes bestimmt wird, als Sachleistungen erbracht.” (ASVG § 133 [2]).

Aufgliederung der Ausgaben in der Krankenversicherung

Bezeichnung in Millionen Euro _Veorénderung
2013 2012 in %
Ausgaben insgesamt 15.684 15.189 3,3
Versicherungsleistungen 14.758 14.312 3,1
Arztliche Hilfe u. gleichgestellte Leistungen |3.862 3.684 4,8
Heilmittel 3.041 3.005 1,2
Heilbehelfe, Hilfsmittel 246 240 2,5
Zahnbehandlung, Zahnersatz 902 884 2,1
Anstaltspflege (ohne Ambulanzaufwand) 4.536 4.446 2,0
Medizinische Hauskrankenpflege 17 17 2,5
Krankengeld 627 580 8,1
Mutterschaftsleistungen 600 576 4,1
Gesundheitsfestigung und
Krankheitsverhiitung sowie med.
Rehabilitation 467 445 5,0
Friherkennung von Krankheiten und
Gesundheitsforderung 160 143 11,9
Fahrtspesen, Transportkosten 222 216 3,0
Sonstige Leistungen 78 76 2,7
Verwaltungs- und Verrechnungsaufwand 447 430 3,9
Sonstige Ausgaben 479 447 7,1

Tabelle 5: Ausgaben der Krankenversicherung (vgl. Hauptverband 2014e)
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5.1.2. Steuern

Im Moment werden ca. 25 % der Gesundheitsausgaben durch indirekte Steuermittel
finanziert, wobei dieser Anteil seit mehr als 15 Jahren stetig im Steigen ist. Auf Basis des
Finanzausgleichs werden die zentral eingehobenen Geldmittel tiber die Gebietskdrperschaften
an das Gesundheitswesen weitergeleitet. Steuerarten wie die Mehrwertsteuer, Tabaksteuer

und Einkommenssteuer werden so verteilt.

Die Steuermittel werden vorrangig fir die Finanzierung der Krankenanstalten eingesetzt.
Notwendig ist dies aufgrund der Deckelung der Beitrdge der Sozialversicherung an die
Fondspitdler. Steigen nun die Ausgaben der Krankenanstalten hoher als die
Finanzierungsbeitrage der Sozialversicherungen, so steigen auch die Ausgaben der
Steuermittel, um diese Finanzierungslicken zu schlieBen. Da meist die Lander oder
Gemeinden Trager der Krankenanstalten sind, wird auch deren Budget mit diesen Ausgaben
belastet.

Durch das Bundeskranken- und Kuranstaltengesetz (KAKuUG) ist geregelt, dass der Bund den
Landesfonds mit Geldmitteln bei der Finanzierung der Krankenanstalten durch die
Gewdhrung von Zweckzuschissen am Aufkommen der Umsatzsteuer hilft. Die Lénder und
Gemeinden hingegen leisten ebenfalls Zuschisse an die Landesfonds. (Vgl. Pottler 2012: 189
f.)

Bei den Tragern der Universitatskliniken beteiligt sich der Bund an der Finanzierung ihres
Mehraufwandes mit einer Pauschalsumme. Dieser ,,klinische Mehraufwand* wird in § 55 des
KAKuUG festgehalten und beinhaltet:

,,1. die Mehrkosten, die sich bei der Errichtung, Ausgestaltung und Erweiterung der zugleich
dem Unterricht an Medizinischen Universitaten dienenden 6¢ffentlichen Krankenanstalten aus
den Bedurfnissen des Unterrichtes ergeben;

2. die Mehrkosten, die sich beim Betriebe der unter Z 1 genannten Krankenanstalten aus den
Bedurfnissen des Unterrichtes ergeben;

3. Pflegegebiihren der allgemeinen Gebuhrenklasse oder die auf Grund der Unterbringung
tatsachlich entstandenen Kosten fir zu Unterrichtszwecken im Sinne des § 43 [KaKuG]
herangezogene Personen* (BGBI. Nr 1. 1957).
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Bei der Bundesgesundheitsagentur, die dem BMG unterstellt ist, steuert der Bund ebenfalls
Zweckzuschiisse® bei (§8 57-58 KAKuUG). Diese werden dann von der BGA nach einem

zuvor definierten Verteilungsschlussel an die Landesgesundheitsfonds weitergegeben.

Steuern und Beitrage

Einhebung und | Ausgaben in

op ¢
,»Pooling* Mio. €, 2013 ot

Gemeinden

Ertragsanteile aus allg. Steueraufkommen
inkl. 0,642 % des Mehrwert-
steueraufkommens vor Verteilung der
Ertragsanteile an Gemeinden zur
Finanzierung der offentlichen
Krankenanstalten (= Zweckzuschuss)

zentral/
dezentral

Lander (inklusive
Wien)

Ertragsanteile aus allg. Steueraufkommen
inkl. 0,949 % des
Mehrwertsteueraufkommens vor
Verteilung der Ertragsanteile an die
Lander

zentral/
dezentral

Bund

1,416 % des Mehrwertsteueraufkommens
plus allgemeines Steueraufkommen, z. B.
GSBG-Mittel

Zentral

Staat exkl. SV

SV (Ausgaben fur
nicht finanz.
Transakt.)

Durchschnittlich 7,65 % des monatlichen
Bruttoeinkommens bis Hochstgrenze (ca.
50 %) + Beitragszahlungen durch den
Staat, z. B. fur Pensionist(inn)en, +
Ersatze fur Leistungsaufwendungen (ca.
8 %) + Gebilhren und
Kostenbeteiligungen (ca. 5 %)

dezentral/
zentral

Offentliche
Gesundheitsausgaben,
OGA

Offentliche
Gesundheitsausgaben
(COFOG)

Offentliche
Gesundheitsausgaben
(SHA)

Abbildung 8: Steuern und Beitrage — Verteilung (Statistik Austria 2013, Tabelle nach Hofmarcher 2013: 108)

Eine weitere Form der indirekten Finanzierung des Gesundheitswesens durch Steuermittel

zeigte sich auch bei der Sanierung der 6sterreichischen Krankenkassen. Hier wurden durch

den Bund rund 1,25 Milliarden Euro in unterschiedlicher Form an die Sozialversicherungen
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weitergegeben, um die entstandenen Defizite abbauen zu kdnnen. Dieser Schuldenabbau
erfolgte in mehreren Tranchen ab 2009:

e Einmalzahlung: 2009 schoss die Regierung 45 Millionen Euro zu.

o Schuldenverzicht: In den Jahren 2010 bis 2012 wurde vom Bund ein Schuldenverzicht
im Ausmalf} von 450 Millionen gewahrt.

o Kassenstrukturfonds: Zwischen 2010 und 2014 wurden 260 Millionen Euro
ausgeschttet.

e Medikamente: Fir die bezahlte Mehrwertsteuer auf Medikamente bekommen die
Kassen einen Ersatz. Zwischen 2009 und 2013 lagen die Zahlungen des
Finanzministeriums aber um 495,8 Millionen Euro iiber den tatsdchlichen Ausgaben.

(Oswald 2014)

So gelang es den Krankenkassen mithilfe des Bundes, ihren Schuldenstand von € 1.096,8

Millionen auf € 51,4 Millionen zu reduzieren.

5.1.3. ,,Pooling* (,,Zusammenfiihrung der Mittel)

Das Pooling hat im Gesundheitssystem zwei wesentliche Funktionen: Zum einen sollen
ungleiche Einkommen zusammengefasst werden, damit Mittel von den Wohlhabenden zu den
Armeren umverteilte werden konnen; und zum anderen sollen gesundheitliche Risiken
zusammengefihrt werden, um die Leistbarkeit aufgrund der hohen Anzahl an Personen im
,Pool“ gewihrleisten zu konnen. ,,Einerseits bedeutet pooling nicht zwingend, dass es nur
einen einzigen pool geben muss, solange die pools ausreichend grof3 sind und Einkommen
und Risiken homogen erfassen. Andererseits ist auch kein physisch existenter pool notwendig,
auch wenn dies zunehmend der Fall ist.“ (Czypionka et al. 2008: 3)

Die Zusammenfiihrung der Mittel im &sterreichischen Gesundheitssystem erweist sich als
aulerst komplex, da die 6ffentlichen Gelder verteilt auf mehrere Ebenen gemeinsam mit den
Geldern der Krankenversicherungen gebindelt werden missen. Als Grundlage fur die
Verteilung der Steuergelder an die L&dnder und Gemeinden dient das Finanzausgleichsgesetz
und der nationale Wachstums- und Stabilitatspakt. Das Finanzausgleichsgesetz ist fur die

Steuerung der Gelder verantwortlich und der Wachstums- und Stabilitatspakt fir die
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Definierung der jahrlichen Defizitobergrenzen der Gebietskorperschaften. Die zentral durch
den Bund eingehobenen Steuermittel werden auf dezentraler Ebene zusammengefuhrt und auf
die Leistungsebenen der Krankenanstalten, des offentlichen Gesundheitsdiensts, der
Pravention und Gesundheitsforderung oder der Langzeitversorgung verteilt. Die
Verteilungsquoten sind in der Art.-15a-B-VG Vereinbarung festgehalten, jedoch haben die
Léander einen Spielraum bei ihren Rechnungsabschliissen, welcher es wiederum erschwert, die
Ausgaben einheitlich und systematisch zu vergleichen. (\Vgl. Hofmarcher 2013: 110)

Ein Grofteil der Gelder wird im 06sterreichischen Gesundheitssystem in die ,,Pools® von
diversen Ausgleichs- oder Strukturfonds eingezahlt. Ein weiterer zentraler Verteiler ist die
Bundesgesundheitsagentur, die Gelder aus der Sozialversicherung und aus dem
Mehrwertsteueraufkommen erhédlt und diese anhand von Bundeslanderquoten an die
Krankenanstalten iberweist.

Die Landesgesundheitsfonds erhalten Gelder von der BGA, der SV und den jeweiligen

Landern und verteilen diese ebenfalls an die Krankenanstalten.

5.1.4. Leistungseinkauf und Beziehungen

Das  Osterreichische  Sozialversicherungsrecht  bestimmt  die  Pflichten  der
Sozialversicherungstrager im Bereich der Leistungen, die sie erbringen miussen.
Diesbeziiglich existieren drei Formen der Leistungserbringung und der Beziehungen zwischen

Krankenversicherungen und den Anbietern:

Die integrierte Form beinhaltet eine volle Leistung in kasseneigenen Ambulatorien von
Angebot und Bezahlung. Des Weiteren gibt es diese Angebote bei Einrichtungen wie den
Unfallkrankenanstalten der Sozialversicherungen, Kur- und Rehabilitationseinrichtungen und

der Fondskrankenanstalt der Wiener Gebietskrankenkasse.

Pauschalzahlungen gibt es im Bereich der Beziehung zwischen Sozialversicherungstréagern
und der Erbringung von stationaren Leistungen. Diese Vereinbarungen werden zwischen
Bund und Léndern jahrlich, je nach Beitragseinnahmen, angepasst und betreffen die

offentlichen und privaten Krankenanstalten.

Eine reine Sachleistungserbringung gibt es in der ambulanten Versorgung. Hier werden
zwischen den Berufsvertretungen und den Krankenversicherungen Gesamtvertrage

abgeschlossen, in denen Leistungen und Honorare festgelegt sind.
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Bei der ambulanten Versorgung kommt hinzu, dass eine chef- oder kontrollarztliche
Bewilligungspflicht von den Krankenversicherungen verlangt wird. Der Hauptverband ist fir
die Festlegung der Standards verantwortlich, in der die Richtlinien der Behandlungsmethoden
festgelegt sind, und die erst nach arztlicher Bewilligung auch tatsachlich angewandt werden

dirfen.

5.1.5. Private Zuzahlungen im Osterreichischen Gesundheitssystem

Die Zahlungen privater Haushalte sind ein bedeutender Faktor bei der Finanzierung des
oOsterreichischen Gesundheitswesens. Wie Untersuchungen der Statistik Austria ergaben,
stiegen die Ausgaben seit 1990 kontinuierlich an. Die privaten laufenden
Gesundheitsausgaben betrugen im Jahr 2012 in Summe 7.290 Mio. Euro, was einem Anteil
von 24,1 % an den gesamten laufenden Gesundheitsausgaben entspricht.

Private Versicherungsunternehmen finanzierten einen Anteil von 4,8 %, die POoE (Private
Organisationen ohne Erwerbszweck) von 1,2 % und die Unternehmen kamen fur 0,1 % auf.
Somit betrug der privat finanzierte Anteil an den gesamten laufenden Gesundheitsausgaben,
inklusive der Miteinberechnung der laufenden privaten Investitionen von 921 Millionen Euro,
im Jahr 2012 24,1 %. (Vgl. Statistik 2014b)

Private Gesundheitsausgaben in Prozent der gesamten Gesundheitsausgaben
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A Gesundheitsausgaben in %

24,0
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Abbildung 9: Private Gesundheitsausgaben in Prozent (Statistik 2014b)
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Bei diesen Ausgaben gilt es, zwischen Kostenbeteiligungen, Selbstzahlungen und Zahlungen
durch private Krankenversicherungen sowie Non-Profit-Organisationen zu unterscheiden.

Die detaillierten Regelungen flr die Kostenbeteiligungen und Befreiungen sind zwischen den
einzelnen Sozialversicherungstragern unterschiedlich gestaltet, obwohl das ASVG hier in
vielen Féllen als Leitgesetz dient. Der Hauptverband der Sozialversicherungstrager gibt zwar
eine Mustersatzung an die anderen Sozialversicherungen aus, jedoch haben diese einen
Spielraum bei der Festsetzung von Zuschissen und Zuzahlungen. Zu erklaren ist dieser
Umstand durch die historische Entwicklung des Sozialversicherungsrechts, denn die
Sonderversicherungsgesetze der B-KUVG, GSVG und BSVG sehen seit ihrer Erlassung
Selbstbehalte bei arztlicher Hilfe vor.

Fir einkommensschwache oder Menschen, die eine besondere soziale Schutzbedirftigkeit
aufweisen, gibt es die Moglichkeit, sich von diversen Kostenbeteiligungen befreien zu lassen.
Neben diesen Personen kdnnen auch Empféngerinnen der Mindestpension, Zivildiener oder
mitversicherte Kinder diese Option in Anspruch nehmen. In den meisten Fallen betreffen die
Kostenbefreiungen die Rezeptgebihr, in besonderen Fallen auch Dialysebehandlungen und

Vorsorgeuntersuchungen.

Betrachtet man die Statistiken nach Leistungserbringer, entfiel 2012 der groRte Teil der
laufenden Gesundheitsausgaben, namlich 12.541 Mio. Euro oder 39,2 %, auf
Krankenanstalten. Finanziert wurden diese zu 46,8 % aus Mitteln der Gebietskdrperschaften
Bund, Lander und Gemeinden und zu 44,7 % von den Sozialversicherungstragern. Der
restliche Anteil von 8,5 % wurde von privaten Haushalten und Versicherungsunternehmen
bezahlt.

Fir den ambulanten Bereich wurden 7.655 Mio. Euro oder 24,0 % der laufenden
Gesundheitsausgaben verwendet. Der groBte Teil der Mittel zur Finanzierung der
Leistungserbringer stammt mit 56,1 % von den Sozialversicherungstragern. Weitere 31,0 %
kamen von den privaten Haushalten. Die Ubrigen 12,9 % wurden von den
Gebietskorperschaften, den POoE und von privaten Krankenversicherungsunternehmen

beigesteuert.

Fur in Apotheken und im Einzelhandel erworbene medizinische Glter wurden in Summe
16,5 % der laufenden Gesundheitsausgaben aufgewendet, wobei 3.810 Mio. Euro an

Apotheken und 1.456 Mio. Euro an den Einzelhandel flossen. Zu 61,9 % finanzierten die
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Sozialversicherungstrager Giter in dieser Kategorie und zu 35,9 % die privaten Haushalte und
Versicherungen. (\Vgl. Statistik 2014b)

Finanzierung der drei kostenintensivsten Bereiche des
osterreichischen Gesundheitswesens im Vergleich

Krankenanstalten 1990 2012
privat 19,00 % 8,50 %
offentlich 81,00 % 91,50 %
Ambulante GV 1990 2012
privat 26,70 % 31,00 %
offentlich 73,30 % 69,00 %
Medikamente/Hilfsmittel 1990 2012
privat 46,60 % 35,90 %
offentlich 53,40 % 64,90 %

Tabelle 6: Finanzierung der kostenintensiven Bereiche in Prozent (Statistik 2014b)

Hierbei zeigt sich also, dass die privaten Mittel im Gesundheitssystem eine nicht
unbedeutende Rolle spielen, wenngleich die Kosten fiir Privatpersonen rucklaufig sind. Die
Nachfrage nach Behandlung durch Wahlarztinnen und -arzte in Osterreich ist hingegen weiter

steigend und auch der Bereich der Privatspitéler wéchst bestdndig. (Vgl. Riedler 2013b: 30).

5.1.6. Private Krankenversicherungen

Private Krankenversicherungen werden in Osterreich als Zusatz zur bestehenden gesetzlichen
Krankenversicherung abgeschlossen. Sie dienen den privat Versicherten meist dazu, in Féllen
von Krankheit gewisse Sonderleistungen in Spitdlern in Anspruch nehmen zu konnen.
Darunter fallen in der Regel ein Einzelzimmer in einer Krankenanstalt, die freie Arztwahl in
Spitdlern (auch offentlichen), das kostenlose Aufsuchen einer Wahlarztin/eines Wahlarztes
und verklrzte Wartezeiten auf Operationen. Viele private Krankenversicherungen bieten
zudem auch die Kostenabdeckung bei einer Behandlung mit Traditioneller Chinesischer

Medizin (TCM) an. (Vgl. VVO 2013)
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Durch die Vorzuge einer privaten Krankenversicherung erfreut sich  der
Versicherungsverband Osterreichs eines standigen Zuwachses an Mitgliedern und ist ein nicht
zu unterschétzender Faktor bei der Finanzierung des Gesundheitssystems.

Privat versicherte Personen in Osterreich
Gesamtiberblick 2012

Gese_tzlich Priva}t Angaben Bundesland
Versicherte Versicherte [ in %

285.328 70.848 24,8 Burgenland
558.187 295.430 52,9 Kérnten
1.616.398 399.540 24,7 Niederdsterreich
1.414.951 437.246 30,9 Oberdsterreich
532.574 256.510 48,2 Salzburg
1.211.437 492.508 40,6 Steiermark
711.434 247.398 34,8 Tirol

370.935 109.251 29,4 Vorarlberg
1.718.532 566.689 32,9 Wien

Tabelle 7: Privat versicherte Personen in Osterreich (VWO 2013)
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Abbildung 10: Privat versicherte Personen in Osterreich (VWO 2013)
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Wie die Grafik deutlich veranschaulicht, sind die Zahlen der privat versicherten Personen in
den einzelnen Bundeslandern hdchst unterschiedlich. Wahrend im Burgenland, in
Niederosterreich und Vorarlberg nur ein Viertel der Bevolkerung privat Versicherte sind, so
sind in Ka&rnten bereits Gber 50 % mit einer Privatversicherung flir den

Krankenversicherungsbereich ausgestattet.

Private Versicherungsleistungen in Osterreich

Uberblick
Anteil am :
Brutto- Jahrlicher | Gesamt- Versicherungs- Brutto- ?/(_arsmherungs-
Jahr pradmien | Zuwachs |prdmien- | leistungen pramien eistungen
aufkommen | Hghe Falle Hohe |Falle
Mio. Euro | % Mio. Euro 1.000 | Messzahlen 1980 = 100
1980 (433 10,1 15,2 304 752 100,0 100,0  100,0
1990 | 854 6,9 13,3 628 990 197,2 2066 1316
2000 |1.160 2,8 9,9 894 1.242 2679 294,1 1652
2010 |1.638 3,0 9,8 1.085 2.732 3783 3569  363,3
2012 |1.754 3,4 10,8 1.138 2.926  405,1 3743 3891
2013 | 1.821 3,8 11,0 1.184 3.383 4206 389,5 4499

Tabelle 8: Private Versicherungsleistungen in Osterreich (Statistik 2014c: 466)

5.2. Gesamtiiberblick tiber die Gesundheitsausgaben in Osterreich

Wie in Kapitel 5.1. bereits dargestellt wurde, gibt es zwei wesentliche Saulen der
Finanzierung: die 6ffentliche Hand und die privaten Zuzahlungen der Versicherten. Unter der
offentlichen Hand ist hierbei eine Mischung aus Steuern und Beitrdgen der
Sozialversicherungen zu  verstehen, welche sich aus staatlichen  Zuschissen,
Arbeitgeberbeitrdgen und Beitrdgen der Versicherten zusammensetzen. Der private Anteil
setzt sich aus  Zuzahlungen  privater = Haushalte, den  Zahlungen  von

Versicherungsunternehmen und privaten Organisationen ohne Erwerbszweck zusammen.

In den letzten Jahrzehnten stiegen die Gesamtausgaben im Gesundheitswesen kontinuierlich
an, sowohl von staatlicher als auch privater Seite. Die komplexe Struktur der Finanzierung
des Systems macht es zudem duf3erst schwierig, diese Daten korrekt zu erfassen, wobei die

Tatsache, dass die Gesundheitsausgaben auch in Zukunft deutlich steigen werden, nicht zu
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leugnen ist. (Vgl. Czypionka et al. 2011) Die Berechnung der Gesundheitsausgaben erfolgt
nach einem Konzept der OECD, genannt ,,System of Health Accounts*. (Vgl. OECD 2000)

Gesamtausgaben des Osterr.
Gesundheitssystems

1%

M Staat inkl.
Sozialversicherungstrager

W Private Haushalte und
Versicherungsunternehmen

Private Organisationen ohne
Erwerbszweck

B |nvestitionen

Abbildung 11: Gesamtausgaben des 6sterr. Gesundheitssystems (Statistik 2014b)

Mit 24.670 Millionen Euro ist der Staat inklusive der Sozialversicherungstrager der
Hauptfinanzierer des Gesundheitssystems. Die Gelder werden dabei in die Bereiche der
stationdren ~ Gesundheitsversorgung  (11.897  Millionen €), der  ambulanten
Gesundheitsversorgung  (5.789 Millionen €), der hduslichen Langzeitpflege (2.130

Millionen €), Krankentransporte und Rettungswesen, Verwaltung und Prévention investiert.
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Gesundheitsausgaben in Osterreich laut System of Health Accounts (OECD) 2002-2012, in Mio. EUR

Offentliche und private Gesundheitsausgaben 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012
Staat inkl. Sozialversicherungstréger 16.037 16.589 |17.538 18.390 |19.293 |?20.445 21.752 | 22.459 23.015 |23.684 24.670
Stationédre Gesundheitsversorgung 7.274 7.485 7.987 8.418 8.898 9.325 10.067  10.513 10.873  11.205 11.897
Ambulante Gesundheitsversorgung 3.959 4.077 4.260 4.495 4.691 5.004 5.190 5.418 5.474 5.613 5.789
Hausliche Langzeitpflege 1.408 1.445,66 1.490 1.561 1.628 1.722 1.807 1.977 2.071 2.144 2.130
Krankentransport und Rettungsdienste 194 201 202 217 260 268 284 300 306 320 350
Pharmazeutische Erzeugnisse und

medizinische Ge- und Verbrauchsgtter 2.369 2.516 2.631 2.658 2.787 3.020 3.238 3.091 3.104 3.202 3.284
Prévention und offentlicher Gesundheitsdienst 303 346 397 407 429 456 453 451 461 465 474
Verwaltung der Gesundheitsversorgung:

Staat inkl. Sozialversicherungstréger 530 518 572 633 599 649 712 710 726 735 745
Private Haushalte und Versicherungsunternehmen 4.904 5.154 5.389 5.478 5.607 5.889 6.050 6.284 6.509 6.585 | 6.871
Stationédre Gesundheitsversorgung 1.465 1.546 1.581 1.618 1.637 1.677 1.730 1.792 1.838 1.816 1.884
Ambulante Gesundheitsversorgung 1.724 1.805 1.851 1.963 1.962 2.087 2.120 2.280 2.399 2.439 2.519
Pharmazeutische Erzeugnisse und

medizinische Ge- und Verbrauchsguter 1.452 1.525 1.583 1.602 1.683 1.785 1.830 1.821 1.876 1.910 1.986
Verwaltung der Gesundheitsversorgung:

private Krankenversicherungen 263 278 374 295 325 339 370 391 396 419 482
Private Organisationen ohne Erwerbszweck 253 265 288 295 287 333 287 325 335 327 380
Betriebsarztliche Leistungen 30 30 34 35 32 32 35 34 36 37 38
Laufende Gesundheitsausgaben 21.223 22.039 |23.250 24,198 |25.219 |26.699 28.124 |29.102 29.895 |30.634 31.960
Investitionen 1.100 1.143 1.226 1.353 1.248 1.420 1.535 1.752 1.843 1.903 2.108
Gesundheitsausgaben, insgesamt 22.323 |23.183 24476 25551 [26.467 [28.119 [29.659 |30.854 [31.738 [32.536  |34.067
Offentliche laufende Gesundheitsausgaben 16.037 16.589 17.538 18.390 19.293  20.445 21.752  22.459 23.015 23.684 24.670
Investitionen (6ffentlich) 653 680 743 854 731 873 883 1.056 939 1.220 1.186
Offentliche Gesundheitsausgaben, insgesamt 16.690  [17.269 [18.282  [19.244 [20.024 [21.318 [22.635 [23516 |23.954 |[24.904 |25.856
Private laufende Gesundheitsausgaben 5.186 5.450 5.711 5.808 5.926 6.254 6.373 6.643 6.880 6.949 7.290
Investitionen (privat) 447 464 483 499 517 547 652 696 904 683 921
Private Gesundheitsausgaben, insgesamt 5.633 |5.914 6.194 16.307 [6.443 ]6.801 [7.024 7.338 |7.784  7.632 |8.211

Tabelle 9: Gesundheitsausgaben in Osterreich laut System of Health Accounts (Statistik 2014b)




Ein weiterer wichtiger Faktor punkto Geldmittel sind die Zahlungen privater Haushalte,
privater Krankenversicherungen und privater Organisationen ohne Erwerbszweck. Diese
Mittel belaufen sich fir das Jahr 2012 auf insgesamt 7.251 Millionen €. Festzustellen ist
allerdings eine Stagnation des Anteiles an privaten Zahlungen sowie der Versichertenzahlen
der privaten Zusatzversicherungen. Zu den Anteilen privater Zahlungen gehért auch der
Anteil an betriebsdrztlichen Leistungen, welcher mit 38 Millionen € aber duBlerst gering ist.
Die jahrlich steigenden Kosten belaufen sich fir das gesamte Gesundheitssystem auf ca. 3 %,
wobei Osterreich hier etwas unter dem EU-Durchschnitt liegt.

Die gesamte Finanzierungsstruktur im 0sterreichischen Gesundheitssystem ist duRerst
komplex, jedoch wurde in den letzten Jahren zunehmend vonseiten der Politik versucht,
Steuerungsmechanismen zu installieren, um das ,,Pooling” effizienter zu gestalten. Die
Bundesgesundheitsagentur und die Gesundheitsreform 2013 sind hierbei an erster Stelle zu
erwéhnen. Durch die foderalistische Struktur der Republik wird es allerdings nur bedingt
moglich sein, das System dahingehend zu reformieren, dass eine effizientere und
ubersichtlichere Struktur entstehen kann. Zu viele unterschiedliche Akteure haben auf

unterschiedlichsten Ebenen Planungsaufgaben und auch Verteilungsmdglichkeiten.



6. Systemanalyse des 6sterreichischen Gesundheitssystems

Die System- und Datenanalyse erfolgt nach dem Top-down-Prinzip, bei der zuerst die
gesetzlichen Grundlagen (ASVG) des Hauptverbandes der Sozialversicherungstrdger und der
gesetzlichen Krankenkassen untersucht werden. Ein weiterer wichtiger Aspekt der Analyse
sind die Privatzahlungen der Versicherten im &sterreichischen Gesundheitssystem. Hierbei
werden die rechtliche Stellung der Wahlarztinnen und -&rzte und der Einfluss der
Privatzahlungen im stationdren und ambulanten Bereich analysiert. Der zweite Teil der
Analyse beschéaftigt sich mit den Satzungen der gesetzlichen Krankenkassen und den
Auswirkungen auf die Versichertengemeinschatft.

6.1. Die Verwaltungskorper des Hauptverbandes

Der  Hauptverband der  Sozialversicherungstrager  spielt im  Osterreichischen
Gesundheitssystem eine bedeutende Rolle. Sein Aufgabenbereiche und Funktionen (siehe
Kap. 4.3.1.1.) sind nicht nur umfangreich, sondern haben eine entscheidende Rolle bei der
Gestaltung des Gesundheitssystems. Die Trégerkonferenz und der Verbandsvorstand sind die
beiden zentralen Rechtsetzungs- und geschéftsfiihrenden Organe im Hauptverband der
Sozialversicherungstréger. Die Aufgaben, Funktionen und Berufungskriterien sind im ASVG
Abschnitt 1VVa geregelt. Die Tragerkonferenz als rechtsetzendes Organ setzt sich zusammen
aus den Obfrauen/Obmannern und ihren Stellvertreter(inne)n

a) der Allgemeinen Unfallversicherungsanstalt

b) der Pensionsversicherungsanstalt

c) der Versicherungsanstalt fir Eisenbahnen und Bergbau

d) der Gebietskrankenkassen

e) der Sozialversicherungsanstalt der gewerblichen Wirtschaft

f) der Sozialversicherungsanstalt der Bauern

g) der Versicherungsanstalt 6ffentlich Bediensteter

h) der Versicherungsanstalt des 6sterreichischen Notariates und

i) der nach der Versichertenzahl gréfiten Betriebskrankenkasse sowie

aus drei Seniorenvertreter(inne)n, die von den drei mitgliederstarksten im

Bundesseniorenbeirat  vertretenen  Seniorenorganisationen (8 3 des Bundes-

Seniorengesetzes, BGBI. | Nr. 84/1998) zu entsenden sind. (Vgl. ASVG § 441a) Die
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Gesamtzahl der Mitglieder belduft sich daher auf 37 Personen, die ihr Amt fir die Dauer

von vier Jahren bekleiden.

Der Verbandsvorstand besteht aus zwoIf Mitgliedern, die durch die Tragerkonferenz in den
Verbandsvorstand fiir die Dauer von vier Jahren entsendet werden. Eine Hélfte der Mitglieder
muss der Gruppe der Dienstgeber, die andere Halfte der Gruppe der Dienstnehmerinnen
angehdren. Somit stellt die Wirtschaftskammer finf Vertreterinnen der Dienstgeber und die
Bundesarbeiterkammer flinf Vertreterinnen der Dienstnehmerinnen. Ein Mitglied stammt aus
dem Kreis der Gewerkschaft Offentlicher Dienst und ein weiteres aus der
Présidentenkonferenz der Landwirtschaftskammer. Der Bundesseniorenrat stellt kein
Mitglied. (Vgl. ASVG § 441b)

6.1.1. Die Generalversammlungen der Sozialversicherungstrager

In die Generalversammlung werden nach § 421 (1) die Vertreterinnen der offentlich-
rechtlichen Interessenvertretungen entsendet. Die Interessenvertretungen haben die
Entsendung nach dem Mandatsergebnis der Wahl zu ihrem jeweiligen satzungsgebenden
Organ (z. B. Vollversammlung, Hauptversammlung) auf Vorschlag der jeweils
wahlwerbenden Gruppe vorzunehmen. Bei Bestellung der Versicherungsvertreter nach § 421
(1) ASVG soll ebenso ein ausgewogenes Verhéltnis zwischen Frauen und Mannern

hergestellt werden.

Die Zusammensetzung der Verwaltungskérper'® erfolgt nach § 426 und setzt sich
folgendermalRen zusammen: bei der Allgemeinen Unfallversicherungsanstalt je zur Hélfte aus
Vertreter(inne)n  der  Dienstnehmerinnen  und  der  Dienstgeber;  bei  der
Pensionsversicherungsanstalt und der Versicherungsanstalt fir Eisenbahnen und Bergbau zu
zwei Dritteln aus Vertreter(inne)n der Dienstnehmerlnnen und zu einem Drittel aus
Vertreter(inne)n der Dienstgeber und bei den Gebiets- und Betriebskrankenkassen zu vier
Funfteln aus Vertreter(inne)n der Dienstnehmerinnen und zu einem Finftel aus
Vertreter(inne)n der Dienstgeber. (Vgl. ASVG § 426 [1])

Die Auswirkungen dieser Konstellation sind jene, dass die Sitze in den jeweiligen

Verwaltungskorpern zwischen Dienstgebern und Dienstnehmer(inne)n im Zuge der

10 .
Generalversammlung, Vorstand, Landesstellenausschiisse
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Arbeiterkammer- und Wirtschaftskammerwahlen aufgeteilt werden. Nicht wahlberechtigt sind
hierbei die Gruppe der Penisonst(inn)en, immerhin jene Bevolkerungsgruppe, die die meisten
Leistungen des Gesundheitssystems in Anspruch nimmt (vgl. Hofmarcher 2013: 97), aber
auch nicht berufstatige Student(inn)en sowie Zivil- und Présenzdiener.

Seniorenvertreterinnen sind in den jeweiligen Beiréten, die aber kein Stimmrecht besitzen,
vertreten. Dies bedeutet, dass in den Verwaltungskorpern der gesetzlichen Krankenkassen die
2,7 Millionen Pensionist(inn)en (vgl. Statistik 2015) in Osterreich nicht vertreten sind.

Auch in der Tragerkonferenz ist hier eine demokratische Schieflage zu erkennen, denn die
drei Sitze der Pensionstenvertreterinnen koénnen die getroffenen Entscheidungen nicht
beeinflussen. Ausreichend fiir die Beschlussfassung in der Trégerkonferenz ist ndmlich eine
einfache Mehrheit.

Zudem kann in keiner der Generalversammlungen eine Geschlechterparitit hergestellt

werden. In der Trégerkonferenz ist das Verhaltnis Mé&nner zu Frauen gar 33 zu 4.

6.2. Pflichtversicherung und Wahlarztinnen und -arzte im ASVG

Abschnitt I, 8 4 des ASVG beschreibt den Umfang der Pflichtversicherung und die

Versicherungsarten (voll- oder teilversichert). Die Zugehorigkeit zu der jeweiligen

Versicherung und Pensionsversicherung ist abhéngig von Dienstort oder Dienstgeber. Das
historisch gewachsene Sozialversicherungssystem, in das eine Pflichtversicherung zum
Schutz der Arbeiterschaft eingesetzt wurde (siehe Kap. 3), existiert also in seinen heutigen
Zugen noch immer. Flr Dienstnehmerinnen, die in mehreren Berufen tatig sein mussen, ist
die Konsequenz daraus, dass sie zwei oder mehrere Versicherungen besitzen! und daher auch

dementsprechende Beitrége zu leisten haben.

Die Stellung der Wahlarztinnen und -&rzte ist in 8 131a festgehalten, allerdings nur in Bezug
auf die Kostenerstattung von Leistungen, die in einem vertragslosen Zustand erbracht wurden.
Wahlarztin/-arzt ist man dann, wenn die Arztin/der Arzt keinen Vertrag mit den gesetzlichen
Krankenkassen besitzt. Um sich als Wahlarztin/-arzt niederzulassen, bendtigt man lediglich
den Nachweis, als Allgemeinmedizinerln oder Fachérztin/-arzt ordinieren zu dirfen. In
Osterreich gibt es rund 4,7 berufsausiibende Arztinnen und Arzte pro 1.000 Einwohnerlnnen,

was eine der hochsten Arztedichten weltweit ist.

! Bei nebenberuflichen Landwirt(inn)en bspw. die Bauernkrankenkasse und die jeweilige Gebietskrankenkasse
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Zum 31. Dezember 2013 waren in Osterreich laut der Osterreichischen Arztekammer 42.302
Arztinnen und Arzte gemeldet (ohne Zahnarztinnen/-drzte); davon waren 22.979 Arztinnen
und Arzte ausschlieRlich angestellt, von denen sich 6.457 in Ausbildung befanden. In der
freien Praxis waren 17.310 Arztinnen und Arzte titig. Von diesen freiberuflich tatigen
Arzt(inn)en  standen 4.122 Arztinnen und Arzte fur Allgemeinmedizin und 3.535
Fachérztinnen/-arzte in einem Vertragsverhéltnis zu den Krankenversicherungstragern. Es
wirkten somit im Jahr 2013 7.657 bzw. 44,2 % der freiberuflich tatigen Arztinnen und Arzte
(ohne Zahnérztinnen/-arzte) im Rahmen eines Vertragsverhaltnisses zur sozialen
Krankenversicherung. (Vgl. Hauptverband 2014e: 41) Es zeigt sich also, dass bereits mehr als
9.500 Arztinnen und Arzte in einem vertragslosen Zustand, also als Wahlarztinnen/-arzte,

praktizieren.

Die Auswirkungen dieser Situation sind, dass immer mehr Personen eine Wahlarztin/einen
Wahlarzt konsultieren, da hier kiirzere Wartezeiten und langere Gesprache'? zu erwarten sind.
Fir die Krankenkassen ist dies wiederum eine dankbare Situation, da hier Leistungen erbracht
werden, die sie entweder gar nicht oder nur zu 80 % des Kassentarifes erstatten missen.
Neben einer finanziellen Entlastung bedeutet dies auch eine Entlastungen der
Vertragsarztinnen/-arzte (OTS 2013).

Die Situation der sinkenden Zahl an WVertragsarzt(innjen und der Zunahme an
Wabhlarztangeboten bedeutet auch eine Verschiebung von staatlichen Zahlungen hin zu
Privatleistungen. Die Inanspruchnahme von Wahlarztleistungen ist meist privat zu zahlen und
wird nur in geringem Ausmal durch die Krankenkassen riickerstattet. Personen mit einem
héheren soziodkonomischen Status erhalten dadurch einen schnelleren Zugang zu arztlicher
Hilfe im ambulanten Bereich und sind besser beraten und schneller am Weg der Gesundung,
was sie wiederum schneller am Arbeitsleben teilnehmen lasst. Eine Besserstellung also im

mehrfachen Sinne.

2 In den Honorarkatalogen der gesetzlichen Krankenkassen sind unter ,Gespriche” die kleine Ordination,
grolRe Ordination oder das ausfiihrliche Therapiegesprach aufgelistet. (Vgl. NOEGKK od. BVA)
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6.3. Die Auswirkungen des ASVG auf die Politik der gesetzlichen Krankenkassen

In Abschnitt Il ,,Umfang der Versicherung® wird im ASVG festgelegt, wie die Zuordnung der
Versicherten zu den gesetzlichen Krankenkassen erfolgt. In Abschnitt V erfolgt die
Zuordnung der ,,Mittel der Sozialversicherung* und im zweiten Teil werden die ,,Leistungen
der Krankenversicherung™ festgelegt (siche auch Kap. 3.6.). Die Krankenversicherungen
haben also ein vorgegebenes Leistungsspektrum, an das sie sich zu halten haben. Die
aufgelisteten Punkte stehen auch in einem direkten Zusammenhang beziiglich der Satzungen
der Krankenkassen. Diese gestalten sich nur in den vorgegebenen Bereichen durch das ASVG
gleich. Ein wichtiger Einflussfaktor auf die Krankenversicherungen sind die Versicherten
selbst, die durch das ASVG den Versicherungen zugeteilt werden. Dadurch ergeben sich
auBerst unterschiedliche Zusammensetzungen bei der Anzahl an Beitragsleistenden und
Beitragsempféanger(inne)n (siehe Kap. 5.1.1.2.). Dies spiegelt sich nun in der finanziellen
Situation der Krankenkassen wider und damit verbunden auch im Leistungsangebot fur die
Versicherten. (Vgl. Schmadlbauer 2009) Wéhrend in der BV A eher hoher gebildete Personen
im 6ffentlichen Dienst beschaftigt sind und keine Arbeitslosen in die Statistik eingehen, so ist
in den GKK ein groRer Mix an unterschiedlichen Erwerbstatigen jedes Bildungsniveaus zu

finden, unter anderem aber auch eine hohe Anzahl an Pensionist(inn)en und Arbeitslosen.

Aufwendungen pro Kopf in den Sozialversicherungen

ASVG B-KUVG GSVGH BSVG
Anspruchsberechtigte 6.832.578 779.948 406.223 369.814
Einnahmen in
o 12.411.000.000,00 | 1.962.000.000,00 | 918.000.000,00 | 579.000.000
Millionen €
ﬁgm’end“”ge” pro 1.816 € 2.515€ 2259 € 1.565 €

Tabelle 10: Aufwendungen pro Kopf in den Sozialversicherungen (Hauptverband 2014e; SVA 2014a)

Die Unterschiede in den pro Kopf Aufwendungen bewegen sich also zwischen € 300 und €
1.000. Der groRe Unterschied zwischen den B-KUVG-Versicherten und der BSVG
Versichertengemeinschaft lasst sich vor allem auf die sozio6konomisch schwacher gestellten
Versicherten in der BSVG zurlckfiihren und die vielen Nebenerwerbslandwirte, die ebenfalls
BSVG-versichert sind ( Schmadlbauer 2009).

* FSVG-Versicherte sind hier nicht mit einberechnet. (Vgl. SVA 2014a: 117)
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Die grof3en Unterschiede zeigen sich nun auch bei den Angeboten in den Satzungen und
Krankenordnungen der jeweiligen Krankenkassen. Um den Umfang der vorliegenden Arbeit
nicht zu Uberschreiten, begnigt sich der Autor mit einer tGberblicksméai3igen Darstellung der
einzelnen Bereiche der Satzungen und Krankenordnungen, um zu zeigen, in welchen
Fur die

Gebietskrankenkassen wurde fur diesen Vergleich die Satzung der Niederosterreichischen

Bereichen sich die Satzungen unterscheiden oder wo sie sich gleichen.

Gebietskrankenkasse herangezogen. Dies ist deshalb mdglich, da in den folgenden Punkten
keine groReren Abweichungen zu den anderen Gebietskrankenkassen festgestellt werden

konnten.
a) SatzungsmaRiges Krankengeld § 139 Abs. 2, § 141 Abs. 3 ASVG™
GKK BVA SVA EAVB SVB
52 Wochen |78 Wochen |26 Wochen |52 Wochen |52 Wochen
Tabelle 11: SatzungsmaRiges Krankengeld im Vergleich
b) Heilbehelfe § 137 ASVG und § 108 Abs. 3 ASVG
GKK BVA SVA EAVB SVB
bis zum 3- bis zum 8- bis zum 8- bis zum 8-
Fachen der Fachen der bis max Fachen der Fachen der
maximalen maximalen " | maximalen maximalen
Hochstbeitrags- Hochstbeitrags- 1.240€ Hochstbeitrags- | Hochstbeitrags-
grundlage grundlage grundlage grundlage

Tabelle 12: Zuschiisse Heilbehelfe im Vergleich

" Im Folgenden werden die Satzungen der NOEGKK (2014a), BVA (2014a), SVA (2014b), EAVB (2014) und der
SVB (2014) verglichen.
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c) Hochstbeitragsgrundlagen

GKK BVA SVAP EAVB | SVB
Klasse | | Klasse Il
4.650,00 | 4.650,00 | 6.453,36 | 4.871,76 | 4.650,00 |4.650,00

Tabelle 13: Hochstbeitragsgrundlagen im Vergleich

d) MaRnahmen zur Erhaltung der Volksgesundheit (§ 132c Abs. 3 ASVG)

Zuschusse fur die Frihsommermeningoencephalitis-(FSME-)Impfung:

GKK

BVA

SVA

EAVB

SVB

€3,63

€ 16,00

€3,70

€ 16,00

€ 16,00

Tabelle 14: FSME-Kostenzuschuss im Vergleich

e) Zahnbehandlung und Zahnersatz (§ 153 ASVG)

GKK BVA SVA EAVB SVB

Mundhygiene'® k. A €35 ﬁfr/ €60 € 35/Jahr
Einflachenfiilllung | €98,84 | €87.21 | €3848'| €98,84 k. A.
Inlay Gold od. Zweiflachenfullung | € 139,53 | €116,28 | €49,61 | € 139,53 k. A.

Keramik Drei- od.
Mehrflichenfiillung €162,79 | €127,90 | € 66,71 €162,79 k. A.
onla Gold od. Keramik | € 215,11 | € 174,41 k.A. €215,11 k. A.
y Kunststoff k. A. € 76,88 k.A: k. A. k. A.
Kieferregulierungen®® 50 % €1.000 | €610,45 | €919,00 20 %
Zuschusse fur festsitzenden Zahnersatz
je Krone € 159,88 €450 €100 €100 50 %
Im Falle der je Briickenglied | €101,72 | €450 | €100 €100 50 %
Unentbehrlichkeit ) g i 0
je Implantat € 152,60 € 700 €100 €100 50 %
je Krone €99,40 €200 k.A. €100 k. A.
nicht unentbehrlich je Briickenglied k. A € 200 k.A. €100 k. A.
je Implantat k. A €350 k.A. €100 k. A.
Verankerung eines je Implantat k. A €700 k.A. k. A k. A
abnehmbaren .

Zahnersatzes je Halteelement k. A €100 k.A: k. A k. A.

Tabelle 15: Zahnbehandlungszuschisse im Vergleich (Angaben in % entsprechen der Selbstbeteiligung)

!> Die SVA unterscheidet hier zwischen Geldleistungs- und Sachleistungsberechtigten (siehe auch 6.3 d).
'® Gilt einmal pro Jahr; bei BVA und VAEB 2-mal pro Jahr
7 Bei SVA Komposite Fiillungen

'® Pro Behandlungsjahr
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Die SVA hat wie in Punkt c) bereits dargestellt zwei Versicherungsklassen. Jene der
Sachleistungsberechtigten (Einkiinfte pro Jahr wunter € 65.100) und jene der
Geldleistungsberechtigten  (Einkiinfte iiber € 65.101). Deshalb existieren auch
unterschiedliche Vergutungen bei den Zahnleistungen, da Sachleistungsberechtigte 20 %
Selbstbehalt zu leisten haben und Geldleistungsberechtigte noch dartber hinaus. Des
Weiteren unterscheiden sich die Leistungen im Zahnbereich deutlich von jenen der (brigen
Versicherungen, da bei jeder erbrachten Leistung zusétzlich zu den Selbstbehalten Kosten fiir
die Versicherten anfallen (z. B. Zahnrontgen, Wourzelbehandlung etc.). Aufgrund der
mangelhaften Datenlage ist es deshalb nicht mdglich gewesen, alle Leistungen der SVA, aber
auch der SVB, ausreichend darzustellen.

f) Kostenerstattung im vertragslosen Zustand (8 131a ASVG) und weitere
Unterschiede fir die Versicherten

Neben den deutlich sichtbaren Unterschieden vor allem im Bereich der Zahnbehandlung und
des Zahnersatzes zeigt sich auch bei ,,Leistungen im vertragslosen Zustand*“ ein grolRer
Unterschied zwischen den einzelnen Krankenkassen. Die NOEGGK bietet beispielsweise
keine Leistungen auferhalb des gesetzlichen Leistungsumfangs an, wahrend die BVA
Behandlungszuschisse fir Akupunktur (auch SVB), Chirotherapie etc. anbietet, aber auch
eine Aufnahme ihrer Versicherten in den Sonderklassebereich der niederdsterreichischen und
burgenlandischen Landeskliniken®® erméglicht. Zudem sind ebenso alle Beférderungskosten
bei entsprechender medizinischer Begrundung inkludiert und die Kostenerstattungen bei
arztlichen Leistungen hoher. Die B-KUVG- und GSVG-Versicherten miussen allerdings
einen generellen 20-prozentigen Selbstbehalt bei Inanspruchnahme einer arztlichen Leistung

entrichten.

Bei einem Spitalsaufenthalt in der Sonderklasse oder in einer Krankenanstalt ohne allgemeine
Gebiihrenklasse haben Versicherte der SVA Anspruch auf Kostenersatz fur die
Anstaltsgebihr eine Pauschalvergutung fir Sondergebuhren und eventuell einen
Operationskostenersatz. (Vgl. SVA 2014c)

' Dieser Vertrag gilt ausschlieRlich in Niederdsterreich und im Burgenland.
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Vertragslose Zustdnde herrschen oftmals auch bei nicht arztlichen Psychotherapeut(inn)en
vor, weshalb die Versicherten ihre Kosten oft nur teilweise ersetzt bekommen. Auch hier
unterscheiden sich die Zuzahlungen der Kassen:

Daverder | - BVA | SVA®? | EAVB | SvB
Sitzung
60
Minuten | €21,80 | €40,00% | k. A. €28,00 | €21,80
30
Minuten | € 12,72 | € 23,34% k. A. €14,00 | €12,72

Tabelle 16: Psychotherapiezuschiisse im Vergleich

g) Kostendruck und die Folgen fur die Versichertengemeinschaft

Wie sich also zeigt, hat die unterschiedliche Zusammensetzung der Versicherten in den
gesetzlichen Krankenkassen zur Folge, dass sich die Satzungen in bestimmten Bereichen
deutlich voneinander unterscheiden. Vor allem die Gebietskrankenkassen haben durch die
geringeren Einnahmen und eine hohe Anzahl an Anspruchsberechtigten oftmals weniger
Spielraum bei der Genehmigung von Therapien, der Hohe der Kostenzuschiisse oder des

generellen Leistungsangebotes fir ihre Versicherungsgemeinschaft.

Diese finanziellen Aspekte haben dazu gefiihrt, das mengenorientierte Tarifsystem flr die
Vertragsarztinnen und -&rzte auszuweiten, was wiederum zu einem erhdhten Kostendruck auf
Arzteseite filhrte. Am Beispiel der ,,Ausfiihrlichen therapeutische Aussprache® lasst sich dies
folgendermalRen veranschaulichen: Sie ,,ist von den Vertragsarzten fir Allgemeinmedizin,
Vertragsfachérzten fir Innere Medizin und Vertragsfacharzten fur Kinder und
Jugendheilkunde in hochstens 18 % der Behandlungsfélle pro Quartal, von den Ubrigen
Vertragsarzten (ausgenommen Vertragsfacharzte fir Labormedizin, Radiologie und
physikalische Medizin) in hochstens 11 % der Behandlungsfalle pro Quartal verrechenbar<.
(NOEGKK 2014b: 10). Im Vergleich dazu konnen Vertragséarztinnen/-arzte

(Allgemeinmedizin, Kinder-Jugendheilkunde und Innere Medizin) bei BVA-Versicherten in

2% Anm.: In den Vertragswerken konnte die Hohe der Kostenerstattung nicht ausfindig gemacht werden.
Mehrmalige Anfragen blieben unbeantwortet.
! Ab einer Sitzungsdauer von 50 Minuten. Eine Sitzung, deren Dauer 25 Minuten unterschreitet, wird nicht
erstattet.
*> Ab 25 Minuten Behandlungszeit
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25 % der Falle diese Gesprache flihren, die tbrigen Vertragsarztinnen und -arzte in 18 % der
Falle pro Quartal® (vgl. BVA 2014b).

Die in Punkt 6.3. angefuhrten Unterschiede der Pro-Kopf-Aufwendungen der gesetzlichen
Krankenkassen fiir ihre Versicherten spiegeln sich auch in den Honorarkatalogen®* wider. Die
Arztekammer ist sich dieser Situation bewusst und verhandelt somit fiir ihre Kollegenschaft
unterschiedliche Tarife mit den Krankenkassen aus. Arztinnen und Arzte fiir
Allgemeinmedizin erhalten deshalb pro Punkt von der BVA € 0,9232 fiir Grundleistungen®.
Die NOEGKK hingegen bezahlt pro Punkt®® € 0,5465. (Vgl. BVA 2014b und NOEGKK
2014b) Die Arztinnen und Arzte erhalten also fir die Behandlung von BVA-Versicherten
mehr Geld als fiir die Behandlung von ASVG-Versicherten, wobei hier hinzuzufugen ist, dass
die Punktwerte der tbrigen GKK sich voneinander unterscheiden. (Vgl. AEKNOE 2015)

Der gesteigerte Kostendruck durch das mengenorientierte Tarifsystem und die
unterschiedlichen Honorarordnungen fiihren nun dazu, dass die Vertragsérztinnen und -arzte
immer mehr Patient(inn)en in ihren Ordinationen behandeln missen, um kostendeckend zu
arbeiten. Dabei gibt es nicht nur Unterschiede im finanziellen Bereich, sondern auch in der
Dauer der aufklarenden Gesprache und der Anzahl an Therapien, die von den gesetzlichen

Krankenkassen bestimmt werden.

Ist nun die Anzahl an Behandlungen, die in einem Quartal durchgefiihrt werden, erreicht, so
schicken die Arztinnen und Arzte ihre Patient(inn)en oftmals in Ambulanzen, da sie fiir deren
Behandlung kein Geld von den Krankenkassen erhalten wirden. Dies wiederum hat zur
Folge, dass die Zahl an Ambulanzbesuchen auf Gber 550.000 pro Jahr gestiegen und somit
eine der héchsten Weltweit ist. ( Baltaci/Renner/Stuhlpfarrer 2014)

Die gesetzlichen Krankenkassen haben in ihrer Bewilligungspraxis dieses mengenorientierte
Tarifsystem auch bei den Bewilligungen z. B. fiir Therapien (Massagen etc.) und der
Erstattung von etwaigen Behandlungskosten in Anwendung. Die Bewilligungspolitik muss
jedoch entsprechend der gesetzlichen Lage durchgefiihrt werden, was sowohl der Oberste
Gerichtshof (OGH 2013) als auch der Verfassungsgerichtshof (VFGH 2014) bestatigten. Die

>3 Diese Werte sind ident mit jenen der SVA. (Vgl. SVA 2014d)
** Sie werden zwischen den Vertreter(inne)n der Arztekammer und den Sozialversicherungen ausverhandelt
(siehe Kap. 4.3.3.).
%> Darunter fillt eine kleine Ordination oder die Ausstellung eines Rezeptes etc.
°® Die Verrechnung einzelner Leistungen, die die Arztinnen und Arzte erbringen, erfolgt nach einem
Punktesystem. Die Verabreichung einer intravenésen Injektion ist 10 Punkte, also € 5,46, wert. (Vgl. NOEGKK
2014b: 25)
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Krankenkassen kommen dieser Verpflichtung allerdings nicht immer nach. (Vgl. Winternitz
2015).

6.4. Die Auswirkungen der privaten Zuzahlungen

Wie in Kapitel 5.1.5. bereits dargestellt wurde, sind die Zahlungen privater Haushalte im
Gesundheitssystem ein bedeutender Faktor. Sie belaufen sich auf 24,1 % der Gesamtausgaben
des Gesundheitssystems. Eine Erklarung fur diesen hohen Anteil an Privatleistungen lasst sich
zum Teil auf die zuvor angefiihrten Punkte zuriickfiihren. Wahrend der Anteil an Arztinnen
und Arzte mit Kassenvertriagen stagniert oder teilweise riicklaufig ist, nimmt die Zahl an
Wahlérzt(inn)en bestandig zu. Dieses erweiterte Angebot nutzen die Versicherten aus, um bei
Beschwerden, Wahldrztinnen/-&rzte zu konsultieren. Die daraus resultierenden Vorteile liegen
auf der Hand: kirzere Wartezeiten, ldngere Therapiegesprache, die zudem nicht durch
etwaige Honorarordnungen begrenzt sind und ein engeres Arzt-Patienten-Verhaltnis zulassen.
Ein weiterer Vorteil ist, dass die gesetzlichen Krankenkassen 80 % der Leistungen, die von
einer Wahlérztin/feinem Wahlarzt erbracht wurden — sofern diese ebenso von

Vertragsarzt(inn)en nach Kassentarif erbracht werden hétten kénnen — erstattet werden.

Doch nicht nur bei niedergelassenen Wahlérzt(inn)en sind diese Zahlungen eine relevante
GroRe geworden. Auch in den Spitalern und bei den darin angestellten Arzt(inn)en sind die
Zahlungen, die durch private Zusatzversicherungen erbracht werden, von existenzieller
Bedeutung. Die Arztekammer verhandelt fir ihre Kollegenschaft mit dem VVO die
Behandlungs- und Operationstarife extra aus. Ebenso werden mit den Inhabern (meist den
Bundeslandern) extra Tarife ausgehandelt, um die auftretenden Kosten, die zwischen Spital
und Patientin/Patientem entstehen, abzugelten. Die Zusatzversicherungen der Patient(inn)en
sind also sowohl fir die Arztinnen und Arzte als auch fiir die Spitaler wichtige
Zusatzeinnahmen. Dies zeigen nicht zuletzt die aktuell’” in den Medien diskutierten
Gehalterdebatten zwischen den Spitalsbetreibern und den Arzt(inn)en. Durch die
Sonderklassepatient(inn)en ist es danach durchaus maéglich, als Arztin bzw. Arzt mehrere

Hunderttausend Euro im Jahr zusatzlich zu verdienen. (Vgl. Staudinger 2014)

Diese Situation bedeutet zum einen eine Entlastung fir die 6ffentliche Hand und zum anderen

eine Bevorzugung von Patient(inn)en mit Zusatzversicherungen. Sie erhalten nicht nur

*7 stand (2/2015)
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Einzelbettzimmer mit besserer Ausstattung, sondern auch einen schnelleren Operationstermin
bei Elektivoperationen. (Vgl. Czypionka/Klaus/Rohrling 2013) Dies bestétigte nicht nur das
IHS, sondern auch eine Stichprobenuntersuchung des Konsument (2/2014), indem durch
Barzahlungen an Arztinnen/Arzte eine Umgehung der Wartelisten durch die Arztinnen/Arzte
angeboten wurde. Der Versicherungsverband Osterreich (VVO) nutzt diese Umstinde
ebenfalls fiir seine Klientel und wirbt in Broschiuren mit kirzeren Wartezeiten flr die
Gemeinschaft der privat Versicherten (2013: 10).

Durch diese im ASVG undefinierte Stellung der Wahlarztinnen/-arzte und die nicht klar
vorgegebenen Ziele im Gesundheitssystem nehmen die Verantwortlichen (in diesem Fall das
Gesundheitsministerium und der Hauptverband) also billigend in Kauf, dass der private
Versicherungsmarkt eine stltzende S&ule im Gesundheitssystem ist und dadurch die
Patient(inn)en mit  Zusatzversicherungen eine Besserstellung im  &sterreichischen
Gesundheitssystem erhalten. Die Gefahr darin ist, dass sich die bereits vorhandene
,Kuvertmedizin* weiterverbreitet, da es schwierig ist, eine flichendeckende Uberwachung zu
installieren, solange massive Transparenzmangel im Gesundheitssystem vorhanden sind.
Besonders betroffen sind hier der Spitalsbereich und das Wartelistenmanagement. (Vgl. Tl-
AC 2010)

Profiteure des Systems sind Personen, die einen hoheren sozioékonomischen Status
innehaben und sich dadurch entweder mit dem Besitz einer Zusatzversicherung oder durch
direkte Barzahlungen an Arztinnen bzw. Arzte einen schnelleren Zugang zum
Gesundheitssystem erkaufen konnen. Arztinnen und Arzte, die sowohl im niedergelassenen
Bereich als auch in Spitélern tétig sind, Spitalsbetreiber, der private Versicherungsmarkt und

die offentliche Hand sind ebenfalls Profiteure dieser Konstruktion.

Als benachteiligt anzusehen sind Personen, die aufgrund ihrer schwécheren
soziobkonomischen Stellung keine Mittel zur Verfligung haben, um sich einen besseren

Zugang zum osterreichischen Gesundheitssystem erkaufen zu kénnen.
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7. Diskussion der Systemanalyse

Wie sich in der Daten- und Systemanalyse zeigte, ist ausgehend von den Regelungen des
ASVG und dessen Einfluss auf den Hauptverband der Sozialversicherungstrager eine Top-
down-Kette zu erkennen, deren Auswirkungen bis an das untere Ende, die
Versichertengemeinschaft, reicht. Dabei ist in erster Linie die Zusammensetzung des
Hauptverbandes und der Generalversammlungen der jeweiligen Sozialversicherungen Kritisch
zu betrachten. Die demokratische Legitimation ist durch eine Aufteilung der Sitze zwischen
Vertreter(inne)n der Arbeiterkammern und des Wirtschaftsbundes nur mehr bedingt gegeben.
Waren zu Beginn der zweiten Republik die Vertreterinnen sicherlich durch die hohe Anzahl
an Mitgliedern durchaus legitimiert, die Gesamtbevolkerung zu vertreten, so erscheint dies im
21. Jh. ein Auslaufmodell® zu sein. Vor allem der Ausschluss der iber zwei Millionen
Pensionist(inn)en aus den Generalversammlungen der Sozialversicherungen ist aus

demokratiepolitischer Sicht sehr bedenklich.

Beginnend mit dem strukturellen Aufbau des gesamten Gesundheitssystems und der
Pflichtversicherung fur die Versicherten ist eine komplexe Differenzierung auszumachen. Die
Versicherten werden entsprechend ihrer Téatigkeit oder ihrem Wohnort den gesetzlichen
Sozialversicherungen zugewiesen. Aus dieser Zusammensetzung ergibt sich eine ungleiche
Verteilung der Pro-Kopf-Geldmittel, die den einzelnen Sozialversicherungen zur Verfiigung
stehen. Dadurch stehen die — im ASVG &duBerst unklar formulierten — Leistungen fiir die
Versicherten nicht im selben AusmaR zur Verflgung. Unterschiede gibt es sowohl in der
Anzahl der bereitgestellten Leistungen, der Bewilligungen als auch in der HoOhe der
Kostenerstattungen oder -ubernahmen. Dieser Kostendruck wirkt sich des Weiteren auch auf
die Arztinnen/Arzte und die Spitalsbetreiber aus. Die Zahl der Arztinnen/Arzte ohne
Vertragsverhaltnisse nimmt bestandig zu und als Folge dessen auch die Anzahl der Menschen

mit Zusatzversicherung.

Die privaten Zuzahlungen in das System werden deshalb nicht nur von den Arzt(inn)en
dankend angenommen, sondern auch von den Spitalsbetreibern und der 6ffentlichen Hand.
Individuen, die sich diese privaten Mehrausgaben nicht leisten kénnen, werden zwar nicht
von dem System vergessen, jedoch ist ihre Zugangs- und Chancengerechtigkeit

eingeschrankt.

*® Arbeiterkammerwahlen 2014: 2.808.862 Wahlberechtigte, 1.117.028 AK-Mitglieder teilgenommen:
Wabhlbeteiligung 39,77 %. Wirtschaftskammerwahlen 2015: 629.025 Wahlberechtigte und 244.576 abgegebene
Stimmen: Wahlbeteiligung 38,9 %. (Vgl. AK 2014 und WKO 2015)
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7.1. Was ist nun gerecht?

In Kapitel 2 widmete sich der Autor bereits vier anerkannten Theorien der Gerechtigkeit. Der
Konnex zu dem Thema Gesundheit ist allerdings nur bei Norman Daniels klar zu erkennen
gewesen. Aristoteles, Hume und Rawls widmeten sich keiner Untersuchung von Gesundheit
und Gerechtigkeit, vielmehr waren fiir sie das gerechte Individuum und der gerechte Staat von
besonderer Bedeutung. Hier zeigt sich nun auch, wie der Zusammenhang zur Gesundheit
hergestellt wird. Durch das bismarcksche Sozialmodell spielt der Staat eine bedeutende Rolle
im Osterreichischen Gesundheitssystem. Wie in dieser Arbeit bereits dargelegt wurde, gehen
alle rechtlichen Bestimmungen zur Gesundheit vom 0sterreichischen Staat als Gesetzgeber
aus. Somit ist also der Staat als zentraler Gestalter im Gesundheitssystem verantwortlich fir

die Herstellung von Gerechtigkeit.

Aristoteles® zentrale Herangehensweise an die Definition der Gerechtigkeit war die
Formulierung einer allgemeinen und besonderen Form von Gerechtigkeit. Zudem suchte er
zuerst immer nach ,,dem Ungerechten®, um spéter ,,das Gerechte* leichter finden zu kénnen.
In seiner allgemeinen Form der Gerechtigkeit war bereits die Nichteinhaltung der Gesetze
eine Ungerechtigkeit, die Missachtung der Gleichheit allerdings eine besondere Form der
Ungerechtigkeit. In diesem Sinne bedarf es nun bereits einer genaueren Untersuchung des § 2

ASVG, in dem die Zugehorigkeit zu den Sozialversicherungen geregelt wird.

Die Zuteilung erfolgt gleich fur alle Versicherten, jedoch zeigen sich die Konsequenzen dieser
gesetzlichen Situation daran, dass die Pro-Kopf-Geldmittel in den Sozialversicherungen
unterschiedlich hoch sind und diese deutliche Auswirkungen auf die Versicherten hat. Auch
wenn die Grundintention des Staates — nadmlich alle Menschen zu versichern — mit der
korrektiven Gerechtigkeit nach Aristoteles Uibereinstimmt, so ist die Zwangsmitgliedschaft in
Sozialversicherungen, die nicht die gleichen finanziellen Mittel zur Verfugung haben, eine

Ungerechtigkeit im besonderen Sinn.

Auch bei der distributiven und politischen Gerechtigkeit lassen sich ungerechte Zige
erkennen. Das Gerechte muss bei der distributiven Gerechtigkeit in einer angemessenen
Proportion in Erscheinung treten, welches das Mittlere ist. Gibt es nun Abweichungen — wie
im Falle des 6sterreichischen Gesundheitssystems —, so kann dies, wie Aristoteles meinte, zu
einer Gefahrdung der Polis fuhren. Ob dies tatsachlich solche Ausmalie annehmen kdnnte, ist

ungewiss, allerdings sind die Unterschiede in den gesetzlichen Krankenkassen in vielen
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Medien préasent ist und der Begriff ,,Zweiklassenmedizin® der Osterreichischen Diskussion

weit verbreitet.

Dass Aristoteles kein Freund demokratischer Einrichtungen war, ist bekannt. Er préaferierte —
neben der Herrschaft der Philosophen — eine demokratisch-aristokratische Mischform als
Herrschaftsform, da die Herrscher, falls sie sich als nicht tugendhaft erwiesen, abgewahlt
werden konnten. In der Tragerkonferenz und den Generalversammlungen ist nun ebenfalls
solch eine Herrschaftsform zu erkennen. Ebenso wie im antiken Griechenland werden
Bevolkerungsgruppen von Wahlen ausgeschlossen (damals waren es Sklav[inn]en und
Frauen, heute sind es Pensionist[inn]en, Student[inn]en, Présenzdiener). Diejenigen, die die
Versichertengemeinschaft vertreten, haben ein demokratisches Legitimationsproblem, da sie
mit sinkenden Mitgliederzahlen und sinkender Wahlbeteiligung zu k&mpfen haben. Wé&re man
also in der Rolle des Aristoteles, so kdnnte man eine politische Gerechtigkeit im
Osterreichischen  Gesundheitssystem erkennen. Aus heutiger Sicht ist es jedoch
verwunderlich, dass diese Umsténde noch keine breitere 6ffentliche Debatte ausgeldst haben.

David Hume lasst sich in dieser Diskussion schnell abhandeln. Er beschéftigte sich beinahe
ausschlieBlich mit der Gerechtigkeit zwischen den Individuen, allerdings misstraute er diesen
auch und aus diesem Grunde sah er den Staat als Wéchter, welcher den fundamentalen Regeln
der Gerechtigkeit Geltung verschaffen muss. Er ist also dafir zustandig, die
Rahmenbedingungen zu schaffen, damit sich die Gerechtigkeit zwischen den Individuen
entfalten kann. Sind jedoch diese Bedingungen nicht gerecht gestaltet, so wird es schwer,
Gerechtigkeit zwischen den Individuen zu ermdglichen. Mit diesem Problem sieht sich der
Osterreichische Staat konfrontiert, der zwar versuchte, durch das ASVG und die darin
geltenden Bestimmungen alle Menschen im guten Glauben und zu deren Vorteil zu
versichern, jedoch entwickelten sich die Strukturen zum Nachteil der Versicherten, was zu
unterschiedlichen Angeboten fiihrte. Der stark entwickelte Privatmarkt bevorteilt jene, die
sozio6konomisch bessergestellt sind, und benachteiligt die Schwacheren. Da aber der Staat
fur Gerechtigkeit unter den Individuen sorgen sollte, muss man zu der Erkenntnis kommen,
dass nach der humeschen Theorie das Osterreichische Gesundheitswesen als nicht gerecht

bezeichnet werden kann.
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John Rawls gestaltete Mitte des 20. Jahrhunderts eine der umfangreichsten Theorien zur
Gerechtigkeit. Die Schaffung eines Urzustandes, eines ,,Schleiers des Nichtwissens* und des
Differenzprinzips, ermoglichte einen besonderen Zugang zur Gerechtigkeit. Jedoch
beschaftigte er sich nicht mit der Problemstellung einer Gerechtigkeit im Gesundheitssystem.
Im Mittelpunkt seiner Theorie stehen die moralische Position der Institutionen und die
Verteilungsgerechtigkeit, die von diesen Institutionen ausgehen soll. Sie sollen im
allgemeinen Sinn eine Gleichverteilung aller Guter erméglichen und im speziellen Sinn den

Zugang zu Freiheitsrechten und Chancen gleich gestalten.

Auch hier l&sst sich die Grundintention leicht erkennen. Rawls sieht den Staat als zentrale
Institution, die es den Individuen ermdglichen soll, faire Chancen in der Gesellschaft zu
erhalten. Chancengerechtigkeit und Verteilungsgerechtigkeit sind deshalb von besonderer
Bedeutung. Der Osterreichische Staat ermdglicht den Menschen durch den nominell
uneingeschréankten Zugang zu Gesundheitseinrichtungen und die Pflichtversicherung ein
hohes Mal} an Versorgungsgerechtigkeit. Jedoch ist festzustellen, dass die Verteilung der
Gesundheitsguter durch die unterschiedlichen Satzungen der Krankenkassen ungleich
gestaltet ist. Ebenso verhdlt es sich mit der Chancengerechtigkeit, da sich Menschen mit

héheren finanziellen Mdglichkeiten bessere Chancen im System erkaufen kénnen.

Wirft man einen ersten Blick auf das Gesundheitssystem, ohne dabei in die Tiefe zu gehen, so
kann man von einer gerechten Verteilung sprechen, da alle versichert sind und gleichen
Zugang zu dem System erhalten. Werden die Systemebenen aber genauer durchleuchtet, dann
muss man erkennen, dass zwar gesetzliche Regelungen fur ein gerechtes Gesundheitssystem
existieren, das hohe MaR an Dezentralisierung, die schwachen Formulierungen in den
Gesetzestexten und die geringen Steuerungselemente der bundesstaatlichen Behdrden lassen
einen Graubereich zu, in dem sich Menschen zusatzliche Guter erkaufen konnen und einen

noch leichteren Zugang zum System erhalten.

Auch bei Rawls kann man also von einer Gerechtigkeit im allgemeinen Sinn, aber nicht im

besonderen Sinn sprechen.

Norman Daniels widmete sich den Theorien von Rawls intensiver und formulierte seinerseits

eine Theorie der Gesundheitsgerechtigkeit. In dieser fordert er ein Gesundheitswesen,
welches allen Menschen einen gleichen und gerechten Zugang zu allen Leistungen erméglicht

und die Lebensmdglichkeiten der Menschen erhélt oder sogar verbessert. Ungleichheiten in
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der medizinischen Versorgung sind fur ihn gleichbedeutend mit den Ungleichheiten der

soziofkonomischen Faktoren wie Einkommen und Bildung.

Der Staat muss also dafiir sorgen, dass es keine Ungleichheiten gibt, und durch eine faire
Verteilung der Leistungen fir Gesundheitsgerechtigkeit sorgen. Am Beispiel des
oOsterreichischen Gesundheitssystems kann man festhalten, dass es die hohen Anforderungen,
die Daniels an den Staat stellt, nicht erfullen kann. Die Grundintention einer Versicherung fir
die gesamte Bevolkerung ist wie bei Rawls absolut als gerecht einzustufen. Jedoch ist hier
nicht nur die Anfalligkeit des Systems auf private Zuwendungen hervorzuheben, sondern
auch die Tatsache, dass eben diese von Daniels verurteilten Ungleichheiten die grof3e
Schwachstelle des Systems darstellt. Es ist namlich genau jene Gesellschaftsschicht, die einen
hohen sozio6konomischen Faktor aufweist, die das System mit ihren zur Verfligung
stehenden Giitern vereinnahmen kann. Die Abhéngigkeit des Systems von diesen zusétzlichen
Geldmitteln und die unterschiedliche Verteilung von Leistungen in den einzelnen
Krankenkassen lassen keinen anderen Schluss zu, als das Gesundheitssystem — nach den

MaRstaben von Daniels — als nicht gerecht einzustufen.

Ein weiteres Problem stellt auch die Frage der ,,accountability for reasonableness* dar, die
Daniels fir Entscheidungen im Bereich der Gesundheit fordert. Die Satzungen der
Sozialversicherungen sind weder einheitlich gestaltet, noch gibt es seitens der
Tragerkonferenz eindeutige Veroffentlichungen, warum welche Heilmittel, Therapien etc.
zugelassen wurden oder nicht. Die Transparenz als wichtiges Mittel der Vertrauensbildung ist

in vielen Bereichen des Gesundheitssystems nicht ausreichend gegeben.
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8. Beantwortung der Forschungsfrage/Conclusio

Wie wirkt sich also die strukturelle und politisch-rechtliche Organisation des dsterreichischen
Gesundheitssystems auf die Gerechtigkeit in der Osterreichischen Versichertengemeinschaft

aus?

Das 0sterreichische Gesundheitssystem hat eine lange Historie hinter sich, deren Folgen fur
die Versichertengemeinschaft auch heute noch zu spiiren sind. Das in Osterreich praktizierte
bismarcksche Sozialversicherungsmodell ist weltweit als einzigartig zu betrachten. Dies lasst
sich nicht nur an dem Aufbau, sondern auch den Auswirkungen ablesen. Man kann durch die
Analyse des Systems einen kausalen Zusammenhang von den Inhalten des ASVG und dessen
Auswirkungen bis auf die Ebene der Versichertengemeinschaft erkennen, welcher zu
Ungerechtigkeiten im besonderen Sinn fiihrt.

Die allgemeine Intention bei der Schaffung des ASVG war: Alle Menschen, die in Osterreich
leben, sollen einen Versicherungsschutz geniel3en. Der foderalistischen Pragung des Landes

folgend sind die Versicherten aufgeteilt nach Wohnort und Beschaftigungsart.

Hier l&sst sich durchaus eine Willkir erkennen, da den Birgerinnen jedwede Wabhlfreiheit
genommen wird. Dies mag in Zeiten, in denen Monarchien in Europa die géngigen
Staatsformen bildeten. kein Problem gewesen sein, im 21. Jh. ist dies allerdings eine
fragwirdige Praxis. Sie ware nicht zu hinterfragen, wenn alle Versicherten einen gleichen
Leistungsumfang erhalten wirden, dass dies aber nicht den Tatsachen entspricht, hat die
vorliegende Masterarbeit gezeigt. Grund fir diese Unterschiede ist die eben erwahnte
staatliche Zuteilung zu den Sozialversicherungen. Sie bewirkt einen unterschiedlichen
finanziellen Handlungsspielraum der Sozialversicherungen, welchen der Staat durch die
Einrichtung der Bundesgesundheitsagentur und diverser Zuschisse auszugleichen versucht,

allerdings ohne Erfolg.

In den Sozialversicherungen selbst kommt es durch die unklaren Regelungen im ASVG auch
zu Ungerechtigkeiten im besonderen Sinn. Der Ausschluss von Seniorenvertreter(inn)en aus
den Generalversammlungen bildet hierbei nur die Spitze des Eisberges. Die unterschiedlichen
Voraussetzungen der Sozialversicherungen in der Struktur ihrer Versicherten und den
finanziellen Mdglichkeiten fiihren zu einem Kostendruck, der nur durch die Einfiihrung eines
mengenorientierten Tarifsystems zu bewaéltigen ist. Dieses Tarifsystem fihrt zu
Reglementierungen der Bewilligungen und Kostenerstattungen fir die Versicherten und in

weiterer Folge auch zu Reglementierungen bei den Honoraren der Vertragsarztinnen und -
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arzte. Betroffen sind hiervon alle Versicherungen, aber nicht im selben AusmaR. Die GKK
haben beispielsweise nicht die gleichen Mittel zur Verfligung wie die BVA und daher hat die
BVA ein groReres Leistungsangebot fur ihre Versicherten und bezahlt ihren
Vertragsarzt(inn)en hohere Honorare. Zudem liegen BVA-Versicherte in Spitélern des
Burgenlandes und in Niederdosterreich auf Sonderklassestationen.

Der entstandene Kostendruck fuhrte aber auch zu der Etablierung von einem grof3en privaten
Gesundheitsmarkt in Osterreich. Die durch private Zahlungen, seien es nun die
Privatversicherungen, Selbstbehalte, ,,Out of pocket“-Zahlungen oder Ahnlichem
entstandenen Summen, bilden ein wichtiges Standbein der Finanzierung des
Gesundheitssystems. Neben den privaten Versicherungen haben sich auch die Arztinnen und
Arzte ohne Vertragsverhaltnis an diesem Markt beteiligt und sorgen mit ihrer Stellung im
System fiur eine zusatzliche Entlastung der gesetzlichen Krankenkassen, aber auch eine
zunehmende Debatte (iber die Zweiklassenmedizin. Denn immer mehr beweist der Besitz von
zusatzlichen Versicherungen, dass Vorteile im Gesundheitssystem, vorbei an den normalen
gesetzlichen Krankenkassen, erkauft werden konnen. Profiteure des Systems sind jene, die es
sich leisten konnen. Verlierer diejenigen, die nicht Uber dementsprechende Mittel verfligen.
Sie werden nicht vom System vergessen oder gar daran gehindert, Versorgung in Anspruch zu
nehmen, der Weg zu dieser Versorgung ist aber schwieriger und oftmals nicht mit derselben

Leistung bedacht.

AbschlieRend lasst sich also feststellen: Das Osterreichische Gesundheitssystem ist gerecht im

allgemeinen Sinn, aber ungerecht im besonderen Sinn.
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Abstract
Die vorliegende Masterarbeit beschaftigt sich mit dem Aufbau des &sterreichischen

Gesundheitssystems und welche Rolle die Gerechtigkeit in diesem System innehat. Da die
Gesundheit als ein besonders schiitzenswertes Gut anerkannt ist und der Osterreichische Staat
als zentrale Institution tber die Steuerung der Systemebenen wacht, ist es fir die Burgerlnnen
der Republik von groRer Bedeutung, zu wissen, ob sie sich in einem gerechten System
bewegen oder nicht.

Um die Gerechtigkeit in einem so umfangreichen Gebiet identifizieren zu kénnen, bedarf es
einer Analyse nicht nur der Begrifflichkeit von Gerechtigkeit, sondern auch der
Verantwortlichkeiten aus politischer und rechtlicher Sicht. Ziel ist es, klarzustellen, wer in
welchen Bereichen Verantwortung innehat und wie die bestehenden rechtlichen Grundlagen
sich auf die Versichertengemeinschaft auswirken. Durch eine Top-down-Analyse versucht der
Autor empirisch-analytisch diese Punkte in einen kausalen Zusammenhang zu bringen, um
danach die gewonnenen Erkenntnisse mit Theorien der Gerechtigkeit zu diskutieren und
klaren zu kénnen, wie oder unter welchen Umstanden das osterreichische Gesundheitssystem

als gerecht oder ungerecht bezeichnet werden kann.

*kk*k

This thesis deals with the structure of the Austrian health system, as well as with the role of
justice in this system. As health is good worth protecting and the Austrian Government, as the
central control institution, watches over this system, Austrian citizens consider it of

importance to know whether the system is fair, or not.

To identify justice in such a wide field, it takes an analysis to clarify the meaning of the term
“justice”, as well as to clarify the responsibilities from a political and legal point of view. This
paper’s target is to straighten out who and which section are responsible and how the current
legal situation influences the insured persons. By means of a top-down analysis, the author
tries to empirically link these issues. Thus, he is able to discuss the results by means of
theories of justice and to clarify how and under which circumstances the Austrian health

system can be defined as fair or unfair.
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