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Einleitung

1 Einleitung

Das osterreichische Krankenanstaltenwesen wird seit Jahren durch unterschiedliche nationale
(Rechnungshof, Wirtschaftsforschungsinstitute) und internationale Institutionen stark
Kritisiert.

Durch Effizienzverluste gehen im Spitalsbereich jahrlich enorme Mittel verloren®, die gerade
im Rahmen von steigendem Druck auf die Gesundheitsausgaben dringend benétigt werden
um die Innovation in der Medizin aufrecht zu erhalten.

Als Unterstltzung in der Diskussion um das 0Osterreichische Spitalswesen wird hier versucht,
die Finanzierung innerhalb eines theoretischen Rahmens zu analysieren und im Sinne der
Transparenz die wesentlichen Finanziers der Krankenanstalten darzustellen. In diesem
Bereich fehlen durch die starke Fragmentierung verlaBliche Zahlen selbst Uber die
offentlichen Gesamtausgaben fur Krankenanstalten.

Einen wesentlichen Beitrag zur Analyse der Krankenanstaltenfinanzierung liefert diese Arbeit
bei der Berucksichtigung und Analyse der Mittel, die die Bundeslander fir Krankenanstalten
aufwenden. In diesem Bereich existieren bisher keine offiziellen Zahlen.

Des Weiteren wird versucht die relativ komplexen Finanzstrome mittels intuitiver Diagramme
darzustellen um weitere Analysen der Krankenanstaltenfinanzierung zu erleichtern.

Nach einem historischen Uberblick Gber die Entwicklung von sozialen Sicherungssystemen
werden in einem einleitenden Kapitel die Gesundheitsausgaben in Osterreich, insgesamt und
im Bereich der Krankenanstalten, statistisch analysiert.. Das dritte Kapitel beschéftigt sich mit
den Besonderheiten des Marktes ,,Gesundheit“ und der Okonomischen Theorie zur
Finanzierung von Krankenanstalten, einerseits durch theoretische Arbeiten von
Gesundheitsokonomen/innen und andererseits durch Empfehlungen von internationalen
Organisationen. Dies erscheint besonders in einem so politiknahen Bereich wie der
Gesundheitsversorgung als wesentlich.

Im vierten Kapitel wird auf den Osterreichischen Markt der Gesundheitsversorgung in
Krankenanstalten eingegangen, um dann die tatsachlichen Finanzstrome zu analysieren.

In einem abschlieBenden Kapitel werden diese Ergebnisse im Lichte der zuvor behandelten
Theorien beleuchtet und ein Ausblick tGber mogliche zukinftige Entwicklungen gegeben.

! Der Rechnungshof kolportierte die Zahl von 2,9 Mrd. Euro an méglichem Einsparungspotential, die allerdings
zu hoch scheint.
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1.1 Historische Entwicklung von sozialen Sicherungssystemen

Ideen einer sozialen Sicherung finden sich schon im 16. Jahrhundert (Welter (2003), S. 112).
Nach Alber (1982, S. 24) lassen sich in Europa drei Frihformen von sozialer Sicherung
unterscheiden: die genossenschaftliche Hilfe seit den Ziinften und Gilden des Mittelalters, die
Schutzverpflichtung der Arbeitgeber aus der Feudalzeit und die staatliche Armenpflege, die
ihren Anfang im Elisabethanischen England im 16. Jahrhundert hat. In der Armenpflege
ubernahm der Staat erstmals die Aufgabe der sozialen Sicherung seiner Birger/innen. Zuvor
war die ,, ... Armenpflege Sache der Kirchengemeinden und Kléster, wahrend sich die Rolle
des Staates auf den Erlass repressiver Bettelverbote beschrénkte.” (Ebenda, S. 25).

In England wurde im 16. Jahrhundert erstmals eine Armensteuer auf Grundeigentum
eingefihrt. Aus den Erldsen wurde eine kommunal verwaltete Armenpflege aufgebaut. Die
Ausbreitung der staatlichen Armenpflege in andere Lander fand wahrend der Franzdsischen
Revolution statt.

Gemeinsam war diesen Systemen staatlicher Armenpflege der kontrollierende und
disziplinierende Charakter. Zollner (1959, S. 401) spricht von einer Phase der ,,negativen
Sozialpolitik“. Der Bezug von Unterstutzungsleistungen war immer mit dem Verlust
biirgerlicher Rechte verbunden. In Osterreich gibt es eine Tradition der Armenfiirsorge seit
dem 18. Jahrhundert (Talos (1994), S.13). Mit dem Reichsgemeinde- und spater dem
Reichsheimatgesetz von 1863 wurde die Armenpflege erstmals in die Kompetenz der
Gemeinden gestellt (Talos, Fink (2001), S. 3). In der Konstituierungsphase, ab der zweiten
Halfte des 19. Jahrhunderts, in der der Groliteil jener sozialen Sicherungssysteme entstanden,
die auch heute noch existieren, war Westeuropa einigen grundlegenden Wandlungen
unterworfen. Seit dem 17. Jahrhundert beschleunigte sich das Bevoélkerungswachstum
standig, die Einwohnerzahl Europas wuchs in der zweiten Halfte des 19. Jahrhunderts um 50
Prozent. Neben dem Bevolkerungswachstum fand eine Konzentration der Menschen in
Stadten statt. Lebten zu Beginn des 19. Jahrhunderts in den meisten europdischen Lé&ndern
noch nicht finf Prozent der Bevolkerung in Stddten mit mehr als 20.000 Einwohnern, waren
es um die Jahrhundertwende schon ein Viertel der Bevolkerung (Alber (1982), S. 29). Soziale
Notlagen fanden durch das Bevolkerungswachstum massenhafte Verbreitung (Alber (1982),
S. 29), die neue Konzentration machte diese Notlagen dariiber hinaus sichtbarer.

Anhand der Zahlen ber den firs Militar tauglichen Teil der Manner lasst sich die prekére
Lage gut veranschaulichen. Waren 1870 noch 340 von 1000 Wehrpflichtigen tauglich, waren
es 1882 nur noch 163 von 1000 untersuchten Mannern (Talos (1994), S. 15). Dieses
Massenelend im Ubergang von der Agrar- zur Industriegesellschaft ging als “soziale Frage”
in die Geschichte ein.

Zunachst mit der steigenden (politischen) Mobilisierung der Arbeiter/innen durch
Vereinigung in Gewerkschaften und spater mit dem allgemeinen (Manner-) Wahlrecht
verénderte sich der Status der Arbeiter/innen in der Gesellschaft, sie waren jetzt ,, ...
vollwertiges Mitglied der politischen Gemeinschaft* (Alber (1982), S. 36).

Schmidt (1998, S. 24) spricht bei der Einfuhrung der Sozialversicherung von einer ,, ...
Wende von der Sozialpolitik fur Wenige zur Sozialpolitik fur Viele ...*, die mit der Botschaft
Kaiser Wilhelms 1. an den Reichstag des Deutschen Reiches eingeleitet wurde.

Diese Botschaft wurde ,die Grindungsurkunde des deutschen Sozialstaats“ genannt
(Ebenda).

Die Prinzipien in der Sozialpolitik anderten sich von der Verteilung von Almosen zu einem
Rechtsanspruch auf ein Spargut, Gber das alleine die Bezieher/innen verfligen konnten. Mit
der staatlichen Sozialpolitik und der Bildung von Gefahrengemeinschaften wurden
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verschiedene Reformkonzepte miteinander verbunden. Finanzierung und Verwaltung teilten
sich die Versicherten, deren Arbeitgeber/innen und der Staat (Alber (1982), S. 40).

Heinemann spricht vom ,,konservativ-revolutionarem Doppelwesen®, da die Sozialpolitik in
das kapitalistische Wirtschaftssystem verandernd eingreift, gleichzeitig durch die Milderung
sozialen Elends zur Stabilisierung des Kapitalismus beitragt (Alber (1982), S. 42). Rosenberg
(1976, S. 195) spricht tber die Einflhrung der Sozialpolitik in der zweiten Halfte des 19.
Jahrhunderts als ein ,, ... taktisches Kampfmittel im Dienste der Befestigung des
aristokratisch-militarisch-blrokratischen Grundcharakters der Hohenzollern Monarchie auf
modernisierten Grundlagen.*

In Europa lassen sich nach Alber (1982, S. 43) drei unterschiedliche Sicherungskonzeptionen
feststellen, ” denen verschiedene Gerechtigkeitsvorstellungen oder
Legitimierungsprinzipien zugrunde liegen“. Die staatliche Subventionierung freiwilliger
Hilfsvereine fand vor allem in liberalen Gesellschaften in der Tradition der
Genossenschaftshilfe Verbreitung. Diese Systeme waren in ihrer Leistung wie Ausbreitung
eng begrenzt. In Westeuropa hatten bis zum ersten Weltkrieg etwa die Hélfte der Lander
soziale Sicherungssysteme freiwilligen Charakters (Alber (1982), S. 43).

Auf Dauer wurden die — meist nur Uber beschrankte Ressourcen verfligenden - freiwilligen
Systeme aber durch Pflichtversicherungen abgeldst. Eingefiihrt zum ,,Schutz der besonders
gefahrdeten Lohnarbeiterschaft* (Alber (1982), S. 44) wurde die obligatorische
Sozialversicherung sehr frilh in Deutschland, Osterreich und Luxemburg, danach in den
Niederlanden, Norwegen GroRbritannien und Irland eingefihrt.

Belgien, Frankreich und Italien flhrten nach der Einfuhrung der freiwilligen
Sicherungsprogramme spater Pflichtversicherungen ein (Ebenda).

Mit der Pflichtversicherung gegen Unfille und Krankheit wurde in Osterreich und
Deutschland ein Grundtyp der Sozialversicherung gelegt: die ,status-bezogene und
statuserhaltende soziale Sicherung von Erwerbstatigen® (Talos (1994), S.18).

Die von Beveridge gepragten Volksversicherungen® weisen den héchsten Grad an staatlicher
Beteiligung auf. In der Volksversicherung sind alle Staatsbirger/innen eines Landes
berechtigt Leistungen zu beziehen. ,,Der Volksversicherung liegt als Legitimierungsprinzip
der Gedanke zugrunde, dass die Gleichheit der Staatshlrgerschaft auch einen gemeinsamen
Boden sozialer Rechte erfordert ... (Alber (1982), S. 45). Zur Sicherung wird meist ein
niedriges Leistungsniveau angestrebt, das ein Existenzminimum garantieren soll. Durch die
Finanzierung durch — meist progressive — Steuern und einheitliche Leistungen ist die vertikale
Redistribution stérker ausgepragt als in den anderen Versicherungstypen (Ebenda).

Weshalb in Westeuropa so unterschiedlich auf die soziale Frage reagiert wurde und drei
verschiedene Sicherungssysteme entstanden sind, lasst sich oft aus der Tradition der Lander
und Regionen erklaren. In Landern mit der Tradition freiwilliger Hilfsvereine, in denen die
Staatsbirgerlichen Rechte spat universell eingefuhrt wurden, erlangte die staatliche
Subvention freiwilliger Sicherungssysteme starkere Bedeutung. Oft waren hier die
administrativen Fahigkeiten in der Verwaltung schwach und der Proletarisierungsgrad der
Bevolkerung gering (Alber (1982), S. 46). In Landern mit starken Burokratien, in denen es
kaum Tradition von freiwilligen Hilfsvereinen gab, entwickelten sich Zwangsversicherungen
leichter. Mit der Demokratisierung des Wahlrechts entwickelten sich Volksversicherungen

2 Die ersten Volksversicherung wurde 1913 in Schweden errichtet (Alber (1982), S. 45)
-10 -
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vor allem in Landern mit starker administrativer Kompetenz und starker Tradition freiwilliger
Hilfsvereine (Alber (1982), S. 48).

Die Krankenversicherung hatte bei ihrer Entstehung in allen Sicherungssystemen das zentrale
Ziel in der Sicherung gegen den aus der Krankheit resultierenden Einkommensverlust.
(Medizinische) Sachleistungen wurden erst spater erganzt (Alber (1982), S. 50). Nachdem die
Pflichtversicherung in Deutschland erstmals im Jahre 1883 geschaffen wurde, fuhrten funf
weitere Lander® die Pflichtversicherung ein. Nur Finnland entschied sich von beginn an fiir
eine Volksversicherung, wie sie heute mehrere Skandinavische L&nder, Grof3britannien und
Italien haben. Die restlichen Lander Westeuropas® subventionierten freiwillige Programme.
Die Schweiz errichtete von Anfang an Volksversicherungen.

In den USA gab es erste Ansétze zu einer Krankenversicherung unter Roosevelt nach dem
»Schwarzen Freitag”, dem 25.10.1929, nach dem sich die Weltwirtschaftskrise ausweitete und
zur Arbeitslosigkeit von rund 30 Millionen Menschen fiihrte. Mit dem ,,social insurance act*
wurde 1935 eine Renten- und Arbeitslosenversicherung eingefuhrt. Die Unfallversicherung
war in der Kompetenz der Bundesstaaten.

Bei Ausbruch des Zweiten Weltkriegs hatten alle Westeuropdischen Lander aufer Finnland,
Island und der Schweiz soziale Sicherungssysteme gegen die vier Standardrisiken des
Einkommensverlustes (Krankheit, Unfall, Alter, und Arbeitslosigkeit) (Alber (1982), S. 57).

Die Nachkriegsphase stand im Zeichen eines ,,allgemeinen und kontinuierlichen Siegeszug
der Sozialversicherung® (Alber (1982), S. 151). Die Erweiterung wirkte sich im
Leistungsniveau und an den einbezogenen Bevolkerungsgruppen aus. Die Kranken- und
Rentenversicherung versicherten im Europa von 1975 durchschnittlich 90% der
Erwerbsbevélkerung (vgl. auch Tabelle 1). In allen europaischen Staaten wuchsen die
Sozialausgaben stérker als das Sozialprodukt (Talos (1994), S.39). In den USA wurde bis
heute die staatliche Krankenversicherung nur fir Arme (Medicaid) und Alte (Medicare) im
Rahmen des ,,Social Security Act“ 1965 eingefiihrt.

Fur die Entwicklung der Anzahl von in staatlichen Sicherungsprogrammen versicherten
Personen siehe Tabelle 1:

® Grobritannien, Luxemburg, Niederlande, Norwegen, Osterreich
* Belgien, Dénemark, Frankreich, Island, Italien, Schweden, Schweiz
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Tabelle 1: Versicherte in gesetzlicher Krankenversicherung 1960-2001

Versicherte in gesetzlicher Krankenkasse in Prozent der Gesamtbevélkerung

1960 1970 1980 1990 2000 2001
Australien 76 85 100 100 100 100
Belgien 58 97,8 99 97,3 99 99
Dénemark 95 100 100 100 100 100
Deutschland 85,2 89,2 92,3 88,8 90,9 90,9
Finnland 55 100 100 100 100 100
Frankreich 95,6 99,1 99,4 99,9 99,9
Griechenland 44 55 88 100 100 100
GroRbritannien 100 100 100 100 100 100
Irland 85 85 100 100 100 100
Island 100 100 100 100 100 100
Italien 87 93 100 100 100 100
Japan 99 100 100 100 100 100
Kanada 100 100 100 100 100 100
Korea 29,8 100 100 100
Luxemburg 90 99,6 99,8 98,8 99 99,4
Mexiko 50 50
Neuseeland 100 100 100 100 100 100
Niederlande 71 71 74,6 73,9 75,6 75,7
Norwegen 100 100 100 100 100 100
Osterreich 78 91 99 99 99 99
Polen
Portugal 18 40 100 100 100 100
Schweden 100 100 100 100 100 100
Schweiz 74 89 96,5 99,5 100 100
Slovakei 97,9
Spanien 54 61 83 99 99,8 99,8
Tschechien 100 100 100 100 100 100
Tarkei 26,9 384 55,1 66 66
Ungarn 100 99 100 100
Vereinigte Staaten 245 24,7 25,3
OECD 80,4 86,6 92,3 93,9 93 93,2

Quelle: OECD (2004), S.23

Einleitung
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2 Gesundheitsausgaben in Osterreich

Seit einigen Jahren wird unter Experten/innen dartber diskutiert, wie hoch die
Gesundheitsausgaben in Osterreich tatsachlich sind. Nach Streissler (2004, S. 14f) ergeben
sich die unterschiedlich hohen Niveaus der Gesundheitsausgaben durch die variierenden
Definitionen von  Gesundheitsausgaben. Die  Statistik ~ Austria  berechnet die
Gesundheitsausgaben anhand der ESVG 95 Systematik, die die Aggregate der
Verwendungsrechnung der Volkswirtschaftlichen Gesamtrechnung verwendet (Ebenda).
Diese Art der Berechnung bringt den Vorteil, dass keine Doppelz&hlung erfolgt, allerdings
entstanden durch die Ausgliederungen der Krankenanstalten und die Einfuhrung der
leistungsorientierten Krankenanstaltenfinanzierung Probleme bei der Berlicksichtigung der
Finanzierung der Krankenanstalten.

Im Jahr 2002 veroffentlichten Pichler und Walter (2002) eine Studie, in der sie Offentliche
Gesundheitsausgaben berechneten, die um 50% hoher als die von der Statistik Austria
berechneten Werte waren. Streissler (2004, S.15) verweist in Zusammenhang mit dieser
Studie auf Kiritik seitens Statistiker/innen, die die Doppelzahlung (insbesondere im
Spitalsbereich) beméngeln. Auch das IHS und der Rechnungshof haben Gesundheitsausgaben
berechnet, die tber denen der Statistik Austria liegen (Ebenda) (vgl. Abbildung 1).

Abbildung 1: Gesundheitsausgaben in Osterreich, verschiedene Studien, in Mrd. Euro

25

20

15

10

Statistik Austria (2000) 1W1(1999) IHS (2000) Rechnungshof (2001)

B Gesundheitsausgaben, insgesamt B Gesundheitsausgaben, éffentliche

Jahr: Statistik Austria; 2000; IWI: 1999; IHS: 2000; Rechnungshof: 2001
Quelle: Streissler (2004), S.17, eigene Darstellung 2009.

Gleichzeitig wird und wurde dem @sterreichischen Gesundheitssystem in diversen Studien
eine hohe Zufriedenheit in der Bevélkerung und Qualitat zugesprochen®. Der Reformdruck
war daher weder aufgrund der Unzufriedenheit mit dem System noch aufgrund der Ausgaben
besonders ausgepragt, da die Gesundheitsausgaben in Osterreich unter dem EU Durchschnitt,
auf gleicher Ebene wie die Tschechische Republik und Ungarn waren®.

Die folgende, etwas ausfiihrlichere, Darstellung der Gesundheitsausgaben in Osterreich dient
zur Illustration der Wichtigkeit der Spitalsfinanzierung. Einerseits wird die steigende Tendenz
der Gesundheitsausgaben untersucht, die zu einem groBen Teil auf die steigenden

> Fiir eine Ubersicht siehe etwa http://www.goeg.at/neuigkeiten/wie-leistungsfahig-ist-das-osterreichische-
gesundheitssystem-im-internationalen-vergleich/2008-07-14.2245943077/download (Zugriff 10.02.2009)
® Siehe Presseinformation des Instituts fiir Hohere Studien vom 21.02.2006
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Spitalsausgaben zurlickzufiihren ist. AuRerdem wird der Osterreichische Fall in einem
internationalen Vergleich analysiert, um die besondere Bedeutung der Spitalsversorgung in
Osterreich zu unterstreichen.

2.1 ESVG 95

Das Europaische System Volkswirtschaftlicher Gesamtrechnung (ESVG 95)" wurde vom Rat
der europdischen Kommission am 25. Juni 1996 im Rahmen einer fur die Mitgliedsstaaten der
europaischen Union verbindlichen Verordnung® beschlossen. Durch die fiir alle
Mitgliedsstaaten verbindliche Form wird auch eine Vergleichbarkeit unter den Staaten
geschaffen. Diese Art der Gesamtrechnung ermdglicht eine ,, ... Abbildung der
6konomischen Rolle des Staates im Wirtschaftskreislauf in quantitativer Weise.” (Koller
(2007), S.283), in der der Staat Teil des Wirtschaftsprozesses selbst (als Produzent,
Verbraucher, Investor...) wie auch durch Umverteilung regelnd ins Wirtschaftsgeschehen
eingreifend ist (Steger (2005), S.301f). Der Osterreichische Staat teilt seine Staatsaufgaben auf
drei gebietskorperschaftlichen Ebenen auf: den Bund, die neun Bundeslédnder und die 2.356
Gemeinden (Fleischmann (2005), S.22) und (Statistik Austria (2008b), S.14). Der 6ffentliche
Sektor umfasst allerdings noch weitere Rechtstrager, so dass der Sektor Staat insgesamt ,, ...
mehr als 4.300 Entscheidungseinheiten ...* umfasst (Ebenda, S.23). Die rechtliche
Grundlage fur diese Abgrenzung regelt der Punkt 2.68 der ESVG 95: ,, ... umfasst der Sektor
Staat alle institutionellen Einheiten, die zu den sonstigen Nichtmarktproduzenten zahlen,
deren Produktionswert flr den Individual- und Kollektivkonsum bestimmt ist, die sich primar
mit Zwangsabgaben von Einheiten anderer Sektoren finanzieren und/oder die Einkommen
und Vermdgen umverteilen.” (ESVG 95 Punkt 2.68).

Die Uber 4.300 Entscheidungseinheiten kdnnen nach Fleischmann (2005, S.23) in vier Ebenen
zusammengefasst werden (rechtlich: Punkt 2.70 ESVG 95):

Bundesebene (inkl. Bundesfonds und Bundeskammern)

Landesebene (Lénder ohne Wien, Landesfonds, Landeskammern)
Gemeindeebene (Gemeinden inkl. Wien, Gemeindefonds, Gemeindeverbande)
Sozialversicherungstrager (Krankenversicherung, Pensionsversicherung,
Unfallversicherung)

Die Aufteilung der 6ffentlichen Mittel auf die einzelnen Ebenen sind sehr unterschiedlich
(vgl. Tabelle 2):

Tabelle 2: Foderale Struktur des 6ffentlichen Sektors, Ausgaben 2004

Mrd. Euro | % des BIP | % der Staatsausgaben
Bund 475 20,2 40,0
Lander (ohne Wien) 19,0 8,1 16,0
Gemeinden (inkl. Wien) 16,3 6,9 13,7
SV-Trager 36,0 153 30,3
Osterreich gesamt 118,8 50,5 100

Quelle: Fleischmann (2005), S. 24, eigene Darstellung 2009.

" Eine weiterfuhrende Erlduterung des ESVG 95 Systems ist unter
http://circa.europa.eu/irc/dsis/nfaccount/info/data/ESA95/de/esa95de.htm zu finden (Zugriff 30.12.2008)

8 VO (EG) 2223/96 des Rates vom 25.6.1996 zum Europaischen System Volkswirtschaftlicher Gesamtrechnung
auf nationaler und regionaler Ebene in der Européischen Gemeinschaft
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Erfullt eine Institution bestimmte Kriterien wird sie nicht mehr dem Sektor Staat zugerechnet.
Dafir muss es sich um eine institutionelle Einheit gemal? Punkt 2.12 ESVG 95 handeln, es
muss Entscheidungsfreiheit und eine vollstdndige Rechnungsfiihrung gegeben sein (Koller
(2007), S.284), wobei eine 100% Eigentumerschaft durch eine Gebietskorperschaft die
wirtschaftliche Selbsténdigkeit nicht ausschliefen muss (Ebenda).

Zu den ,,Nichtmarktproduzenten* zahlen auch ,, ... Einheiten, deren Produktionswert
zum groRten Teil unentgeltlich oder zu wirtschaftlich nicht signifikanten Preisen Dritten zur
Verfligung gestellt wird“ (Punkt 3.26 ESVG 95).

»Wirtschaftlich nicht signifikante Preise” werden aufgrund eines 50% Kriteriums geregelt
(Punkt 3.32 ESVG 95):

a) Werden mehr als 50% der Produktionskosten durch Umsatze
(Verkaufserlose, Gebihreneinnahmen u.d.) gedeckt, so ist die
institutionelle Einheit ein Marktproduzent und wird in die Sektoren
nichtfinanzielle und finanzielle Kapitalgesellschaften eingeordnet.

b) Werden weniger als 50% der Produktionskosten durch Umsatze
gedeckt, so ist die institutionelle  Einheit ein  sonstiger
Nichtmarktproduzent und wird in den Sektor private Organisationen ohne
Erwerbszweck eingeordnet. Zu den sonstigen Nichtmarktproduzenten
gehdrende Organisationen ohne Erwerbszweck, die vom Staat kontrolliert
und groltenteils finanziert werden, werden jedoch in den Sektor Staat
einbezogen.

Umsatz

Die Bedingung , > 0,5 muss also gelten, die restlichen Mittel kdnnen durch
) Produktionskosten ] B
Transferleistungen der jeweiligen Gebietskorperschaft gedeckt werden.

Eine Klassifikation der institutionellen Einheiten nach Marktproduzenten, Produzenten fiir die
Eigenverwendung und sonstigen Nichtmarktproduzenten gibt Tabelle 3.

Tabelle 3: Institutionelle Einheiten

Art der institutionellen Einheit Zuordnung
Oraanisationen ohne Erwerbszweck Deckt der Umsatz
Privat oder éffentlich? féﬂ“"“““hﬁf”th L‘,”‘“ szwed mehr als 50% der Produzententyp Sektor(en)
oder nichts Kosten?
1. Private Produzenten 1.1. Privaten Haushalten geh- 1.1. = Marktbestimmt oder fiir | Private Haushalte
drende Unternchmen ohne die Eigenverwendung
cigene  Rechtspersonlich-
keit (ohne privaten Haus-
halten gehorende Quasi-
Kapitalgescllschaften)
1.2. Sonstige private Produzen- | 1.2.1.  Organisationen ohne | 1.2.1.1. Ja 12.1.1. = Marktbestimmt Kapitalgesellschaften
ten (einschlieBlich privaten Erwerbszweck (privat) ) . -~ .
Haushalten gehbrende 1.2.1.2. Nein 1.2.1.2. = Sonstig nichtmarkt- | Private Organisationen ohne Er-
Quasi-Kapitalgesellschaf- bestimmt werbszweck
ten)
1.2.2. Sonstige private Pro- 1.2.2. = Marktbestimmt Kapitalgesellschaften
duzenten, die keine
Organisationen  ohne
Erwerbszweck sind
2 Offentliche Produzenten 2.1. Ja 2.1. = Marktbestimmt Kapitalgesellschaften
2.2. Nein 22, = Sonstig nichtmarktbe- | Staat
stimmt

Quelle: ESVG 95, Tabelle 3.1
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Die Statistik Austria publiziert regelmaRig eine Einteilung der Institutionellen Sektoren
gemaR ESVG 95°.

Fur weitere Informationen zur Gebarung und der Einteilung der Sektoren siehe Statistik
Austria (2008a) und Statistik Austria (2008Db).

Eine theoretische Arbeit von Alfred Franz zu Uberschneidungen des 6ffentlichen und privaten
Bereichs und Zuordnung deren findet sich im Handbuch der 6sterreichischen Finanzpolitik'®.

Die Diskussion, ob eine Einheit dem Sektor Staat zugerechnet wird oder nicht, hat besondere
Implikationen fir die Berechnung der Ausgaben fiir Krankenanstalten. Mit Ausnahme von
Wien haben alle Bundesléander formal ausgegliederte Krankenanstaltenbetriebsgesellschaften.
Deren Umsatze sind zu einem Teil Transfers durch die leistungsorientierte
Krankenanstaltenfinanzierung, welche als Produktionserlds gewertet wird und damit — sofern
sie die 50% Grenze Uberschreiten — zahlen die Krankenanstaltenbetriebsgesellschaften als
Marktproduzenten. Auf diese Diskussion wird in dieser Arbeit noch an verschiedenen Stellen
eingegangen.

2.2 System of Health Accounts (SHA)

Aufgrund der Kritik an den unterschiedlichen Berechnungsarten der Offentlichen
Gesundheitsausgaben arbeitet ein Experten/innen/gremium der OECD seit Mai 1996 an der
Verbesserung der Sammlung von Gesundheitsdaten und publizierte eine erste Version des
Handbuches ,,System of Health Accounts — SHA* (OECD (2000), S. 14).

Die wesentlichen Ziele der System of Health Accounts sind (OECD (2000), S.13):

« to provide a set of internationally comparable health accounts in the form of standard tables;
* to define internationally harmonised boundaries of health care and basic categories thereof;
* to distinguish core health care functions from health-related functions and to empha-

sise inter-sectoral aspects of health as a common concern of social and economic policy

in various fields;

* to present tables for the analysis of flows of financing in health care together with a
classification of insurance programmes and other funding arrangements;

« to provide a framework of main aggregates relevant to provide guidance for compara-

tive research into the meso and micro structure of health care services;

« to propose a framework for consistent reporting on health care services over time;

« to monitor economic consequences of health care reform and health care policy;

« to provide a framework for analysing health care systems from an economic point of

view, consistent with national accounting rules;

* to present an economic model of supply and use of health care services — as a tool to show the
conceptual links between the System of Health Accounts and health satellite accounts.

Die daflr notwendigen Daten werden von der Statistik Austria im Auftrag des zustandigen
Ministeriums erfasst und aktualisiert und an die OECD gemeldet. Des Weiteren berat ein
wissenschaftlicher Beirat an der Statistik Austria Uber die Weiterentwicklung des SHA.

Das SHA umfasst zehn Tabellen (vgl. Tabelle 4) und ermdglicht die Klassifikation der
Gesundheitsausgaben nach den Finanziers, der Verwendung nach Gesundheitsleistungen und
Gesundheitsgitern sowie nach den Leistungserbringern im Gesundheitswesen und
beschéftigen sich mit den Fragen (Statistik Austria (2009)):

° Die im Dezember 2008 aktuellste Einteilung findet sich unter:
http://www.statistik.at/web_de/static/sektor_staat_einheiten_-_stand_september_2008 023452.pdf (Zugriff
30.12.2008)

19 \Weigel, Wolfgang, Eckhard Leithner und Rupert Windisch (Hrsg.) (1986): Handbuch der &sterreichischen
Finanzpolitik. Festgabe, Manz, Wien
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e  Woher kommen die Finanzmittel (Kostentrager)?

e Wohin flieRen die Finanzmittel (Leistungserbringer)?

e Welche medizinischen Leistungen werden erbracht und welche medizinischen Giiter werden erworben
(Leistungsart)?

Tabelle 4: Die zehn Standardtabellen nach dem SHA

Current expenditure on health by function of care, provider and source of

Table 1 funding (= total uses of resident units of health care services and goods by
function of care, provider and source of funding; at current prices)
Current expenditure on health by function of care and provider industry

Table 2 (= total uses of resident units of health care services and goods by function of care
and provider industry; at current prices)
Current expenditure on health by provider industry and source of fund-

Table 3 ing (= total uses of residents of health care services and goods by provider
industry and by source of funding; at current prices)
Current expenditure on health by function of care and source of funding

Table 4 (= total uses of resident units of health care services and goods by function of care
and source of funding; at current prices)

Table 5 Total expenditure on health including health-related functions

Table 6 Personal expenditure on health by major ICD-categories

Table 7 Personal expenditure on health by age and gender

Table 8 Selected price indices for health care

Table 9 International trade in health care

Table 10 Total employment in health care industries
Quelle: OECD (2000, S.23f)

In Osterreich wurden fiir das Jahr 2004 die Tabellen 2, 3 und 4 berechnet, die Tabelle 1 fiir
das Jahlrl 2006 soll gemeinsam mit den Tabellen 2,3 und 4 (fur 2006) bis 2009 berechnet
werden™.

Die Aufteilung der 6ffentlichen Mittel auf die verschiedenen Gebietskérperschaften findet in
der Tabelle 3 nur zwischen ,,general government” und ,social security funds* statt. Eine
genauere Aufteilung auf die Ebenen Bund, La&nder und Gemeinden wird derzeit nicht
vorgenommen. Im Jahr 2009 sollen vorlaufige Ergebnisse seitens der Statistik Austria auch
auf Aufteilung zwischen den Gebietskdrperschaften vorliegen.

Die Tabellen 2-4 fiir das Jahr 2004 stehen online zur Verfiigung'?, die 6ffentlichen und
privaten Gesundheitsausgaben stehen in einer Zeitreihe®® von 1990 bis 2006 online zur
Verfuigung.

Eine Draft-Version eines Uberarbeiteten SHA-Handbuchs (Version 2.0) soll Ende 2009
verdffentlicht werden™.

Y Information aus den Unterlagen zum Wissenschaftlichen Beirat fiir das ,,System of Health Accounts“ vom 24.
Janner 2008

12 Statistik Austria:
http://www.statistik.at/web_de/static/current_expenditure_on_health_by function_of care_and source_of fundi
ng_in_030009.xls (Zugriff: 2.1.2009)

13 Statistik Austria:

http://www statistik.at/web_de/static/gesundheitsausgaben_in_oesterreich_laut_system_of health_accounts_oec
d_199 019701.xls (Zugriff: 2.1.2009)

Y http://www.oecd.org/health/sha/revision (Zugriff 13.1.2009)
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2.3 Gesundheitsausgaben in Osterreich

Die gesamten Gesundheitsausgaben im Zeitraum 1990-2006 unterliegen einem stetigen
Wachstum von rund 12 Milliarden Euro 1990 auf rund 26 Milliarden 2006. (vgl. Tabelle 5
und Abbildung 2):

Tabelle 5: Gesundheitsausgaben in Osterreich nach dem SHA, 1990-2006

Offentliche und Private Gesundheitsausgaben 1990 1995 2000 2006
Offentliche Gesundheitsausgaben 7.834 11.747 15.064 19.186
Stationare Gesundheitsversorgung 9 3.535 5.322 6.811 8.920
Ambulante Gesundheitsversorgung 2.195 3.136 3.817 4.682
hausliche Langzeitpflege 2 890 1.334 1.355 1.618
Krankentransport und Rettungsdienste 106 152 178 206
Pharmazeutische Erzeugnisse und medizinische Ge- und Verbrauchsguter 757 1.192 2.091 2.733
Pravention und o6ffentlicher Gesundheitsdienst 144 213 271 414
Verwaltung der Gesundheitsversorgung: Staat inkl. Sozialversicherungstrager 209 398 540 613
Private Haushalte und Versicherungsunternehmen 2.654 3.918 4.501 5.517
Stationdre Gesundheitsversorgung 3 863 1.166 1.346 1.637
Ambulante Gesundheitsversorgung 959 1.568 1.806 2.081
Pharmazeutische Erzeugnisse und medizinische Ge- und Verbrauchsguter 613 897 1.154 1.469
Verwaltung der Gesundheitsversorgung: private Krankenversicherungen 219 287 194 329
Private Organisationen ohne Erwerbszweck ¥ 278 404 222 277
Betriebsérztliche Leistungen 13 23 27 34
Laufende Gesundheitsausgaben 10.780 16.091 19.814 25.014
Investitionen 675 862 1.083 1.043
Gesundheitsausgaben, insgesamt 11.455 16.953 20.897 26.057

Y Die Gesundheitsausgaben laut System of Health Accounts (OECD) enthalten auch Ausgaben fir Langzeitpflege.
Aufgrund der unzureichenden Datenlage mussten jedoch in weiten Bereichen Schéatzungen fiir diese Ausgabenposition herangezogen werden.
2 Offentliche Ausgaben fur hausliche Langzeitpflege enthalten auch das Bundes- und Landespflegegeld.
3 Enthalten sind auch stationére Gesundheitsdienstleistungen in Pflegeheimen.
Y Enthalten sind die Ausgaben der POOEs fiir Rettungsdienste und andere Gesundheitsleistungen sowie bis inklusive 1996 auch die Ausgaben d

Quelle: Statistik Austria

Abbildung 2: Gesundheitsausgaben insgesamt in Mio. Euro, 1990-2006
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Quelle: Statistik Austria, eigene Darstellung 2009.

Von 1990 bis 1995 sind die privaten wie die Offentlichen Gesundheitsausgaben in beinahe
gleichem AusmaR gestiegen (jahrliche Steigerung, Basisjahr 1990), ab 1996 ist das Wachstum
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der Offentlichen Gesundheitsausgaben starker als jenes der privaten Ausgaben fiir Gesundheit
(vgl. Abbildung 3).

Abbildung 3: Jahrliche Steigerung der Offentlichen und Privaten Gesundheitsausgaben 1990-2006
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Basisjahr = 1990
Quelle: Statistik Austria, eigene Darstellung 2009.

Untersucht man die wesentlichen Bereiche, die fir das stetige Steigen der
Gesundheitsausgaben verantwortlich sind, zeigt sich die wachsende Bedeutung der
stationdren Versorgung. Die Ausgaben fir diese sind von 1990 bis 2006 uberdurchschnittlich
um 240 Prozent gestiegen (Steigerung der Gesundheitskosten insgesamt: 198 Prozent), was
angesichts des grof3en Anteils an den Gesamtausgaben besonders ins Gewicht fallt.
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Abbildung 4: Gesundheitsausgaben insgesamt 1990-2006, Aufteilung auf Bereiche
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(*2): Offentliche Ausgaben fiir hausliche Langzeitpflege enthalten auch das Bundes- und Landespflegegeld
Quelle: Statistik Austria, eigene Darstellung 2009.

Die Bedeutung der Ausgaben fiir die stationare Versorgung fur die besonders in Diskussion
Ist die stationdre Versorgung mit Abstand der am stérksten gestiegene Bereich der
Offentlichen Ausgaben, so betreffen die privaten Haushalte vor allem die am starksten
steigenden Ausgaben im Bereich der ambulanten Gesundheitsversorgung und — fast gleichauf
mit den stationdren Gesundheitsausgaben — an dritter Stelle die Ausgaben fur
Pharmazeutische Erzeugnisse und medizinische Ge- und Verbrauchsglter (vgl. Abbildung 5
und Abbildung 6):

Abbildung 5: Gesundheitsausgaben des Staates, Abbildung 6: Gesundheitsausgaben der privaten
1990-2006, Aufteilung auf Bereiche Haushalte, 1990-2006, Aufteilung auf Bereiche
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Die Ausgabensteigerung dirfte zumindest in den letzten Jahren in erster Linie durch
Mengensteigerung und nicht durch Preiserhdhungen passieren.1997 machte die OECD in
erster Linie Preissteigerungen fir die Kostendynamik verantwortlich, was heute nach
Streissler (2004, S.19f) so undifferenziert nicht mehr gilt. Die Einkommen der Beschaftigten
im Gesundheitsbereich als wesentliche Preise im ambulanten wie stationdren Bereich, sind
langfristig nur bedingt steuerbar. Auch Cutler sieht in erster Linie die Mengensteigerung
mafgeblich fiir steigende Gesundheitsausgaben:

Expenditure caps did not eliminate technological change; they just
suppressed some of their manifestations. But ultimately, the technology was
adopted and led to increased spending. This is clearest in the case of price
reductions. As noted above, a large share of the savings from expenditure
caps was in lower prices paid to doctors. But quantity growth is a far more
important driver of long-run cost increase than is price growth. Thus, price
cuts are an inherently limited way to reduce spending increases. When
prices are falling, spending growth will slow, but growth will then resume
when price cuts cease.

(zitiert nach Streissler (2004), S.20)

2.4 Gesundheitsausgaben im internationalen Vergleich

In den letzten 40 Jahren sind internationale Vergleiche von Gesundheitsausgaben immer
populdrer geworden. Gerdtham und Jonsson (2000) geben einen guten Uberblick tber
verschiedene Vergleichsmethoden und Resultate.

Durch die so unterschiedlichen Konzeptionen (siehe Kapitel 1.1) der sozialen
Sicherungssysteme in den verschiedenen Staaten sind internationale Vergleiche mit Vorsicht
zu interpretieren.

Eine Ubersicht iiber die Gesundheitsausgaben ist in Tabelle 6 gegeben.
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Tabelle 6: Indikatoren zu Gesundheitsausgaben im OECD-Raum, 2006

Lander Gesundheitsausgaben C')fffzntliche . Gesundheitsausgaben
. Gesundheitsausgaben in BIP pro Kopf @
in % des BIP % der totalen pro Kopf 2

Australien 8,7 67,7 3.141 35.952
Belgien 10,3 3.462 33.512
Danemark 9,5 84,1 3.362 35.218
Deutschland 10,6 76,9 3.371 31.949
Finnland 8,2 76 2.668 32.728
Frankreich 11 79,7 3.449 31.316
Griechenland 9,1 61,6 2.483 27.232
Irland 75 78,3 3.082 40.893
Island 9,1 82 3.340 36.561
ltalien 9 77,2 2614 29.168
Japan 8,1 81,3 2.578 32.002
Kanada 10 70,4 3.678 36.814
Korea 6,4 55,7 1.464 23.038
Luxemburg 73 90,9 4.303 59.176
Mexiko 6,6 442 794 12.090
Norwegen 8,7 83,6 4520 51.947
Osterreich 10,1 76,2 3.606 35.695
Polen 6,2 69,9 910 14.674
Portugal 10,2 70,6 2.120 20.851
Schweden 9,2 81,7 3.202 34.870
Schweiz 11,3 60,3 4311 38.119
Slowakische Republik 74 68,3 1.308 17.584
Spanien 8,4 71,2 2.458 29.383
Tschechische Republik 6,8 88 1.509 22.042
Ungarn 8,3 70,9 1.504 18.155
Vereinigte Staaten 15,3 45,8 6.714 43.864
Vereinigtes Konigreich 8,4 87,3 2.760 32.961
Durchschnitt 9,0 73,1 2915 31.770

#in US-Dollar Kaufkraftparitat (PPP)

Quelle: OECD Gesundheitsdaten 2008, eigene Darstellung 2009.

Die Niveaus der Gesundheitsausgaben variieren zwischen den verschiedenen Staaten sehr
stark und spiegeln unterschiedliche Préferenzen, unterschiedliche Angebote an Leistungen,
Unterschiede in der Bezahlung von Leistungsanbietern, das unterschiedliche technische
Niveau der Gesundheitsversorgung und die institutionellen Gegebenheiten zur Finanzierung
von Gesundheit (OECD (2004), S.42).

Es existiert also nicht ein optimales Niveau, fir den Anteil der Gesundheitsausgaben am BIP,
ebenso wie keine optimale Aufteilung zwischen 6ffentlichen und privaten Mitteln existiert
(Ebenda).

Was gezeigt werden kann ist, dass Lander mit einem stark privatisierten Gesundheitssystem
die hochsten Abgabenquoten aufweisen™ (Streissler (2004), S.18).

Landervergleiche sind vor allem zwischen L&ndern mit ahnlichen sozialen
Sicherungssystemen  sinnvoll, etwa differenziert  zwischen  Pflichtversicherung,
Volksversicherung und Systemen mit hohem Privatisierungsgrad.

>vgl. Abbildung 7 und Abbildung 8
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Abbildung 7: Gesundheitsausgaben in Prozent des BIP, 2006
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Quelle: OECD Gesundheitsdaten 2008, eigene Darstellung 2009.

Anderson et al. (2003, S.103f) begriinden die hohen Abgabenquote in den USA als Folge der
generell hoheren Preise fur Gesundheitsversorgung, da die Konsumation von
Gesundheitsgitern, etwa Arztbesuche, Krankenhausaufenthalte pro Kopf um, bzw. unter dem
OECD Schnitt liegt.

Bei Betrachtung der oOffentlichen Ausgaben fur Gesundheit im OECD-Raum zeigen sich die
starken Unterschiede je nach Versorgungssystem (vgl. Abbildung 8), mit besonders niedrigen
Anteilen fur Mexiko (44%) und die USA (46%) und Anteilen bei 90% in Luxemburg (91%),
der Tschechischen Republik (88%) und dem Vereinigten Kénigreich (87%). Osterreich liegt
mit 76% knapp Uber dem OECD-Schnitt.

Abbildung 8: Offentliche Gesundheitsausgaben in Prozent der gesamten Gesundheitsausgaben, 2006
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Quelle: OECD Gesundheitsdaten 2008, eigene Darstellung 2009.
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Bezogen auf den Bereich der Krankenanstalten zeigt sich die international verglichen sehr
stark auf den stationaren Bereich zentrierte Art der Gesundheitsversorgung in Osterreich (vgl.
Abbildung 9).

Abbildung 9: Ausgaben fiir stationére Leistungen in Prozent der gesamten Gesundheitsausgaben, 2006
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Quelle: OECD Gesundheitsdaten 2008, eigene Darstellung 2009.

Der Anteil der offentlichen Ausgaben fiir stationare Leistungen in Osterreich liegt allerdings
knapp unter dem OECD Durchschnitt (vgl. Abbildung 10).

Abbildung 10: Offentliche Ausgaben fur stationare Versorgung, in Prozent der gesamten stationiren
Versorgung, 2006
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Quelle: OECD Gesundheitsdaten 2008, eigene Darstellung 2009.
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3 Okonomische Betrachtung des Gesundheitsmarktes
und insbesondere der Krankenanstaltenfinanzierung

... the hand ... that guides resource allocation in the health sector is neither
hard to see nor necessarily as magical as the metaphorical invisible hand of
Adam Smith.

Hurley (2000), S. 57

Wie von Hurley im Handbook of Health Economics beschrieben ist der Markt ,Gesundheit‘ ein
besonderer. In diesem Kapitel werden die Besonderheiten in diesem Markt diskutiert und fur
die weitere Analyse der oOsterreichischen Krankenanstaltenfinanzierung wichtige Theorien
dargestellt.

3.1 Besonderheiten im Markt Gesundheit

Nach Breyer, Zweifel und Kifmann (2005, S. 2f) heben sich drei Besonderheiten des
Gesundheitswesens hervor:

Die Grolle des Gesundheitswesens, die fur die meisten Industrielander heute bei etwa 10%
des BIP liegt und somit auch einen wichtigen Wirtschaftszweig ausmacht, die Staatliche
Regulierung des  Gesundheitswesens und  Konflikte  zwischen  verschiedenen
Betrachtungsweisen, einerseits aufgrund der groflen Emotionen, die der Bereich erweckt,
andererseits Konflikte zwischen der 6konomischen und der ethischen Betrachtungsweise bei
der Aufteilung von Mitteln innerhalb des Gesundheitswesens sowie zwischen Gesundheit und
anderen Bereichen.

Diese Besonderheiten rechtfertigen bei 6konomischer Betrachtung die starke Regulierung des
Gesundheitsbereiches allerdings nicht.

3.1.1 Erstes Wohlfahrtstheorem

Arrow (1963) untersuchte den Gesundheitssektor im Sinne eines kompetitiven Marktes, auf
dem Angebote und Nachfrage aufeinandertreffen:

If a competitive equilibrium exists at all, and if all commodities relevant to
costs or utilities are fact priced in the market, then the equilibrium is
necessarily (Pareto-) optimal ...there is no other allocation of resources to
services which will make all participants in the market better off.
erstes Wohlfahrtstheorem (Arrow (1963), S.942).
Hier scheint eine Differenzierung der weiteren Analyse sinnvoll:
1. Ist dieses Pareto-optimale Gleichgewicht erstrebenswert?

2. Treffen die, fur die Existenz eines Gleichgewichtes, notwendigen Annahmen im
Markt fur Gesundheitsleistungen zu?
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Aus sozialpolitischer Sicht bringt ein (Pareto-optimales) Gleichgewicht vor allem das
Problem der Verteilung der Mittel mit sich, da die Existenz eines Gleichgewichtes nichts tiber
die Einkommensverteilung aussagt. Rosner (2003, S. 25) bringt das Beispiel einer
obdachlosen Person, die versucht ihren Nutzen zu maximieren, durch ihre geringe finanzielle
Ausstattung allerdings nicht am Wohnungsmarkt partizipieren kann.

Wird aus politischen oder ethischen Griinden gefordert, dass keine Person obdachlos sein soll
muss Einkommen umverteilt werden (,,Pareto improving redistribution®). Dies ist allerdings
keine 6konomische Frage. Wie dieses Ergebnis zu den geringsten Kosten erreicht werden
kann und welche Effekte eine solche Regelung mit sich bringt, das ist die relevante Frage fiir
die Okonomie (Rosner (2003), S. 22).

Falls die notwendigen Bedingungen fir die Existenz eines Gleichgewichtes nicht zutreffen,
spricht man von Marktversagen und es existiert die Mdoglichkeit fur weitere Pareto
Verbesserungen.

3.1.2 Marktversagen

Es muss also untersucht werden, ob Marktversagen durch die Verletzung einer Annahme
vorliegt.

Dafiir wird eine Unterscheidung zwischen dem Versagen auf dem Markt fur medizinische
Leistungen und einem Versagen auf dem Markt fur Versicherungsleistungen vorgenommen.

3.1.2.1 Marktversagen auf dem Markt fiir medizinische Leistungen

3.1.2.1.1 Externe Effekte

1980 dokumentierten Culyer und Simpson'® drei unterschiedliche Phasen in der
6konomischen Analyse von externen Effekten im Gesundheitsbereich (Hurley (2000), S.70).
In einer ersten Phase wurden externe Effekte nur im Bereich der ansteckenden Krankheiten
vermutet. Das Handeln einer Person (etwa Uber Impfung oder Reinigung des Wassers) hat
eine positive Auswirkung auf die Gesundheit von anderen Personen.

Im Mittelpunkt der Analyse war die Untersuchung der Auswirkung, wenn diese positiven
Effekte nicht berlcksichtigt wurden. Dies fiihrt zu einem nicht optimalen Niveau dieser
Mafnahmen.

Einige dieser Malinahmen — etwa saubere Luft und Wasser — sind reine 6ffentliche Guter, das
bedeutet, dass andere Personen von diesen Gutern nicht ausgeschlossen werden kdnnen.
Allerdings trifft das teilweise auch auf Impfungen zu: sobald die groRe Mehrzahl der
Bevolkerung gegen eine Krankheit geimpft ist, ist eine ungeimpfte Person praktisch genauso
gut gegen diese Krankheit geschiitzt (Hurley (2000), S.71).

Um ein sozial optimales Niveau bei Gutern mit externen Effekten zu erreichen ist kollektives
Handeln notwendig. Als wesentliche Mechanismen fir diese Handeln sieht Hurley (2000,
S.71) fur offentliche Giiter die Notwendigkeit der gemeinschaftlichen Finanzierung und meist
auch der offentlichen Bereitstellung dieser Guter. Bei nicht 6ffentlichen Gutern, bei denen die
Exklusion von Personen mdglich ist, wird im Allgemeinen eine Subvention des Preises
empfohlen.

Eine weitere Moglichkeit sind verpflichtende Malinahmen (etwa verpflichtender Impfschutz).

18 In Culyer, A und H. Simpson (1980): Externality models and health: a Riickblick over the last twenty years”,
Economic Record 56

-26-



Okonomische Betrachtung des Gesundheitsmarktes und inshesondere der Krankenanstaltenfinanzierung

In einer zweiten Phase wurden die externen Effekte als Interdependenzen von
Gesundheitsgutern, meist abhéngig vom Konsum medizinischer Leistungen anderer,
modelliert. Die Nachfrage nach Gesundheitsgutern wurde direkt innerhalb der Nutzenfunktion
der Personen modelliert, es wurde also angenommen, dass die Personen den Wert von
Gesundheitsgltern richtig einschatzen kénnen. Fir ein Wohlfahrtsoptimierendes Niveau an
Gesundheitsgltern wurde somit eine Subventionierung dieser Guter empfohlen (Hurley
(2000), S.72).

Der Zustand der anderen Personen wurde zum Mittelpunkt der Analyse von externen Effekten
in der dritten Phase. Allerdings wurde nicht der Konsum von Gesundheitsgutern, sondern viel
mehr der Gesundheitszustand von dritten untersucht. Die wichtigste Implikation durch diese
Ausrichtung war der ungehinderte Zugang zu medizinischen Leistungen fir Betroffene
(Ebenda).

3.1.2.1.2 Asymmetrische Information

Asymmetrische oder unvollkommene Information kommt nicht nur im Markt fir
Versicherungen (siehe 3.1.2.2) vor, sondern auch im Markt fir Gesundheitsleistungen. Diese
unvollkommene Information resultiert aus der Bedingung fur vollkommene
Markttransparenz.

Die Unfahigkeit von Patienten/innen rationale Entscheidungen Uber die Behandlung von
Krankheiten (Uber die Nachfrage der ,richtigen* Gesundheitsguter) zu treffen setzt die
Anbieter von medizinischen Leistungen in eine Position, in der sie die optimale Menge,
Qualitat und teilweise Preis dieser Leistungen manipulieren kdnnen.

In der Okonomie spricht man bei diesen Gitern (ahnliches gilt fiir viele andere Bereiche, etwa
Mechaniker, Frisére, ...) von credence goods’,

Dieser Informationsvorsprung fiihrt auch zu der sogenannten Anbieter-induzierten Nachfrage
(supplier-induced demand). Die Anbieter konnen dadurch die Nachfrage der Patienten/innen
stark beeinflussen, verfolgen allerdings andere Ziele als die Patienten/innen.

Auch davon ist eine wichtige Annahme verletzt, die Unabhangigkeit von Angebot und
Nachfrage.

Die problematischste Auswirkung der asymmetrischen Information auf die dkonomische
Analyse beschreibt Hurley (2000, S.79) wie folgt:

More importantly, asymmetry of information, agency and supplier
inducement vitiate the assumption of individual sovereignty, which transforms
a demand curve from a purely positive construct (the relationship between the
quantity of a service demanded, prices, income, etc) into a normative
construct that can be used to measure consumer welfare, If consumer
ignorance and provider influence pervade the markets for health care
services, then the area under the demand curve for health care will not
represent a valid measure of consumer welfare. Neither demand based on
poorly informed consumer judgments nor demand based on provider
influence in the presence of imperfect agency accurately represent the
welfare associated with the service. In either case, the traditional assumption

'7 Siehe dazu: Dulleck, U und R. Kerschbamer (2006): On Doctors, Mechanics, and Computer Specialists: The
Economics of Credence Goods, in: Journal of Economic Literature, American Economic Association, vol. 44(1),
5-42,

-27-



Okonomische Betrachtung des Gesundheitsmarktes und inshesondere der Krankenanstaltenfinanzierung

is violated and the normative significance of the demand curve is
undermined, which in turn undermines traditional welfare analysis.

3.1.2.2 Marktversagen auf dem Versicherungsmarkt

Arrow(1963, 943f) unterscheidet zwei Arten von Unsicherheit im Bereich der
Gesundheitsversorgung: Unsicherheit in der Nachfrage nach Gesundheitsgltern und
Unsicherheit in der Effektivitat einer Behandlung.

Bei Risiko-Aversen Individuen ist eine hohere 6konomische Effizienz durch Einfuhrung einer
Risikoteilung, meist im Rahmen einer Versicherung, zu erreichen. Allerdings ist auch auf den
Méarkten fur Versicherungen Marktversagen festzustellen.

3.1.2.2.1 Risikoselektion

Wie am Markt fiir Gesundheitsglter besteht das Problem der asymmetrischen Information
auch am Versicherungsmarkt.

Die Versicherung, die die Risken der Individuen im Allgemeinen nicht kennt, wird als Preis
fir die Versicherung von einer Mischung von hohen und niedrigen Risken ausgehen. Zu
diesem Preis sind die niedrigen Risken allerdings nicht bereit diese Versicherung zu kaufen
und es verbleiben nur die hohen Risken. Dadurch erwirtschaftet die Versicherung Verluste
und es ist auf Dauer kein Versicherungsmarkt aufrechtzuerhalten (Hurley (2000), S. 82).
Ublicherweise wird das Problem der Risikoselektion durch die verpflichtende Teilnahme an
Versicherungsprogrammen gelost.

Ein zweites Problem, das sogenannte ,cream-skimming®, resultiert aus der gegenteiligen
Situation, in der die Versicherer bessere Information tber den Gesundheitszustand eines
Individuums haben.

Dabei versuchen die Versicherer direkt (durch Befragungen und medizinische
Untersuchungen) oder indirekt (Alter, Beruf, Einkommen) Individuen mit geringem
Krankheitsrisiko zu selektieren.

Dies kann durch Regulierung verhindert oder eingeschrankt werden und es wird teilweise
versucht einen Risikoausgleich zwischen Versicherungen durchzufiihren. Dabei werden
allerdings die Risiken zumeist nur unvollstdndig (durch Alter, Geschlecht, chronische
Krankheiten) abgebildet.

3.1.2.2.2 Moral hazard

Moral hazard bezeichnet die Verhaltensanderung, die durch die Versicherung entsteht, da
zukiinftige Verluste versichert sind. Dies kann das Risikoverhalten beeinflussen und einen
riskanteren Lebensstil zur Folge haben (opportunistisches Verhalten), man spricht auch von
ex ante moral hazard. Da im Bereich der Gesundheit neben den finanziellen Kosten auch
intangible Kosten, wie Schmerzen und Einschrankungen, existieren ist das ex ante moral
hazard, das zu einem riskanteren Lebensstil flihrt, nicht zu stark ausgepragt. Allerdings
vermindert es die Anreize fur eine aktive Gesundheitsvorsorge.

Moral hazard ist im Gesundheitsbereich eher von Bedeutung, wenn ein Krankheitsfall eintritt,
der durch eine Versicherung gedeckt ist (ex post moral hazard). Dies kann zu einer
Uberinanspruchnahme von medizinischen Giitern und damit zu einer niedrigeren Effizienz im
Gesundheitssystem flihren. Dies wird durch den grauen Bereich in Abbildung 11 dargestellt.
Hierfir wird angenommen, dass der Preis fir medizinische Versorgung im long run den
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Grenzkosten der Versorgung entspricht. Ohne Versicherung wiirden Individuen Qo Einheiten
Gesundheitsversorgung zum Preis Po wahlen. Eine Vollversicherung reduziert den Preis auf 0
und somit werden Q1 Einheiten konsumiert. Da die Grenzkosten die Grenznutzen in diesem
Bereich Ubersteigen ist die Menge Q1 nicht optimal.

Abbildung 11: Okonomische Analyse von (ex post) moral hazard

Preis fur
Gesundheits-
versorgung

P Angebot = Grenzkosten
0

Menge an
Gesundheitsversorgung

Quelle: nach Hurley (2000, S.84), eigene Darstellung 2009.
Aus dieser Analyse wird Kklar, dass eine Wohlfahrtsmaximierende Versicherung eine Balance
zwischen hoher Deckung (und damit ein geringes Risiko der Individuen) und

Selbstbehalte/Beitrage der Patienten/innen (um ex-post moral hazard zu vermindern) im
Krankheitsfall herstellen muss (Hurley (2000), S.85).

3.2 Ziele von Gesundheitssystemen

“The main function oft the health system is to provide health services to the
Population ... *

(WHO (2000), S.95)
Optimale Gesundheitsleistungen sind geméal WHO (2000, S. xi) auf dem besten erreichbaren
durchschnittlichen Niveau (goodness) bei gleichzeitig mdoglichst geringen Unterschieden
zwischen Personen und Gruppen (fairness).
Dabei werden drei fundamentale Zielsetzungen definiert (WHO (2000), S: 8f):
e improving the health oft he population they serve;

e responding to people’s expectations;
e providing financial protection against the cost of ill-health.
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Die Bedeutung der Verbesserung des Gesundheitszustands ist zentral, allerdings muss auch
auf eine finanzielle Absicherung beim Eintritt einer Erkrankung so wie auf eine
Menschenwirdige Art der Behandlung geachtet werden.

Kutzin (2008, S. 2) fasst die Ziele der WHO folgendermalien zusammen:

e Verbesserung der Gesundheit der Bevolkerung und ihrer Verteilung;

e ein hoheres Mall an und eine bessere Verteilung der
Bedarfsgerechtigkeit des Gesundheitssystems auch in Bezug auf die
(nicht die Gesundheit betreffenden) Erwartungen der Bevolkerung;

e groRere ,,Fairness* hinsichtlich der finanziellen Beitrdge der
Bevolkerung zum Gesundheitssystem; und

e grolRere Wirtschaftlichkeit des Gesamtsystems, d. h. maximale
Zielerreichung mit den vorhandenen Mitteln

Auf der Grundlage dieser Gesamtziele hat Kutzin (2008, S. 2) Grundsatzziele fir die
Gesundheitsfinanzierung abgeleitet, die im folgenden Modell dargestellt werden.

3.3 Modell der Gesundheitsfinanzierung

Die WHO entwickelte ein Konzept zur Analyse von Gesundheitssystemen, das flexibel genug
ist die Unterschiede in den verschiedenen Staaten zu berticksichtigen. Wie in der Einleitung
ausfihrlich dargestellt ist ein wesentlicher Grund fur diese Unterschiede die historische
Entwicklung.

Waihrend in den Landern, in denen die historisch gewachsenen Systeme der
Gesundheitsfinanzierung ,,... Teil einer nationalen kulturellen Identitéat ...* (Kutzin (2008),
S.1) sind werden zumeist kleine Reformen innerhalb des Systems diskutiert werden, werden
insbesondere in den Staaten, die sich seit 1990 im Umbruch befinden, tiefgreifende Reformen
diskutiert bzw. umgesetzt™®.

Um diese Unterschiede geblhrend bei der Analyse des jeweiligen Gesundheitssystems zu
berticksichtigen hat die WHO drei S&ulen der Gesundheitsfinanzierung ausgearbeitet (Kutzin
(2008), S.1f):

e Grundsatzziele, die auf alle Lander anwendbar sind und die Richtung vorgeben,

e einen deskriptiven Rahmen fir die Untersuchung der Organisation der nationalen
Gesundheitsfinanzierung, die den Ausgangspunkt bestimmen und

e einen fiskalischen Kontext und Analyse von anderen maRgeblichen Kontextfaktoren,
die eine realistische Analyse ermdglichen.

Die Grundsatzziele, die sich aus den Gesamtzielen der WHO ergeben, der
Gesundheitsfinanzierung sind:

1. Absicherung gegen finanzielle Risiken (financial protection) und
2. eine gerechte Verteilung der Finanzierungslasten des Systems (equitable funding).

18 Kutzin (2008, S.1) empfiehlt daher die Analyse der Gesundheitssysteme dieser Staaten, da sie sich ,,... ohne
diesen starken kulturellen/historischen Uberbau niichterner als eine Reihe von Sachregeln betrachten (lassen).“
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Mittelbare Ziele sind (Ebenda):

3. Gerechte Nutzung und Bereitstellung (gemessen an Bedirftigkeit) von Leistungen
(Equity in utilitzation)

4. Transparenz und Rechenschaftsablage gegeniiber der Bevélkerung (Transparency und
accountability)

5. Qualitat und Effizienz der Leistungserbringung (Quality and efficiency in service
delivery)

6. Effizienz in der Verwaltung der Gesundheitsfinanzierung (Efficiency in the
administration)

3.3.1 Ziele der Gesundheitsfinanzierung

Anhand dieser Ziele wird das 0&sterreichische Krankenanstaltenfinanzierungssystem im
Abschluss dieser Arbeit diskutiert. Im Folgenden wird auf die Ziele im Detail eingegangen.

3.3.1.1 Financial protection

Die finanzielle Absicherung gegen das Risiko der Krankheit, die in der Entstehungsphase das
wesentliche Element der Krankenversicherung war, soll verhindern, dass Personen durch die
Nutzung von Gesundheitsleistungen verarmen oder zwischen Gesundheit und materiellem
Wohlstand wéhlen miissen.

3.3.1.2 equitable funding

Das Ziel der Finanzierungsgerechtigkeit soll sicherstellen, dass eine nach Leistungsfahigkeit
faire Verteilung der Finanzierung erreicht wird.

Eine Untersuchung bezlglich der Verteilungsgerechtigkeit muss alle verschiedenen
Einnahmearten des Gesundheitssystems analysieren und sie auf ihre eigenen
Verteilungseffekte Uberprifen.

3.3.1.3 Equity in utilitzation

Auch beim Ziel der Nutzungsgerechtigkeit soll eine faire Verteilung erreicht werden.
Allerdings soll sich die Bereitstellung von Leistungen nur anhand des Bedarfes (aufgrund
einer Erkrankung) und nicht anhand anderer Eigenschaften — etwa der Zahlungsfahigkeit —
orientieren.

Bei der Beurteilung der Nutzungsgerechtigkeit stellt sich das Problem der Messung des
Bedarfs.

3.3.1.4 Transparency und accountability

Kutzin (2008, S.7) versucht das Ziel der Transparenz und Rechenschaftsablage gegentber der
Bevolkerung vor allem Uber regelmélige Berichte des Staates tiber Rechte und Pflichten der
Bevolkerung und die daraus resultierende Leistungsgarantie des Staates zu beschreiben.

Ein weiterer Bereich betrifft die Existenz von informellen Zuzahlungen in vielen
Gesundheitssystemen.

Der Rechenschaftsablage kann durch verpflichtende Erstellung und Veroffentlichung von
Berichten der beteiligten Institutionen nachgekommen werden, wobei neben den finanziellen
Stromen auch definierte MessgroRen einflielfen kdnnen.

3.3.1.5 Quality and efficiency in service delivery

Es sollten durch die finanziellen Regelungen gleichzeitig Anreize fir eine qualitativ
hochwertige Versorgung und zu Wirtschaftlichkeit gesetzt werden. Im Bereich der
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Krankenanstalten passiert dies vor allem durch DRG-Systeme (Diagnosis Related Groups).
Diese werden im Abschnitt purchasing (Kapitel 3.3.3.3) ausfihrlich behandelt.

3.3.1.6 Efficiency in the administration

Fur eine effiziente Verwaltung sient Kutzin (2008, S. 9) vor allem
Schwerpunktlegung auf die Minimierung von Kompetenziiberschneidungen ...

auch eine
relevant.

Es sollten auch die Zielfunktionen der handelnden und entscheidenden Personen klar sein und
nur die Ziele von Gesundheitssystemen, wie sie oben beschrieben wurden, abbilden.

3.3.2 Verkniipfung von Funktionen mit Zielen eines Gesundheitssystems

Die verschiedenen Funktionen eines Gesundheitssystems sind mit den mittelbaren Zielen und

Gesamtzielen wie folgt verknipft:

Abbildung 12: Verkniipfung von Funktionen mit den Zielen eines Gesundheitssystems
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Finanzielle
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Quelle: Kutzin (2008), S.3
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3.3.3 Teilfunktionen der Gesundheitsfinanzierung

Die Gesundheitsfinanzierung lasst sich in diesem Modell herausheben und in mehrere
Teilfunktionen zergliedern. Diese Teilfunktionen stellen nacheinander gestellt letztlich die
Leistungserbringung (,,provision of services*) fur die Bevolkerung sicher.

Die Teilfunktionen der Gesundheitsfinanzierung sind:

1. Mitteleinhebung (,,Collection of funds/revenue collection®)
2. Zusammenfihrung der Mittel (“Pooling™)
3. Leistungseinkauf (“Purchasing”)

Abbildung 13: Teilfunktionen der Gesundheitsfinanzierung und Einbindung der Bevélkerung

v

Gesundheitsleistungen

Angebot von Leistungen

Kostenbeteiligung/

PatienteqF ebiihren

Versorgung

Einkauf von Leistungen
Wabhlfreiheit?

Zusammenfiihrung von Versorgung
Finanzmitteln Wahlfreiheit?

Erhebung von Beitragen

Beitrage

Quelle: Kutzin (2008, S. 9).

3.3.3.1 Revenue collection (Beitragseinhebung)

Bei der Analyse der Beitragseinhebung werden drei Aspekte unterschieden: die Herkunft der
Mittel, der zur Einhebung verwendete Mechanismus und die damit beauftragte Institution.

Die wesentlichen Einhebungsmechanismen die verwendet werden sind Steuern,
verpflichtende Sozialversicherungsbeitrdge (zumeist vom Einkommen abhéngig), freiwillige
private Zusatzversicherungen, out-of-pocket-payments (OOP) und Spenden (WHO (2000),
S.95).

Wahrend in reichen Staaten die Mittel fir die Gesundheitsversorgung als prepayment, also im
Vorhinein und unabhdngig von der Inanspruchnahme von Leistungen, uberwiegend durch
Steuern oder verpflichtende Versicherungsbeitrdge eingehoben werden, sind in drmeren
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Staaten private Zuzahlungen (out-of-pocket payments) wesentlich. Auch sind die Beitrage
durch Spenden vor allem in Entwicklungslandern relevant. Die wesentliche Unterscheidung
betrifft also den Grad von prepayment und OOP Ausgaben.

Kutzin (2008, S.4) verweist auf eine Erhebung der WHO, in der eine starke Korrelation ,, ...
between the share of OOP in total health spending and the percentage of families that face
catastrophic health spending.*.

Allerdings sind fur die Beitragseinhebung tber Steuern und SV-Beitrdge Institutionen nétig,
die in Entwicklungslandern oft nicht gegeben sind (siehe auch Einleitung uber die Entstehung
von sozialen Sicherungssystemen).

Obwohl ein hoher Grad an prepayment fir eine gerechte Finanzierung des
Gesundheitssystems notwendig ist, kénnen private Zuzahlungen sinnvoll sein um moral
hazard zu verringern und so zu einer héheren Effizienz im Gesundheitssystem beizutragen,
allerdings ist dabei zu bericksichtigen, dass Arme Menschen starker durch solche
MaRnahmen betroffen sind (WHO (2000), S.99).

Es ist eine, im Sinne der Leistungsfahigkeit, gerechte Finanzierung des Gesundheitssystems
anzustreben. Daflr ist die Identifizierung aller Finanziers des Gesundheitssystems wichtig um
die Verteilungswirkungen des Gesundheitssystems zu analysieren zu kénnen.

Internationale Untersuchungen zeigen, dass Systeme, die grofteils verpflichtend (durch
Steuern oder Sozialversicherungsbeitrage) und im Voraus (prepaid) finanziert werden dazu
neigen gerechter zu sein, wahrend Systeme mit einem hoheren Anteil von freiwilligen
Versicherungsbeitrdgen weniger gerecht und Systeme mit einem hohen Anteil an OOP
Zahlungen am wenigsten zu einer Finanzierungsgerechtigkeit tendieren (Kutzin (2008), S.5).

Beziglich der Analyse der Gerechtigkeit der Finanzierung des Gesundheitssystems sollte
auch die Inanspruchnahme von Leistungen berlcksichtigt werden. Leistungen sollten nach
(medizinischer) Bedurftigkeit und nicht nach Finanzierungsféhigkeit verteilt werden.

Eine wichtige Unterscheidung findet beziiglich der Implikation von geleisteten Beitrdgen und
der Inanspruchnahme von Leistungen statt. Diese Verbindung ist vorwiegend in Systemen mit
verpflichtenden Versicherungsbeitragen festzustellen, wéahrend in Systemen, die vorwiegend
Uber Steuern finanziert werden andere Merkmale fur die Inanspruchnahme von Leistungen
relevant sind (etwa Staatsbirgerschaft, oder Wohnsitz). Deshalb ist die Verbindung zwischen
Collection of funds und Population in Abbildung 13 gestrichelt dargestellt.

Uber spezielle Regelungen (beispielsweise groRziigige Mitversicherungsmaoglichkeiten) kann
auch in Systemen mit Sozialversicherungsbeitragspflicht ein hoher Grad an Versicherten
erreicht werden.

Eine weiterfihrende Analyse der Gerechtigkeit in der Beitragseinhebung findet sich im
Handbook of Health Economics (Wagstaff (2000)).

3.3.3.2 Pooling

Der Bereich des poolings (,Vereinigen der Mittel) beschreibt den Versicherungscharakter
von Gesundheitssystemen. Es soll garantiert werden, dass das Risiko fir
Gesundheitsleistungen zu bezahlen Uber alle Personen in einer Gemeinschaft (pool) verteilt
wird und nicht an den einzelnen Individuen.

Die WHO (2000, S.96) beschreibt den wesentlichen Zweck von pooling wie folgt:
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,.I1ts main purpose is to share the financial risk associated with health
interventions for which the need is uncertain.”

Auch hier zeigt sich die Problematik von out-of-pocket-payments, da dabei kein pooling
stattfindet.

Der Versicherungscharakter von Systemen kann explizit (lber die Sozialversicherung) aber
auch implizit (in steuerfinanzierten Systemen) gegeben sein (WHO (2000), S.96).

Da das Risiko Uber alle Personen eines pools verteilt werden soll, missen einerseits die
unterschiedlichen individuellen Risiken wie auch die unterschiedlichen Einkommen
berticksichtigt werden.

Ein wichtiger Punkt betrifft die GroRe der pools. In groReren pools ist neben dem besseren
Ausgleich von unterschiedlichen Risiken auch eine héhere Effizienz durch economies of scale
in der Administration gegeben. Eine zu starke Fragmentierung, also die Existenz von vielen
kleinen Organisationen/Institutionen, die mit der Gesundheitsfinanzierung betraut sind, fihrt
zu einer schlechteren Performance in allen Teilbereichen der Gesundheitsfinanzierung, am
starksten allerdings im Bereich des poolings, da hier eine hohe Anzahl an Personen notwendig
ist (WHO (2000),S.101).

Wettbewerb von pools wird von der WHO ambivalent gesehen. Vor allem das Problem der
Selektion muss beachtet werden. Selektion findet einerseits durch das Aussuchen von
Personen mit geringem individuellem Krankheitsrisiko (risk selection) und andererseits durch
Personen mit hohem Krankheitsrisiko, die eine hohe Versicherungsdeckung suchen (adverse
selection). Der Wetthewerb wird also ,, ... a battle for information between consumers ... and
the pooling organizations.” (WHO (2000), S. 104).

Ohne Wetthewerb ist die Einflussmoglichkeit der Personen auf einen pool allerdings
beschrénkt (geringe responsiveness der pooling Institutionen).

3.3.3.3 Purchasing

Innerhalb des purchasings (Leistungseinkaufes) sind nach WHO (2000, S.105) drei wichtige
Entscheidungen zu treffen: welche Leistungen sollen bezahlt (eingekauft) werden? Von wem?
Und in welcher Form sollen diese Leistungen vergitet werden?

Insgesamt empfiehlt die WHO einen Wechsel von einem eher passiven purchasing, bei dem
lediglich nachtraglich Rechnungen beglichen werden zu einem strategischen purchasing.

Aufgrund des starken politischen Einflusses im 0Osterreichischen System auf die Fragen
welche Leistungen bezahlt und von wem diese gekauft werden sollen, liegt fur die weitere
Analyse des purchasings der Schwerpunkt auf der Frage in welcher Form die Vergltung sein
soll.

Die wesentliche 6konomische Frage im Bereich der Vergutung von medizinischen Leistungen
ist nach Breyer, Zweifel und Kifmann (2005, S.382) weniger diejenige nach den Ausgaben
per se als viel mehr die Frage, ,, ... ob die Leistungserbringer den Anreiz haben, unter
Berlicksichtigung wirtschaftlicher Aspekte die Patienten optimal zu behandeln“. Eine zu
starke Konzentration auf moglichst niedrige Ausgaben kann einen negativen Einfluss auf die
Qualitat der Behandlung und somit — durch hohere Invaliditat, mehr Krankenstandsfalle, ... -
uber die Zeit gesamtwirtschaftlich hohere Kosten verursachen.
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Es wird zwischen prospektiven und retrospektiven Vergltungssystemen unterschieden, wobei
ein System als prospektiv gilt, wenn die Vergutung bereits im Voraus feststeht. Damit fallt
den Leistungserbringern/innen mehr Verantwortung in ihrem wirtschaftlichen Handeln zu.
Von retrospektiven Systemen spricht man konsequenterweise wenn die Vergitung
rickblickend passiert und die Verantwortung somit von den Leistungserbringern/innen auf die
Finanziers der Leistungen ubertragt.

Chalkley und Malcomson (2000) untersuchen den Leistungseinkauf im Gesundheitsbereich
durch den o6ffentlichen Sektor und der Beziehung von Eink&ufern/innen und Anbietern/innen
von medizinischen Leistungen.

Die erste Thematik in ihrer Arbeit bezieht sich auf den Problembereich ein adédquates Niveau
von Qualitdt zu moglichst geringen Kosten zu erreichen. Bei voller Erstattung der Kosten
besteht fiir die Anbieter/innen kein Anreiz, kosteneffizient zu arbeiten®.

Die Autoren folgern, dass unter bestimmten Vorraussetzungen Vertrage mit einem Festbetrag,
unter der Aufrechterhaltung der Qualitat zu einem effizienteren Umgang mit den eingesetzten
Mitteln flhren.

Auch die Anwendung von Kosteniibernahmen kann zu einer besseren Effizienz beitragen.

Dafir wird Ublicherweise die Position eines/einer Sachwalters/Sachwalterins der
Patienten/innen eingefihrt, die eine staatliche oder private Institution einnehmen kann (siehe
etwa Breyer, Zweifel, Kifmann (2005), S.383f).

Im traditionellen Sozialversicherungsmodell wéhlt ein Mensch typischerweise eine/n
Arzt/Arztin als Sachwalter/in. Diese Person soll die Interessen der Menschen verfolgen, hat
allerdings gegensétzliche Interessen, da sein/ihr Einkommen in groflem Ausmal} von der
Anzahl an erbrachten Leistungen abhangt. Erganzende Sachwalter/innen kénnen zur Lésung
dieses Konfliktes beitragen (Breyer, Zweifel, Kifmann (2005), S.431).

Es sind verschiedene Sachwalterbeziehungen moglich:

19 Dadurch kann auch Uberversorgung resultieren, in dem Sinne, dass der/die Patient/in auf einem Level versorgt
wird, auf dem die Grenzkosten den Grenznutzen ubersteigen.
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Abbildung 14: Sachwalterbeziehungen
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Geht man von einer Sachwalterbeziehung aus, in der nicht die Versicherung vorrangiger
Sachwalterin der Individuen ist muss diese Beziehung fur die optimale Ausgestaltung der
Vergltung von Krankenhdusern analysiert werden:

e Besteht asymmetrische Information zwischen Sachwalter/in und Krankenhaus
bezlglich der Fallmischung?
e Betreibt das Krankenhaus eine Selektion der Patienten/innen?

Ist die Sachwalterschaft fiir die Leistungserbringung von frei praktizierenden Arzten/innen
schon aufgrund einer Risikoteilung notwendig, ist das — insbesondere bei groReren Spitélern —
im Krankenhausbereich weniger relevant.

Allerdings ist durch die ublicherweise héheren Kosten pro Patient/in im Krankenhaus der
Anreiz zur Patienten/innen-Selektion ausgepragter (Breyer, Zweifel, Kifmann (2005), S. 422).
Herrscht zwischen Sachwalter/in und Krankenhaus symmetrische Information beziglich der
zu erwartenden Kosten pro Patient/in ist ein ,, ... Vergltungssystem optimal, das
hauptséchlich aus diagnosebezogenen Fallpauschalen besteht.” (Ebenda). Zuséatzlich kann
eine teilweise Erstattung von Leistungen bei risikoaversen Krankenhdusern und zur
Qualitatssicherung notwendig sein (Ebenda).

Bei asymmetrischer Information zwischen Sachwalter/in und Krankenhaus sollte neben einer

Fallpauschale ein Teil der Kosten durch das Krankenhaus gedeckt werden, um so die
Selektion von Patienten/innen zu steuern (Ebenda).
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Eine Vergltung von Einzelleistungen fuhrt im Allgemeinen nicht zu einer
kostenminimierenden Behandlung und in Form von Tagessatzen zu einer l&ngeren
Verweildauer der Patienten/innen.

Der US Congress fuhrte daher schon frih ein prospektives Vergutungssystem (Prospective
Payment System — PPS) ein, um starkere Anreize fir Spitéler zu setzen kostenintensive
Technologien, die nur geringen Nutzen bringen zu vermeiden (McClellan (1997), S.92)

Gerade die auch in Osterreich feststellbare lange Verweildauer war auch ein wesentlicher
Grund, die Vergutungsform ab dem Jahr 1997 zu éndern .

Die Verkirzung der durchschnittlichen Verweildauer ist bei allen Systemwechseln auf
prospektive Vergitungssysteme zu beobachten (Chalkley und Malcomson (2000), S.864).

Bei einer moglichen Selektion der Patienten/innen durch die Spitéler ist des weiteren auf die
Anreizkompatibilitdt zur Behandlung von schweren und somit teuren Féllen zu achten und
daher ein Festbetrag schlecht geeignet.

Aufgrund der in der Diskussion um eine Reform des Gesundheitswesens vielfach
vorgebrachte der Idee von ,Managed Care* soll diese hier kurz analysiert werden®, um sich
danach der Form der Vergltung von Krankenanstalten im Rahmen von Diagnosis Related
Groups zu widmen.

3.3.3.3.1 Managed Care

Geht man von einer Sachwalterbeziehung aus, in der die Versicherung zur vorrangigen
Sachwalterin der Individuen wird spricht man im Allgemeinen von ,Managed Care®.

Hier ist ein tiefgreifender Wandel festzustellen, bei dem der Gesundheitsmarkt von einem
»Vverkaufer- zu einem Kaufermarkt” wird (Klingenberger (2002), S. 3).

Wie in der traditionellen Krankenversicherung héngt das Einkommen der
Leistungserbringer/innen, wie auch das Einkommen der Versicherung von den erbrachten
Leistungen flr Patienten/innen ab.

Allerdings wird nicht mehr Expansion gefordert, sondern ein finanzieller Anreiz gesetzt die
Anzahl der (unnétigen) Therapien zu verringern (Luft (1987), S. 2).

Mit der Zahlung einer im Voraus bestimmten Pramie erhalten die Versicherten die Garantie
fur eine Periode durch die Versicherungsgesellschaft versorgt zu werden. Die in der Managed
Care organisierten Versicherungen mussen ihr Budget wesentlich genauer planen um die
garantierten medizinischen Leistungen gewdhrleisten zu kénnen. Erreicht wird das tber die
Erfolgs- und Risikobeteiligung der behandelnden Arzte/innen, die die meisten
kostenauslosenden Entscheide fallen (Sommer (1992), S. 39). Die Pramien der Versicherten
gehen bei einer Health Maintenance Organization (HMO) zu 86 Prozent an die
Allgemeinpraktiker/innen (Breyer, Zweifel, Kifmann (2005), S. 442). Davon werden zu etwa
einem Drittel die eigenen Kosten und mit den restlichen zwei Dritteln Uberweisungen an
Krankenh&user und Spezialisten gedeckt.

Die Allgemeinpraktiker/innen, die die ,,Patienten/innenfihrung“ Gbernehmen, werden auch
als Gatekeeper bezeichnet, die in erster Linie die Kostenkontrolle durchfuhren. Einsparungen
kommen vor allem im Bereich der Uberweisung an Facharzte/innen und Krankenhauser zur
Geltung (Ebenda, S. 441). Miller und Luft (2002, S. 74f) stellen in ihrer Literaturanalyse tber
»HMO Plan Performance” einen tendenziell kirzeren Krankenhausaufenthalt von HMO
Mitgliedern fest. In fiinf Studien werden statistisch signifikant kirzere Verweildauern von 4.4

20 Auch wenn diese nicht nur auf die Reform der Vergiitungsform von Krankenanstalten abzielt kann sie doch
auch zu dieser Thematik einige Denkanst6li3e liefern.
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bis 13.9 Prozent nachgewiesen. (Signifikant) Léngere Aufenthalte von HMO Mitgliedern
konnten in keiner Studie festgestellt werden. Auch die Krankenhauskosten waren in einer
Studie signifikant geringer fir HMOs. Die Zahl der operativen Eingriffe an HMO Mitgliedern
ist ebenfalls signifikant geringer als bei konventionell Krankenversicherten (Sommer (1992),
S. 49).

Weide (2001, S. 73) verweist auf weitere kostensparende Einrichtungen der Managed Care
Organisationen: die Verweigerung von Uberweisungen in Kliniken, die nicht dem integrierten
Versorgungsnetz angeschlossen sind, auch wenn diese andere Therapiemdglichkeiten bieten,
eine Telefon-Triage um unnétige Einweisungen in Notaufnahmen zu verhindern, kurze
stationdre Verweildauer und frihe Entlassung in die hdusliche Pflege so wie birokratische
Hirden. Auch der Zwang zur Bewilligung von diagnostischen und therapeutischen Verfahren,
die teilweise mit erheblichen Verzégerungen erfolgt, flhrt zu Kosteneinsparungen. Insgesamt
stellen Miller und Luft (2002, S. 75) geringere Verwendung von teuren Therapien in acht
Studien fest.

Ein weiterer Kostenvorteil fur Managed Care Organizations (MCOs) ergibt sich aus der
Risiko(selbst)selektion. Gesunde Menschen sind viel eher dazu bereit Einschrankungen in der
Gesundheitsversorgung fur geringere Pramien in Kauf zu nehmen als Kranke. Aktuell kranke
Menschen miissten bei einem Eintritt in eine MCO ihre/n Arzt/Arztin wechseln und unter
Umsténden auf bereits verordnete Therapien verzichten. Es scheint, dass MCOs tendenziell
gesundere Versicherte anziehen. Empirische Untersuchungen zur Risikoselektion bieten ein
unterschiedliches Bild. Im Rand Health Insurance Experiment (1983) wurden Personen nach
dem Zufallsprinzip einer Gruppenpraxis-HMO zugeteilt. Sie unterschieden sich kaum von
den Gbrigen HMO-Mitgliedern (Sommer (1992), S. 49):

Nicht zu vernachlassigen ist der Umstand, dass die Experimentteilnehmer/innen freiwillig am
RAND Experiment teilgenommen haben und bereit waren eventuell zu einer HMO zu
wechseln. Sommer (1992, S. 71) argumentiert, dieser Mechanismus konnte die schlechten
Risiken abgehalten haben, am Experiment teilzunehmen.

Eine auf die Schweiz bezogene Studie untersuchte die Gesundheitsausgaben von
wechselwilligen Personen im Jahr vor dem Ubertritt (Klingenberger (2002), S. 11). Die
Gruppe der wechselwilligen verursachte rund 40 Prozent weniger Kosten als die gleichaltrige
Vergleichsgruppe, die weiterhin im konventionellen Versicherungstarif verblieb. Die
Schweizer Krankenkasse CSS analysierte Kostenvorteile durch Risikoselektion von 49
Prozent zwischen 1990 und 1997 (Ebenda). Klingenberger (2002, S. 11) weist auf eine Studie
von Beck und Keller aus dem Jahr 1998 hin, wonach eine ,,extrem risikoselektierende HMO*,
die von ihr erwarteten Einsparungen von 15-20 Prozent, innerhalb von sieben Jahren erftllen
konnte, ohne reale Kosteneinsparungen zu erzielen.

Neben der Risikoselektion beim Eintritt in MCOs findet diese auch beim Austritt statt.

Wie sich Managed Care auf die Gesamtkosten im Gesundheitssystem auswirkt ist
unbestimmt. Neben den Verschiebungen der Kosten durch Risikoselektion gibt es noch
andere Madglichkeiten der Kostenverschiebung zwischen Versicherungstragern und
Versorgungsalternativen.

Breyer, Zweifel, Kifmann (2005, S. 443) fluhren mehrere Madglichkeiten fir
Kostenverschiebungen an. Durch hohe Verhandlungsmacht kann der Staat besonders glinstige
Tarife fur medizinische Leistungen durchsetzen, allerdings werden andere Abnehmer/innen
medizinischer Leistungen zusatzlich belastet. Dieses Muster konnte in Deutschland in der
Versorgung der Rentner beobachtet werden, die glnstigere Versorgungskosten tragen, aber zu
héheren Beitragssatzen der Erwerbstatigen fiihrten. Ahnliches wurde in der Schweiz und den
USA beobachtet. Der gleichen Logik folgend kann auch der Druck privater Trager auf
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Gesundheitseinrichtungen (Krankenhduser) zu glnstigeren Tarifen auf Kosten der
konventionell versicherten Personen fiihren.

Dranove (1988) entwickelte ein Modell, mit dem er eine Kostenverschiebung als Optimum
von Krankenanstalten theoretisch zeigte und konnte dies bei einer Untersuchung Uber
Krankenh&user in Illinois auch empirisch belegen.

3.3.3.3.2 Diagnosis Related Groups

Durch die Abkehr vom Kostendeckungsprinzip zu einer Vergutung durch Pauschalen wurde,
erstmals 1984 im Rahmen von Medicare in den USA, ein Vergltungssystem auf Basis der
jeweiligen Diagnose eingefuhrt (Breyer, Zweifel, Kifmann (2005), S. 382). Zusétzlich gab es
eine Zuzahlung fur Patienten/innen deren Versorgung schwieriger und somit teurer war,
allerdings machen diese Zuzahlungen nur 5 Prozent der Medicare Zahlungen an
Krankenh&user aus (Chalkley und Malcomson (2000), S.863).

Dafir orientierte man sich an einem von der Yale University entwickelten Patienten/innen-
Klassifikationssystem, den Diagnosis Related Groups (DRG), das neben der Hauptdiagnose
auch weitere Charakteristika der Patienten/innen beriicksichtigt (Alter, Nebenerkrankungen,
Art der Behandlung und Komplikationen) und 467 verschiedene Gruppen kennt (Breyer,
Zweifel, Kifmann (2005), S. 362).

Wie McClellan (1997, S.96) aufzeigt, bewirkt die ebenfalls beriicksichtigte Art der
Behandlung die Einfiihrung von Aspekten eines retrospektiven Vergutungssystems, die fir
kostenintensive Behandlungen vorgesehen sind. Genau diese Ausgaben flr eine erhohte
Anzahl an technologieintensiven Behandlungen werden fur einen Grofdteil der steigenden
Ausgaben im stationaren Bereich verantwortlich gemacht?.

Allerdings sind nach McClellan (1997, S.98) im Allgemeinen nicht geniigend diagnostische
Informationen verfigbar, um die Vergitung unabhangig von der Art der Behandlung zu
machen.

Es handelt sich beim DRG-System also nicht um ein reines Fallpauschalensystem, sondern
um ein gemischtes Vergltungssystem ,, ... aus Fallpauschale, Einzelleistungsvergiitung und
Kostenerstattung.” (Breyer, Zweifel, Kifmann (2005), S. 423).

Die hohen Erwartungen an Prospective Payment Systems mit den DRG sind in den USA nach
McClellan (1997, S.92) nicht erfillt worden und es wurden weitere, tiefgreifendere Reformen
empfohlen, etwa ,, ... the adaption of global payments for all patient care.”. (Ebenda).

Da sich die verschiedenen DRG-Systeme sehr stark unterscheiden soll das, fur die weitere
Arbeit wichtige Osterreichische LKF-System analysiert werden.

3.3.3.3.3 Osterreich: das LKF System®

Seit 1997 werden Krankenanstalten in Osterreich mittels eines DRG-Systems vergiitet.
Allerdings unterscheidet sich das zur Anwendung kommende System im internationalen
Vergleich sehr stark.

Neben der bereits erwéhnten im Vergleich sehr langen durchschnittlichen Verweildauer trug
nach Stepan und Sommersguter-Reichmann (2002, S. 111) auch die Berichterstattung tber

1 Fir eine aktuelle Analyse siehe etwa US Congress: Congressional Budget Office (2008): Technological
Change and the Growth of Health Care Spending: http://www.cbo.gov/ftpdocs/89xx/doc8947/01-31-
TechHealth.pdf (Zugriff 110.2.2009)

22 Eine genaue Beschreibung des LKF-Systems findet sich auf:
http://www.bmgfj.gv.at/cms/site/attachments/1/4/8/CH0718/CMS1098272734729/1kf-broschuere_internet.pdf
(Zugriff 10.1.2009)
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den Neubau des AKH Wiens und den damit verbunden Kostenuberschreitungen und
Korruptionsvorwurfe zur Diskussion tber eine Reform der Spitalsvergutung bei.

Die Umsetzung des DRG-Systems durch die, aus Osterreichischen Daten entwickelten,
Leistungsorientierten Diagnosefallgruppen (LDF) fand ohne groRe Diskussion der Eignung
des Systems bzw. seiner Anreizwirkungen statt (Ebenda).

Die Ziele, die mit der Einfuhrung des osterreichischen LKF-Systems verbunden waren sind
gemal’ BMGFJ (2004, S.17):

- eine hohere Kosten- und Leistungstransparenz,

- die langfristige Einddmmung der Kostensteigerungen,

- die Reduzierung unnétiger Mehrfachleistungen,

- langst notwendige Strukturveranderungen (u.a. Akutbettenabbau) und

- ein osterreichweit einheitliches, einfach zu administrierendes Instrumentarium fiir
gesundheitspolitische Planungs- und Steuerungsmalinahmen.

Das Osterreichische leistungsorientierte Krankenanstalten Finanzierungssystem (LKF)
unterscheidet zwei Finanzierungsbereiche. Einen einheitlichen Kernbereich und einen
landerweise unterschiedlichen Steuerungsbereich. Der ldnderweise Gestaltungsbereich darf
seit dem Jahr 2006 nur mehr beziiglich der Versorgungsfunktion® von Krankenhausern
differenzieren (Hofmarcher und Rack (2006), S. 192).

Die Ermittlung der LDF-Punkte beschreiben Stepan und Sommersguter-Reichmann (2002,
S.112) wie folgt:

Zur Ermittlung der LDF-Punkte wurde zundchst anhand ausgewahlter
Daten die Gesamtheit der erbrachten Leistungen in ein leistungsbestimmtes
Kollektiv (MEL, medizinische Einzelleistungen) und in ein nach
Hauptdiagnosegruppen (HDG) bestimmtes Kollektiv unterteilt, welches
jeweils von einer medizinischen Expertengruppe wiederum in immer
kleinere, homogene Subgruppen unterteilt wurde. Die Zuordnung von
Punkten in  Form der  Ermittlung der  durchschnittlichen
verursachungsgerechten Vollkosten (Mediane) je LDF erfolgte mittels
Auflosung stochastischer Regressionsbaume (ber die Kostendaten von
ausgewahlten Referenzkrankenanstalten. Der Leistungsorientierung wird
Rechnung  getragen, indem jedes LDF-Pauschale in eine
einzelleistungsabhéangige Komponente und in eine verweildauerabhangige
Tageskomponente zerlegt wird. Eine Intensivkostenkomponente ist ebenfalls
vorgesehen.

Die Fallpauschalen der LDF-Punkte werden kontinuierlich weiterentwickelt und angepalit,
2005 standen 883 verschiedene leistungsorientierte Diagnose Fallgruppen zur Verfiigung
(Hofmarcher und Rack (2006), S. 194). Von 1998 bis 2005 stieg der Anteil von
Medizinischen Einzelleistungsgruppen von 38 auf 46 Prozent (Ebenda).

Die LDF-Pauschalen bestehen aus einer Leistungskomponente und einer Tageskomponente
und zusétzlichen Zuschlagen fur Behandlungen auf Intensivstationen. Des Weiteren wurde
pro Diagnosefallgruppe Grenzen fur die Verweildauer definiert (Ebenda).

2 Zentralversorgung, Schwerpunktversorgung, Standardversorgung, Sonderkrankenanstalten
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Der wesentlichste Unterschied im internationalen Vergleich betrifft nicht unmittelbar die
Ausgestaltung des LKF-Systems, sondern die Berechnung des Punktewerts. So wird der Wert
eines LKF-Punktes nicht im VVornherein festgelegt, sondern retrospektiv berechnet.

Wird der Punktwert in den USA etwa jedes Jahr durch die ,Health Care Financing
Administration® in Zusammenarbeit mit Experten/innen und dem Kongress festgesetzt, so
stehen in Osterreich die verfugbaren Mittel fur die Vergltung der (Fonds-)Spitaler pro
Bundesland im Voraus fest und es wird dann anhand der eingereichten Punkte ein Punktwert
berechnet.

Das hat zwei Implikationen: einerseits ist so im Voraus nicht klar, wie viele Mittel ein Spital
fir eine bestimmte Behandlung bekommt und der Wert eines LKF-Punktes variiert stark
zwischen den Bundeslandern, was wiederum zu falschen Anreizen in der Abrechnung von
Punkten fuhrt.

Ein positiver Nebeneffekt des LKF-Systems ist, dass wichtige Informationen (ber den
Krankenhausbereich erhoben werden und fir Analysen zur Verfugung stehen.

3.3.3.3.3.1 Der Wert eines LKF-Punktes

War in der konzeptionellen Phase des LKF-Systems ein Punktwert zu einem Schilling (Stepan
und Sommersguter-Reichmann (2002), S. 111) geplant, variiert dieser Wert je nach
Bundesland sehr stark (vgl. Abbildung 15 fiir das Jahr 2006).

Abbildung 15: LKF-Punktwert, 2006
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Quelle: Czypionka et al (2008).

Diese Unterschiede ergeben sich grofBteils durch die sehr unterschiedliche Dotierung der
Landesgesundheitsfonds (vgl. Abbildung 16)
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Abbildung 16: LKF-Abgeltung durch die Landesgesundheitsfonds in % der stationdren Endkosten, 2006
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Quelle: Czypionka et al (2008).

Es besteht ein relativ klarer Zusammenhang zwischen einer groReren Anzahl an Nicht-
Landes- und Gemeindebetten und einer geringen Dotierung des Fonds. Da der Grofiteil der
Landesgesundheitsfondsmittel (im Durchschnitt®* 76 Prozent) per Leistungsorientierter
Krankenanstaltenfinanzierung ausbezahlt wird, kann sodann keine positive Diskriminierung
der Landeseigenen Krankenanstalten passieren. Werden Mittel fir Krankenanstalten
aullerhalb des Fonds zugefuhrt dann ist eine Diskriminierung moglich.

3.3.3.3.3.2 Anreizproblematik innerhalb des LKF-Systems

Eine weitere interessante Frage ergibt sich aus der Berechnung des Punktwerts. Wie bereits
erwahnt wird dieser retrospektiv aufgrund des im Landesgesundheitsfonds zur Verfligung
stehenden Betrages berechnet.

International wurde mit Einfuhrung von DRG-Systemen ein Anstieg der Kodierungsintensitat
(,upcoding®), also der Einstufung von leichteren auf ,teurere“ DRGs (Breyer, Zweifel,
Kifmann (2005), S. 423) festgestellt.

Dieselbe Beobachtung trifft auch fir Osterreich zu (Stepan und Sommersguter-Reichmann
(2002), S.119), wobei durch das fixe Budget pro Bundesland die Anzahl an unterschiedlichen
Trégern relevant ist. Wahrend Stepan und Sommersguter-Reichmann (2002, S.119)
argumentieren, dass die Deckelung eine positive Auswirkung hatte, um das ,,creeping”

2 Ohne Burgenland, in Oberésterreich und Salzburg werden nur knapp iiber 50 Prozent der Mittel per LKF-
System ausbezahlt. Werden diese Bundeslénder nicht berucksichtigt liegt der Durchschnitt bei 84 Prozent.
Allerdings gehen auch in diesen L&ndern mehr als 85 Prozent an die Krankenanstalten, nur nicht Gber die
Leistungsorientierte Krankenanstaltenfinanzierung.
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abzufangen und das System finanzierbar halten®, muss aus spieltheoretischer Sicht ein
weiterer Aspekt beachtet werden.

Gesamtwirtschaftlich (in einem Bundesland) ist es rational, die abzurechnenden Punkte zu
minimieren, also nur notwendige Behandlungen durchzufuhren, um so den Punktwert zu
maximieren. Dadurch werden, ohne Veranderung der Ertrdge durch das LKF-System, die
Kosten minimiert.

Dies kann allerdings nur dann eine dominante Strategie sein (vgl. Motta (2003) S. 194), wenn
es sich

a) um ein Monopol handelt (etwa in Niederdsterreich, wo es nur Landes- und
Gemeindebetten gibt, vorausgesetzt das Land kann genug Druck auf die einzelnen
Spitéler ausiiben) oder

b) es Absprachen unter den verschiedenen Krankenanstaltentragern gibt (Collusion).

Diese Situation st allerdings nur schwer aufrecht zu erhalten, da jeder
Krankenanstaltentrager, ja jede Krankenanstalt, den Anreiz hat, aus dieser Absprache
auszuscheren und LKF-Punkte zu maximieren.

Kann eine Krankenanstalt unbemerkt ausscheren und als Ratio LKF-Punkte maximieren
profitiert sie von dem relativ hohen LKF-Punktwert. In dieser Situation ist die Kollusion nicht
aufrecht zu erhalten.

Nach Motta (2003, S.197) missen zwei Bedingungen gegeben sein, damit Absprachen
stattfinden konnen:

To summarise, for collusion to occur, firstly, there must me the possibility to
detect deviations from a collusive action in a timely way. Secondly, there
must be a credible punishment which follows a deviation.

Bei Krankenanstalten innerhalb eines Trégers sind diese Bedingungen erfullt, bei
verschiedenen Tragern musste dies in einer weiteren Studie untersucht werden. Auch der
Einfluss von Kollusion bzw. Anzahl von verschiedenen Tragern auf die abgerechneten Punkte
(innerhalb einer 6konometrischen Untersuchung) sollte in einer weiteren Untersuchung
analysiert werden.

Deswegen wird im Allgemeinen durch das osterreichische LKF-System der Anreiz gegeben
die Punkte zu maximieren, was den Zielen, die durch das LKF-System erreicht werden sollten
widerspricht.

Wie stark die Anreize zu Kollusion tatsachlich sind héngt auch davon ab, wie stark zukunftige
Einklinfte bei den Ausgleichsverhandlungen nach Artikel 15a durch Effizienzgewinne sinken
konnten.

Des Weiteren ist fiir eine fortfihrende Analyse die Einheitlichkeit von Anbieter und
Nachfrager (die Bundeslander) und die damit verbundenen unterschiedlichen
Optimierungsmaxime zu berucksichtigen.

% Es wird sogar argumentiert, dass die auszuzahlenden Betrége ohne dieser Deckelung ,,die historischen Kosten
infolge ,,creeping“ und ,,gaming* hchstwahrscheinlich gesprengt (hétten)* (Stepan und Sommersguter-
Reichmann (2002), S.119)).
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Insgesamt wurde in den meisten Landern bei Einfuhrung von DRG-Systemen ein kurzfristiger
Riickgang der Kosten fir stationdre Versorgung festgestellt, der langfristig allerdings nicht
aufrechtzuerhalten war®®. Jedoch wurde zumindest der Anstieg der Krankenhauskosten
gebremst werden (Bocking et al (2005), S.130f).

Weitere Anreizprobleme identifizieren Stepan und Sommersguter-Reichmann (2002, S.117)
bei der Verschiebung von Leistungen in den extramuralen Bereich. Erstens werden
notwendige Voruntersuchungen bereits vor Spitalsaufenthalt verlangt und so die
Verweildauer verkilrzt. Zweitens werden Patienten/innen seit der LKF Einfihrung im
Durchschnitt friiner aus dem Spital entlassen, was die Arzte/innen im niedergelassenen
Bereich im Rahmen der Nachsorge belastet. AulRerdem ist, drittens, ,.eine leichte Erhdhung
der Umschlagshaufigkeit zu beobachten”, was die Autorin und der Autor darauf
zuriickfuhren, dass freie Betten durch neue Patienten/innen aus der Ambulanz gefullt werden.

%6 Nach Bécking et. al. (2005, S. 131) ist Schweden der einzige OECD Staat, in dem eine langfristige
Kostensenkung durch die Einfihrung eines DRG-Systems beobachtbar ist.
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4 Krankenanstaltenwesen in Osterreich

Wie die politische Kultur des Landes ist auch die Gesundheitsversorgung durch die starke
foderale Ausrichtung gepragt. AulRer dem Krankenanstaltenwesen fallen fast alle Bereiche des
Gesundheitswesens in die Kompetenz des Bundes.

Die 0sterreichische Bundesverfassung unterscheidet bezlglich der Zustdndigkeit des Bundes
und der L&nder bei der Gesetzgebung und Vollziehung von Gesetzen vier Kategorien:

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

2. Angelegenheiten, bei denen der Bund flr die Gesetzgebung, die Lander fir die
Vollziehung zustandig sind.

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

4. Angelegenheiten, bei denen die L&nder fur Gesetzgebung und Vollziehung zustandig
sind.

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

Des Weiteren kdnnen Bund und Lander weitere Vereinbarungen tber Angelegenheiten ihres
jeweiligen Wirkungsbereiches beschlielen (Artikel 15a B-VG). Diese 15a- Vereinbarungen
(15a-VB) werden in Kapitel 4.2.1 auf Seite 55 behandelt.

Den Bundesldndern kommt bei der Finanzierung der 6ffentlichen Gesundheitsversorgung eine
grofRe Bedeutung zu. Besondere Kompetenz haben die Bundeslander im Bereich der Spitéler,
bei denen den Bundesléandern die Ausfiihrungsgesetzgebung zufallt. Des Weiteren zdhlen zum
Aufgabenbereich der Bundeslander der offentliche Gesundheitsdienst, die Sozialhilfe, das
Rettungswesen und die Ausbildung von nichtérztlichen Gesundheitsberufen.

Basisjahr fiir die weitere Analyse des Krankenanstaltenwesens in Osterreich ist das Jahr 2006.

2" Ausnahmen: Leichen- und Bestattungswesen, Gemeindesanitatsdienst und Rettungswesen, beziiglich der Heil-
und Pflegeanstalten und des Kurortewesens sowie der natirlichen Heilvorkommen ist nur die sanitire Aufsicht
Bundessache
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4.1 Struktur des Krankenanstaltenwesens in Osterreich

Im Jahr 2006 existieren in Osterreich 264 Krankenanstalten, wovon 133
,landesfondsfinanzierte“ Krankenhduser sind, die Uber 6ffentliche Mittel aus den neun
Landesgesundheitsfonds ber die leistungsorientierte Krankenanstaltenfinanzierung (LKF)
finanziert werden (siehe auch 3.3.3.3.3 Osterreich: das LKF System).

4.1.1 Tragerschaft

Die Trager dieser landesfondsfinanzierte Krankenhéduser (im Folgenden als ,,Fondsspitéler
bezeichnet) sind: Lander, geistliche Orden, Gemeinden, Krankenkassen, Stiftungen,
Privatpersonen und Gesellschaften (vgl. Tabelle 7).

113

Tabelle 7: Krankenanstalten nach Tragern, Osterreich, 2006

Land Ordensspitiler” | Gemeinde Krankenkassen, | Gesamt

Stiftungen,

Private, sonst.

konfess. Triger
Krankenanstalten mit ..-
< 200 Betten 27 8 7 7 49
200-499 Betten |27 16 9 3 55
500-999 Betten | 15 2 2 0 19
>1.000 Betten |9 1 0 0 10
Insgesamt 78 27 18 10 133
Prozent 58,6% 20,3% 13,5% 7,5% 100,0%
Tatsdchlich aufgestellte Betten in Anstalten mit ...
< 200 Betten 3.619 1.150 906 554 6.229
200-499 Betten | 7.585 4.966 2.668 943 16.172
500-999 Betten | 10.244 1.267 1.849 0 13.360
>1.000 Betten | 12.097 1.012 0 0 13.109
Insgesamt 33.545 8.395 5.423 1.507 48.870
Prozent 68,6% 17,2% 11,1% 3,1% 100,0%

Quelle: Czypionka et al (2008), eigene Darstellung 2009.

Die Trégerschaft der Krankenanstalten variiert je nach Bundesland sehr stark (vgl Tabelle 8):

%8 Die Unterscheidung zwischen Ordensspitélern und sonstigen konfessionellen Tragern orientiert sich an den
Angaben der ,,Arbeitsgemeinschaft der Ordensspitéler Osterreichs*: http://www.ordensspital.at/ (Zugriff
10.02.2008)
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Tabelle 8: Krankenanstalten nach Tragern, auf Bundeslanderebene, 2006

Land Ordensspitdler | Gemeinden Sonstige Gesamt
Krankenanstalten
Burgenland 4 1 0 0 5
Karnt 5 2 0 3
arnten 1
Niederosterreich 15 0 4 0 19
Oberosterreich 11 8 1 0
erosterreic 20
Salzb 3 2 5 0
alzburg 10
Stei k 19 4 0 3
eiermar 2%
Tirol 4 1 7 0
iro 1
Vorarlberg 5 0 1 1 4
Wien 12 7 - 4
23
133

Quelle: Czypionka et al (2008), eigene Darstellung 2009.

Die Versorgung durch Ordensspitaler erfolgt besonders hadufig in den Bundeslédndern,
Oberosterreich, Steiermark und Wien, daneben verfiigen das Burgenland und Salzburg tber
eins bzw. zwei Ordensspitéler.

Die Auswirkung der Trégerschaft auf die Finanzierung, Entwicklung und insbesondere
Effizienz der Krankenanstalten in Osterreich wurde bereits in einigen Studien untersucht
(vgl. Felderer et al. (1999), Hofmarcher et al. (2002), Hofmarcher et al. (2003) und zuletzt
Czypionka et al. (2008)). Fir die Beurteilung der Effizienz der Spitdler wurde auf die
Methode der Data Envelopment Analysis zurlickgegriffen, ein nichtparametrisches Verfahren,
bei dem die Input- und Outputmengen als Grundlage dienen (Breyer, Zweifel und Kifmann
(2004), S.369f).

Auch bei der letzten Untersuchung der Auswirkung der Trégerschaft auf die Effizienz eines
Spitals in Osterreich schnitten die Ordensspitdler besser als die anderen Spitaler ab
(Czypionka et al (2008), S. 8), allerdings nicht mehr so stark, wie bei den friiheren
Untersuchungen. Grund dafr dirfte die Verfugbarkeit besserer Daten sein.
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Abbildung 17: Stationére Endkosten, Ordensspitaler im Vergleich zu Sonstigen Spitélern
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Quelle: Felderer (2008), S. 3

Weiterhin existieren allerdings deutliche Produktivitats- und Effizienzunterschiede und
Verbesserungspotentiale, die durch Reformen genutzt werden sollten.

Felderer (2008, S. 15) schlagt u.a. vor Uberkapazitaten zu reduzieren, weitere Spezialisierung
der Spitdler voranzutreiben, die Standortplanung zu verbessern, ein System zur
Qualitatsverbesserung zu etablieren und die Finanzierung an Patienten/innen/bedirfnissen zu
orientieren (Geld soll Patienten/innen folgen — auch tber Bundeslandgrenzen). Weiters sollen
bessere Anreizmechanismen durch stérker leistungorientierte Abrechnung, eine Entflechtung
der Betriebsabgangsregelungen, die Trennung der Funktionen von Bundesléandern, die
Regulator, Nachfrager, Spitalsbetreiber und Financiers in einem sind, eine bundeseinheitliche
Gestaltung erfolgen, um die Verteilung der Mittel und die Steuerung zu optimieren.

4.1.2 Kennzahlen der stationiiren Versorgung in Osterreich

Obwohl Leistungsmessung im Gesundheitssystem mindestens seit dem 18. Jahrhundert
stattfindet wurde die Leistungsmessung bis in die jiingste Zeit durch professionelle, praktische
und politische Barrieren behindert (Smith, Mossialos und Papanicolas (2008), S.1f). Die
Datenlage hat sich in den vergangenen funfundzwanzig Jahren allerdings verbessert und
damit zu einer Verbesserung des Gesundheitssystems beigetragen. Griinde dafir finden sich
auf der Nachfrage- wie auf der Angebotsseite. Einerseits haben steigende finanzielle
Restriktionen Druck auf das Gesundheitssystem ausgewirkt, auBerdem sind Patienten/innen
heute partizipierter und tben dadurch Druck aus. Auf der Angebotsseite trug vor allem der
technische Fortschritt dazu bei, Barrieren in der Datenerhebung abzubauen (Ebenda).

Smith, Mossialos und Papanicolas (2008) fassen einige Aspekte von Leistungsmalien im
Gesundheitssystem zusammen:
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Abbildung 18: Aspekte von Leistungsmessung im Gesundheitssystem
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b EQ-5D ist ein Standardinstrument zur Messung von Behandlungsergebnissen flr eine breite Auswahl von Erkrankungen. Damit wird ein
einfaches deskriptives Profil und ein einzelner Indexwert fir den Gesundheitszustand gewonnen, der fir die klinische und ékonomische
Auswertung der Gesundheitsversorgung sowie fir Gesundheitssurveys benutzt werden kann.

Quelle: Smith et al. (&)

Quelle: Smith, Mossialos und Papanicolas (2008, S.4)

Kennzahlen fur die stationdre Versorgung sind einerseits Daten Uber den Betrieb von
Krankenanstalten, also die Anzahl der Betten relativ zur Bevolkerung, Anzahl der
Krankenanstalten, die Aufenthaltsdauer von Patienten/innen, usw. Andererseits tragen
Krankenanstalten wesentlich zur Gesundheitsversorgung allgemein bei, weswegen
Indikatoren, die auf den allgemeinen Gesundheitszustand abzielen, ebenfalls berticksichtigt
werden sollen.

Hékkinen und Jourmard (2007, S. 5f) unterscheiden drei Ebenen bei der Messung von

Effizienz in der Gesundheitsversorgung: System weit, nach Krankheiten und nach Sub-
Sektoren und beschreiben auch die vorhandenen Daten (vgl. Abbildung 19).
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Abbildung 19: Methoden der Effizienzmessung in der Gesundheitsversorgung
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Quelle: Hakkinen und Jourmard (2007, S. 6)

Wie in Abbildung 19 ersichtlich sind Daten auf einem Krankheitsbedingten Level (Disease
level) nur sehr bedingt fur Vergleiche und allgemeine Untersuchungen geeignet, deswegen
werden in der weiteren Analyse Daten zum Gesundheitssystem allgemein (health system
(aggregate) level) und zum Sub-Sektor Krankenanstalten verwendet (sub-sector level).

In Osterreich gibt es traditionell eine stark spitalszentrierte Gesundheitsversorgung, was sich
auch anhand der Daten zeigt. In den letzten Jahren wurden zwar Krankenanstaltenbetten
abgebaut (von 1985-2006 wurden 19.043 Betten abgebaut, das sind 23 Prozent®) und die
Belagsdauer sank von 24,8 Tagen im Jahr 1985 auf 6,8 Tage im Jahr 2006 (minus 72
Prozent). Osterreich verfiigt Giber eine der hochsten Bettendichte in der EU.

Da in einigen Landern die Langzeitpflege starker Uber stationdre Versorgung passiert, als im
korporatistischen“ Wohlfahrtsstaatmodell** (Hofmarcher, Riedel, Réhrling (2004), S. 4)
empfiehlt es sich zum internationalen Vergleich nur Staaten mit einem &dhnlichen sozialen
Sicherungsmodell oder die Bettendichte an Akutbetten zu verwenden. Dieser starke
Rickgang der Belegsdauer ist aber teilweise Folge einer hohen Aufnahmerate, der héchsten
in der Europdischen Union.

29 auf Basis 1985
% Die Autorinnen und der Autor erkennen auch einen Trade-Off zwischen Pflege- und Akutbetten (Ebenda).
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Abbildung 20: Entwicklung der Akutbetten 1985-2006, Osterreich und OECD Durchschnitt
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Quelle: OECD Gesundheitsdaten 2008, eigene Berechnung 2009.

Die starke Spitalszentriertheit in Osterreich insbesondere in der Akutversorgung wird in
Abbildung 21 dargestellt.

Der Anstieg der Belegungsrate in der Akutversorgung ab 1997 ist auch international
festzustellen, findet in Osterreich gleichzeitig mit Einflhrung der leistungsorientierten
Krankenanstaltenfinanzierung (auch 1997) statt.

Abbildung 21: Belegungsrate in der Akutversorgung in Prozent der verfiigbaren Betten
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Quelle: OECD Gesundheitsdaten 2008, eigene Berechnung 2009.

Wahrend die durchschnittliche Belegsdauer seit Mitte der 90er Jahre kontinuierlich féallt (von
1991 bis 2004 um 40 Prozent) steigt die Aufnahmerate im gleichen Zeitraum um ebenfalls 40
Prozent. Griinde fir das Fallen der durchschnittlichen Belegsdauer sind vor allem technischer
Fortschritt, aber auch Anreize im LKF-System, die Liegedauer zu reduzieren (vgl. Abbildung
22).
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Abbildung 22: Aufnahmeraten und durchschnittliche Belegsdauer, 1991-2004, Osterreich
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Quelle: BMGFJ (2006), eigene Berechnung 2009.

4.1.3 Stationdre Versorgung im internationalen Vergleich

Der Vergleich mit anderen Landern mit dem Versuch, ,,best practices* zu identifizieren und
durchzusetzen, kann zu einer hoheren ,cost-effectiveness” der offentlichen
Gesundheitsausgaben fiihren. Dafur sind einerseits die Auswahl der best geeigneten
Indikatoren fur die hochste Effektivitat der Ausgaben und die Auswahl der relevanten Daten
notwendig. Andererseits bedarf es dafiir der Identifizierung der, fir den Gesundheitsbereich
am besten forderlichen, institutionellen und strategischen Settings notwendig (Hakkinen und
Jourmard (2007), S.5).

Fur einen volkswirtschaftlichen Vergleich wichtige Informationen sind Mengen und Preise.
Gerade im Gesundheitsbereich existieren typischerweise allerdings keine Marktpreise. Durch
den groRen Anteil, den die Gesundheitsausgaben am BIP der meisten Staaten ausmacht fuhrt
das Fehlen dieser Informationen auch zu Schwierigkeiten und Unsicherheiten der
Kaufkraftparitaten (PPP: purchasing power parities) des International Comparison Program®:
der Weltbank (Huber (2006), S.5).

Im vorliegenden Handbuch des SHA (OECD (2000), S.91-99) behandelt das 7. Kapitel
verschiedene Methoden der Messung von Preisen und Mengen und gibt eine Empfehlung fur
das Einbinden dieser Informationen in die ,health accounts“. Auch die zu verbessernde
Vergleichbarkeit zwischen L&ndern und die dafir notwendige Betrachtung der
Gesundheitsausgaben in den Kaufkraftparitditen werden erwéhnt, allerdings nicht weiter
ausgefihrt. Eine ,,Task Forth on Health Specific PPPs* bei der OECD sollte bis Ende 2008
Empfehlungen geben (Hakkinen und Jourmard (2007), S.8), was bisher allerdings noch nicht
geschehen ist.

Nach Hékkinen und Jourmard (siehe Abbildung 19) sind Vergleiche aufgrund der
Datenverflgbarkeit auf einem allgemeinen Level und auf einem Sub-Sektor Level moglich.
Auf dem Sub-Sektor Krankenanstalten kann die Verfligbarkeit von GroRgeréaten als
Vergleichsmdglichkeit herangezogen werden (Abbildung 23):

3 http://go.worldbank.org/X3ROINNH80 (Zugriff 13.1.2009)
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Abbildung 23: Grol3geréte in OECD Lé&ndern pro Mio. Einwohner/innen, 2006
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Quelle: OECD Gesundheitsdaten 2008, eigene Darstellung 2009.

Auch in diesem Bereich zeigt sich die starke Spitalszentriertheit und hohe Investitionstatigkeit
im stationdren Sektor. Der hohe Wert kommt allerdings auch durch die vielen Spitéler in
Osterreich zustande.

Betrachtet man internationale Vergleiche auf einem allgemeinen Level werden meist Zahlen
zu Lebenserwartung und S&auglingssterblichkeit analysiert (siehe Abbildung 24 und
Abbildung 25).

Abbildung 24: Lebenserwartung bei Geburt in OECD Landern, 2006
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Quelle: OECD Gesundheitsdaten 2008, eigene Darstellung 2009.
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Abbildung 25: Sauglingssterblichkeit in OECD Lé&ndern, 2006
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Bemerkungen: Daten fur Vereinigte Staaten, Kanada, Belgien: 2005; Japan: 2004; Korea: 2002
Quelle: OECD Gesundheitsdaten 2008, eigene Darstellung 2009.

In beiden Vergleichen zu Lebenserwartung und Sauglingssterblichkeit liegt Osterreich tiber
(Lebenserwartung) bzw. unter (Sduglingssterblichkeit) dem OECD Durchschnitt.

4.2 Finanzierung der (Fonds-)Krankenanstalten in Osterreich

Wie oben erwéhnt ist die Kompetenz Uber das Krankenanstaltenwesen zwischen Bund und
Landern geteilt. Dem Bund féllt die Grundsatzgesetzgebung zu, den Ldandern die
Ausfihrungsgesetzgebung.

Die wesentlichen Finanziers der Krankenanstalten in Osterreich sind: der Hauptverband der
Osterreichischen Sozialversicherungstrager, der Bund und die L&nder. Weitere Finanzierung
kommt von den Gemeinden, den Ordenstrdgern und den Privatversicherungen und
Patienten/innen.

Die wesentliche Rechtsquelle ist die 15a-Vereinbarung uUber die Organisation und
Finanzierung des Gesundheitswesens.

4.2.1 Finanzausgleich und 15a-Vereinbarung

Die oOsterreichische Bundesverfassung regelt in Artikel 13 die Zustandigkeiten von Bund und
Landern im Bereich des Abgabenwesens. Diese werden in einem eigenen
Bundesverfassungsgesetz (Finanz-Verfassungsgesetz F-VG 1948) festgelegt.

Im F-VG ist ein einfaches Bundesgesetz, das Finanzausgleichsgesetz, zur Regelung des
Finanzausgleiches vorgesehen.

GemaR Artikel 15a der Bundesverfassung kénnen Bund und Lé&nder untereinander
Vereinbarungen schlieBen ,, ... liber Angelegenheiten ihres jeweiligen Wirkungsbereiches.”,
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so werden auch alle 4, seit 2008 5 Jahre Vereinbarungen (ber die Organisation und
Finanzierung des Gesundheitswesens®* abgeschlossen. Hier werden Ziele und Schwerpunkte
in der Gesundheitsversorgung geregelt.

4.2.1.1 Finanzausgleich®

Der Osterreichische Finanzausgleich ist ein erster Linie ein vertikaler, in dem der Bund
Verantwortung fir die Aufgaben aller Gebietskdrperschaften trdgt und daher Steuern und
Abgaben auch fir diese Bereiche erheben muss (Matzinger (2005), S.67).

Nach dem F-VG st der Leistungsfahigkeit von Gebietskdrperschaften bei der
Steuerverteilung und Aufwandstragung zu entsprechen, daher hat ein paktierter
Finanzausgleich in Osterreich Tradition (Ebenda. S.69). Die Details werden in mehrjahrigen
Abstanden festgelegt. Die folgenden Ausfiihrungen basieren auf dem Finanzausgleichgesetz
2005.

Die mdglichen Abgaben werden anhand der Ertragshoheit, also das Verfligungsrecht einer
Gebietskorperschaft —geregelt. Matzinger (2005, S. 71) unterscheidet zwischen
ausschlieBlichen Bundesabgaben (15,2% der Steuern 2003), Gemeinschaftlichen
Bundesabgaben (79,3%) und Landes(Gemeinde)abgaben (5,6%).

Die Ertrage einiger Steuern®** wurden gemaR Finanzausgleichsgesetz 2005 nach folgendem
einheitlichen Schlissel aufgeteilt: Bund: 73,204 Prozent, Lander: 15,191 Prozent,
Gemeinden: 11,605 Prozent.

Die gemeinschaftlichen Bundesabgaben werden nach dem Abzug von Vorwegbetragen® auf
die Gebietskorperschaftsebenen (Oberverteilung) und auf Lander und Gemeinden
(Unterverteilung) verteilt. Die detaillierte Verteilung der Lander- und Gemeindeanteile findet
im jeweiligen Finanzausgleichsgesetz statt. Oft kommt ein einheitlicher Schlussel, der flr die
bundesweite landesweite Unterverteilung verwendet wird zur Anwendung. Dieser wird
aufgrund der Volkszahl, dem ortlichen Aufkommen an Steuern und diversen Fixschlisseln
berechnet (Matzinger (2005), S.82).

Die Volkszahl ist insbesondere als abgestufter Bevolkerungsschliissel (aBs) bedeutsam, bei
dem die Bevolkerungszahl mit einem Gewichtungsfaktor multipliziert wird (gemaR
Finanzausgleichgesetz 2005):

%2 NR: GP XXII RV 692 AB 708 S. 90. BR: AB 7174 S. 717.

% Der hier behandelte Finanzausgleich, der fiir das Jahr 2006 giiltig war wurde fiir den Zeitraum 2005-2008
beschlossen. Im Dezember 2007 wurde der Finanzaugleich fur die Jahre 2008-2013 beschlossen. Wesentliche
Reformen wurden allerdings wieder nicht durchgesetzt, einige Anderungen beschreibt das Finanzministerium
unter https://www.bmf.gv.at/Budget/Finanzbeziehungenzu_658/Diewichtigstennderu_7601/_start.htm (Zugriff
10.02.2009)

3 etwa Einkommenssteuer, Kérperschaftssteuer, Umsatzsteuer, Tabaksteuer, ...

% Teilweise werden Vorwebabziige auch nach der Oberverteilung vorgenommen (etwa die Ertragsanteile der
Gemeinden fir die Krankenanstaltenfinanzierung).
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1
1 > bei Gemeinden < 10.000 Einwohnern/innen

2
aBs = Bevblkerungszahl + 1 3 bei Gemeinden < 20.000 Einwohnern/innen

2 bei Gemeinden < 50.000 Einwohnern/innen36

1
k 2 §bei Gemeinden = 50.000 Einwohnern/innen

Diese Multiplikationsfaktoren wurden in den vergangenen Jahren standig veréndert, wobei
eine Verschiebung von groReren zu kleineren Gemeinden durch diverse Anderungen
ausgeglichen wurde (Matzinger (2005), S.88).

Neben der Aufteilung der Abgaben sieht das F-VG noch Finanzzuweisungen und
Zweckzuschusse an nachgeordnete Gebietskoérperschaften vor, die einerseits Belastungen
durch  Pflichtaufgaben ausgleichen, Gleichgewicht im Haushalt herstellen und
aullerordentliche Erfordernisse berticksichtigen sollen.

Eine wichtige Anderung im Bereich der Kooperation der Gebietskorperschaften fand nach
dem Beitritt Osterreichs zur Europiischen Union statt. Die Verpflichtungen durch den
Européischen Stabilitats- und Wachstumspakt erforderten eine starkere Koordinierung der
Haushaltspolitik der Gebietskorperschaften (Matzinger (2005), S.123). Diese fand durch den
Osterreichischen Stabilitatspakt, der 1999 eingefiihrt wurde statt, der Bestimmungen uber
Aufgaben und Organisation der Haushaltskoordination regelt und Defizitquoten vorsieht®”. Im
Rahmen des Stabilititspaktes soll durch Uberschiisse der Lander, ausgeglichenem Haushalt
der Gemeinden und Defizit des Bundes ein gesamtstaatlich ausgeglichener Haushalt erreicht
werden. Daneben werden auch Fragen zur Koordinierung und Zusammenarbeit der
Gebietskorperschaften geregelt.

4.2.1.2 15a-Vereinbarung

Die fir das Jahr 2006 gultige 15a-Vereinbarung tber die Organisation und Finanzierung des
Gesundheitswesens (im Weiteren ,,15a-Vereinbarung®) besteht aus 13 Abschnitten. Die
wichtigsten Abschnitte sind im Folgenden angefihrt.

Im 1. Abschnitt werden Schwerpunkte und Geltungsbereich behandelt, der 2. Abschnitt
umfasst mit  Planung, Nahtstellenmanagement,  Qualitdt, = Gesundheitstelematik,
leistungsorientierte Finanzierungssysteme und Gesundheitsokonomie einige Bereiche, die
Reformen im Gesundheitsbereich bringen sollen. Im 3. Abschnitt werden die
organisatorischen Einrichtungen (Bundesgesundheitsagentur und Landesgesundheitsfonds)
und im 3. Abschnitt das Zusammenwirken mit den Tragern der Sozialversicherung geregelt.
Die leistungsorientierte Krankenanstaltenfinanzierung wird im 6. Abschnitt behandelt.
MaRnahmen zur Kostenddmpfung und Effizienzsteigerung bzw. Steuerung werden im 9.
Abschnitt, der Bereich der Dokumentation im 10. Abschnitt und Sanktionen im 11. Abschnitt
behandelt.

Fur die Aufteilung der Mindestmittel (siehe unten) der Landesgesundheitsfonds von der
Bundesgesundheitsagentur und der Sozialversicherung werden drei verschiedene
Landesquoten und Daten aus der VVolkszéhlung 2001 (im Folgenden als Schlissel bezeichnet)
verwendet:

% Dieser Faktor kommt auch bei Stadten mit eigenem Statut zur Anwendung
%7 Matzinger (2005, S.123) kritisiert, dass diese Defizitquote in der Praxis als Defizitermachtigungen verstanden
wurden.
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Tabelle 9: Landesquoten flr die Berechnung der Mittel der Bundesgesundheitsagentur und der
Sozialversicherung

Schllssel 1 Schlussel 2 Schlissel 3 Schlissel 4

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

Quelle: 15a-VB, Statistik Austria, eigene Berechnungen 20009.

Der Groldteil der Mittel, die 0ber diese Landesquoten berechnet werden sind
Sozialversicherungsmittel (87 Prozent). Sie diese werden fast ausschlieBlich tber den
Schlissel 3 verteilt. Die Mittel der Bundesgesundheitsagentur werden zu 60,7 Prozent tber
den Schlissel 1, zu 17,2 Prozent tber Schlissel 2 und zu 22 Prozent (ber den Schlissel 4
verteilt.

4.2.2 Weitere Rechtsquellen

Weitere Rechtsquellen auf Bundesebene sind:

Allgemeines Sozialversicherungsgesetz (ASVG)

Kranken- und Kuranstaltengesetz (KAKuG)

Bundesgesetz liber die Dokumentation im Gesundheitswesen
Umsatzsteuergesetz 1994

Gesundheits- und Sozialbereichs-Beihilfengesetz 1996 (GSBG 1996)
Finanzausgleichsgesetz 2005

Zusétzliche Rechtsquellen auf Landerebene sind:

e Kranken- und Kuranstaltengesetz
e Gesundheitsfondsgesetz
e Weitere Gesetze und Verordnungen der Lander

Alle Rechtsquellen in ihrer jeweils fiir das Bezugsjahr 2006 geltenden Fassung finden sich im
Anhang.
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Fur die Analyse der Finanzierung der Krankenanstalten werden im Folgenden verschiedene
Arten von Mitteln je nach Finanzierungsgrundlage unterschieden®:

1. Mindestmittel
2. Weitere Landesmittel

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

Um alle Mittel zu erfassen werden alle Finanzstrome auf Bundes- und Lé&nderebene
untersucht und dargestellt.

Eine zentrale Rolle in der Krankenanstaltenfinanzierung kommt den seit 1997 bestehenden
Landesfonds, die 2005 durch Landesgesundheitsfonds, mit den Gesundheitsplattformen als
oberstes Organ, ersetzt wurden so wie — auf Bundesebene — der Bundesgesundheitsagentur,
als Nachfolgerin des Strukturfonds, zu.

Neben den Landesgesundheitsfonds wurden in allen Bundeslandern mit Ausnahme von Wien
privatrechtlich  organisierte  Krankenhausbetriebsgesellschaften  gebildet. Wesentliche
Datenquelle Uber die Finanzierung der Fondsspitéler sind deshalb die Tatigkeitsberichte,
Rechnungsabschlisse  und  Pressemitteilungen  der  Landesgesundheitsfonds  und
Krankenanstaltenbetriebsgesellschaften. Des Weiteren publiziert der Hauptverband der
Osterreichischen Sozialversicherungstrager (HVSV) jahrlich Handbicher mit relevanten
statistischen Daten.

4.2.3 Mindestmittel

Die Mindestmittel werden in der 15a-Vereinbarung, genauer in den Artikeln 13 (Mittel der
Bundesgesundheitsagentur) und 17 (Mittel der Landesgesundheitsfonds), so wie, genauer, in
den Bundesgesetzen KAKuUG (insbesondere 856a-867) und ASVG (inshesondere 8447a und
447f) geregelt.

4.2.3.1 Bundesgesundheitsagentur

Die Bundesgesundheitsagentur hat die Aufgaben ,, ... die leistungsorientierten
Vergltungssysteme unter Bericksichtigung aller Gesundheitsbereiche weiterzuentwickeln
und Planungs- und Qualitatsvorgaben zu entwickeln und umzusetzen* (Hofmarcher und Rack
(2006), S.38). lhre Einrichtung, Aufgaben und Organisation werden in den Artikeln 10, 11
und 12 geregelt.

Oberstes Organ der Bundesgesundheitsagentur ist die Bundesgesundheitskommission, die aus
27 Mitgliedern/innen besteht:

% Diese Einteilung orientiert sich an Czypionka et al (2008).
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Tabelle 10: Vertreter/innen der Bundesgesundheitskommission

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

Quelle: §59g Abs 2 KAKuUG, eigene Darstellung 2009.

Es bestent zwar eine Bundesmehrheit (21 Stimmen von insgesamt 41), fir die
Beschlussfassung ist allerdings ein Einvernehmen der Vertreter von Bund, Landern und des
Hauptverbands der 6sterreichischen Sozialversicherung notwendig.

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

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

1. 1,416% des Aufkommens an der Umsatzsteuer im betreffenden Jahr nach Abzug des
im § 8 Abs. 2 Z 1 des Finanzausgleichsgesetzes 2005, BGBI. |1 Nr. 156/2004,
genannten Betrages (etwa 257 Mio. Euro, eigene Berechnung) und
2. 242 Millionen Euro
davon (2.) erhalt sie 83,57 Mio. Euro von den Trégern der Krankenversicherung gemaR 8447f
Abs 6.
Die Umsatzsteuermittel der Bundesgesundheitsagentur nach Ziffer 1 werden nach dem
Schlissel 1, an die Landesgesundheitsfonds geleistet (Artikel 17 Abs 2 Z 1, 15a-VB).
Die restlichen Mittel werden verteilt wie folgt (Artikel 17 Abs 2):

2. 24 Mio. Euro (Bevolkerungsschliissel 1)
3. 91 Mio. Euro (Bevdlkerungsschlissel 2)

Von den verbleibenden 127 Mio. Euro werden

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

VB):

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

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

Finanzierung von  Projekten, 3,5 Mio. Euro
Planungen und Strukturreformen
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Forderung Transplantationswesen 2,9 Mio. Euro
Finanzierung weiterer Projekte 3,5 Mio. Euro
und fur wesentliche
Vorsorgeprogramme

iii)  Und Mittel fur anfallige Anstaltspflege im Ausland aufgewandt®

Die verbleibenden Mittel (etwa 117 Mio. Euro) werden auf die Landesgesundheitsfonds
verteilt®® (Schluissel 4).

Abbildung 26: Ertrage und Aufwendungen der Bundesgesundheitsagentur, 2006

Hauptve_rb:_:md der Bund Sonstige
oOsterreichischen ( .
. q Zinsenertrage, Auflésung
Sozialversicherung sonstiger Ricklagen,
(HVSV) Riickstellungen)

o
3
3
N Sonstige Projekte
N
< und Planungen
Anstaltspfl im
LGF Burgenland Bundesgesundheits- stthjssllaasge
agentur (BGA)
Ertrage 2006: 510.150.572 Transplantations-
wesen
LGF Kéarnten
OBIG
&
t
S
2
LGF o i
Niederdsterreich € HEF e
v
LGF ; .
- . LGF Salzburg LGF Steiermark LGF Tirol LGF Vorarlberg
Oberdsterreich

Quelle: Abschliisse der Landesgesundheitsfonds 2006, Bundesrechnungsabschluss 2006 u. 2007,
(*1) eigene Berechnung (*2) inkl. Vorweganteile, eigene Darstellung 2009.

%9 Sofern diese etwa 4,9 Mio. Euro (fiir das Jahr 2001) Ubersteigen, werden sie in dem AusmaR den Trégern der
Krankenversicherung ersetzt, als sie den Betrag tbersteigen (Artikel 39 Abs 2, 15a-VB, eigene Berechnung)
0 Laut Vereinbarung kénnen hier Sanktionen im Sinne des Artikels 35 der 15a-VB bei VerstdRen gegen den
Osterreichischen Strukturplan Gesundheit (OSG) und die Vorgaben in Zusammenhang mit Dokumentation und
Qualitat im Gesundheitswesen geahndet werden.
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4.2.3.2 Landesgesundheitsfonds

Seit 1997 bestehen in den Bundesldandern Landesfonds, die 2005 durch
Landesgesundheitsfonds geméals BGBI. | Nr. 60/2002 ersetzt wurden. Das oberste Organ der
Landesgesundheitsfonds ist die Gesundheitsplattform, welche wie folgt beschickt wird:

e Das Land und die Tréager der Sozialversicherung zu gleichen Teilen
e Der Bund
e Weitere Vertreter/innen:

o Arztekammer

0 Interessenvertretungen der Stadte und Gemeinden

o Patienten/innen-Vertretung

0 Rechtstrager der Fondsspitaler

Die Zusammensetzung der Gesundheitsplattformen variiert zwischen den Bundeslandern
erheblich:

Abbildung 27: Zusammensetzung der Gesundheitsplattformen, 2007

Land | SV Bund | Arzte- | Stadte- |Gemeinde- | Gesundheits- | Trager | Landtagsabg. sonstige Summe
kammer| bund |bund Patienten- geman
anwaltschaft Mandatsstéarke

Bundesland

Burgenland 3 3 1] 1 1 2 1 2 14
Kéarnten 3 3 1] 1 1 1 1 11
Niederdsterreich 6 6 1 1 3 2 5 24
Oberosterreich 7 7 1 3 1 1 3 1 24
Salzburg 4 4 1] 1 1 1 3 1 16
Steiermark 6 6 1 2 1 1 1 3 21
Tirol 3 3 1 1 1 1 1 2 13|
Vorarlberg 4 4 1] 1 2 1 13|
Wien 3 3 1] 1 1 4 15 1 29

Quelle: Daten von Gerald Rohrling (Institut fir Hohere Studien), eigene Darstellung 2009.

Ziffer 4 des Artikels 15 Abs 2 regelt die Beschlussfassung, so ist bei a) Angelegenheiten des
Kooperationsbereiches, die in Zustdndigkeiten von Land und Sozialversicherung fallen
Einvernehmen zwischen den beiden Gebietskdrperschaften notwendig.

Die Punkte b) und c) regeln die Mehrheit von Land bzw. Sozialversicherung in Bereichen, in
denen die Zusténdigkeit alleinig bei Land bzw. Sozialversicherung liegt. SchlieBlich (Punkt d)
hat noch der Bund ein Vetorecht, bei Beschlissen, die gegen Beschliisse der
Bundesgesundheitsagentur verstoRen.

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

Die integrierte Gesundheitsstrukturplanung, die alle Ebenen und Teilbereiche der
Gesundheitsversorgung und angrenzender Bereiche umfasst und eine integrierte Planung
insbesondere fiir folgende Bereiche:

» Stationarerer Bereich,
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» Ambulanter Bereich,
> Rehabilitationsbereich und den
> Pflegebereich

ermoglichen soll, wird in Artikel 3 Abs 1 der 15a-VB erwahnt.
Abs 3 erwéhnt aulRerdem die Vorrangigkeit der Gesamteffizienz gegenuber der Effizienz der
Teilbereiche.

Diese Regelung scheint im Blick auf die zersplitterten Kompetenzen in den relevanten
Kommissionen als zahnlos. Hier ware durch die Blndelung von Kompetenzen ein grofer
Spielraum fur effizienzsteigernde MalRnahmen vorhanden, die eine wirklich integrierte
Gesundheitsplanung Uber die verschiedenen Bereiche der Gesundheitsversorgung
ermoglichen wiirde (siehe dazu die Diskussion um die Einfiihrung von Medizinischen
Versorgungszentren (MVZ) in der letzten 15a-Vereinbarung in Eichwalder und Hofmarcher
(2008)).

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

1. Die Beitrédge der Bundesgesundheitsagentur wie oben beschrieben (Seite 60)

2. Umsatzsteueranteile des jeweiligen Landes (0,949% nach Abzug des im § 8 Abs. 2 Z
1 des Finanzausgleichsgesetzes 2005, BGBI. | Nr. 156/2004, genannten Betrages
(etwa 257 Mio. Euro, eigene Berechnung)

3. Beitrége der Sozialversicherung, welche genauer in Abs 6 und dem 8447f ASVG
definiert sind

4. Zusatzliche Mittel fir die Gesundheitsreform aufgrund der Vereinbarung Uber den

Finanzausgleich 2005 bis 2008.

Mittel gemall GSBG (Gesundheits- und Sozialbereichs-Beihilfengesetz 1996)

6. Umsatzsteueranteile der Gemeinden gemaR §24 Abs 2 (0,642% nach Abzug des im §
8 Abs. 2 Z 1 des Finanzausgleichsgesetzes 2005, BGBI. | Nr. 156/2004, genannten
Betrages)

o

Daneben gibt es die Maoglichkeit, Mittel zur Abdeckung des Betriebsabganges der
Krankenanstalten (Z. 7) und allféllige sonstige Mittel (Z. 8) iber die Landesgesundheitsfonds
zu fuhren. Dies geschieht allerdings nach Malkgabe landesrechtlicher Bestimmungen und es
handelt sich deshalb nicht um Mindestmittel, wie sie in dieser Arbeit definiert sind.

Die sehr unterschiedliche und teilweise sehr geringe Dotierung der Landesgesundheitsfonds
(siehe auch Abbildung 15) flihrte zu einer weiteren Bestimmung in der 15a-VB: ,, ... die
Landesgesundheitsfonds (sind) betragsmaRig so zu dotieren, dass sichergestellt ist, dass
zumindest 51% der laufenden Kosten der Krankenanstalten (inkl. Abschreibungen) durch
marktmafRige Umsatze (Erlose) finanziert werden (siehe auch Kapitel 2.1).

4.2.3.2.1.1 Beitrdage der Bundesgesundheitsagentur

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

4.2.3.2.1.2 Umsatzsteueranteile der Lander
Im Jahr 2006 leisteten die Lander aus dem Ust-Aufkommen insgesamt 174.981.686

*! Daten aus den Tatigkeitsberichten der Landesgesundheitsfonds mit Ausnahmen von Burgenland und Wien, fiir
die kein “Tatigkeitsbericht verdffentlicht wurde, hier wurden die Daten selbst berechnet.
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Euro an die Landesgesundheitsfonds*.

4.2.3.2.1.3 Beitrdge der Sozialversicherung zu den Landesgesundheitsfonds

Fur die Beitrage der Sozialversicherung fir die Krankenanstaltenfinanzierung wurde der beim
Hauptverband angesiedelte , Ausgleichsfonds fir die Krankenanstaltenfinanzierung*
eingerichtet.

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

i) einen Pauschalbetrag von 3.554,7 Mio. Euro, der jahrlich angepasst wird
ii) einen Pauschalbetrag von 75 Mio. Euro aus Beitragserhtéhungen
iii) einen Pauschalbetrag von 83,6 Mio. Euro (fur die Bundesgesundheitsagentur) und

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

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

1. 70 Prozent des Pauschalbetrages i) werden an die Landesgesundheitsfonds
Uberwiesen.

Diese Mittel werden durch die Tréger der Sozialversicherungen nach folgendem
Schlissel aufgebracht:

*2 Daten aus den Tétigkeitsberichten der Landesgesundheitsfonds mit Ausnahmen von Burgenland und Wien, fiir
die kein “Tatigkeitsbericht verdffentlicht wurde, hier wurden die Daten selbst berechnet.
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Sozialversicherungstrager Prozent
Wiener Gebietskrankenkasse 17,44201
Niederosterreichische Gebietskrankenkasse 11,65468
Burgenlandische Gebietskrankenkasse 1,94019
Oberdsterreichische Gebietskrankenkasse 15,08098
Steiermdrkische Gebietskrankenkasse 10,25023
Ké&rntner Gebietskrankenkasse 5,42866
Salzburger Gebietskrankenkasse 4,71656
Tiroler Gebietskrankenkasse 5,63745
Vorarlberger Gebietskrankenkasse 3,66966
Betriebskrankenkasse Austria Tabak 0,0917
Betriebskrankenkasse der Wiener Verkehrsbetriebe 0,31496
Betriebskrankenkasse Semperit 0,17647
Betriebskrankenkasse Mondi Business Paper 0,03778
Betriebskrankenkasse voestalpine Bahnsysteme 0,28442
Betriebskrankenkasse Zeltweg 0,06885
Betriebskrankenkasse Kapfenberg 0,20124
Versicherungsanstalt fiir Eisenbahnen und Bergbau (a) 5,20082
Versicherungsanstalt 6ffentlich Bediensteter (a) 7,70689
Sozialversicherungsanstalt der gewerblichen Wirtschaft (a) | 5,22166
Sozialversicherungsanstalt der Bauern (a) 4,58485
Versicherungsanstalt der dsterreichischen Eisenbahnen und

Bergbau (b) 0,01253
Versicherungsanstalt 6ffentlich Bediensteter (b) 0,00686
Allgemeine Unfallversicherungsanstalt 0,00275
Sozialversicherungsanstalt der Bauern (b) 0,16929
Pensionsversicherungsanstalt 0,09091
Versicherungsanstalt fiir Eisenbahnen und Bergbau (c) 0,00481
Sozialversicherungsanstalt der Bauern (c) 0,00279
Summe 100

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

2. Die restlichen 30 Prozent werden unter Anwendung desselben Schliissels wie unter Z
1 an die Landesgesundheitsfonds Uberwiesen. Die 30 Prozent entstehen
a. durch den Zusatzbeitrag in der Krankenversicherung (8 51b ASVG) und,
soweit dieser Betrag nicht ausreicht
b. durch Uberweisungen der Krankenversicherungstrager nach folgendem
Schlussel:
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Krankenversicherungstrager Prozent
Wiener Gebietskrankenkasse 23,144
Niederosterreichische Gebietskrankenkasse 11,07548
Burgenlandische Gebietskrankenkasse 1,27077
Oberdsterreichische Gebietskrankenkasse 13,49732
Steiermdrkische Gebietskrankenkasse 8,13567
Ké&rntner Gebietskrankenkasse 3,58838
Salzburger Gebietskrankenkasse 4,9886
Tiroler Gebietskrankenkasse 5,27556
Vorarlberger Gebietskrankenkasse 3,39621
Betriebskrankenkasse Austria Tabak 0,09185
Betriebskrankenkasse der Wiener Verkehrsbetriebe 0,34935
Betriebskrankenkasse Semperit 0,07031
Betriebskrankenkasse Mondi Business Paper 0,0663
Betriebskrankenkasse voestalpine Bahnsysteme 0,21829
Betriebskrankenkasse Zeltweg 0,08442
Betriebskrankenkasse Kapfenberg 0,16313
Versicherungsanstalt fir Eisenbahnen und Bergbau Abteilung A

(@) 1,1282
Versicherungsanstalt fiir Eisenbahnen und Bergbau,Abteilung B (a) | 2,11171
Versicherungsanstalt 6ffentlich Bediensteter (a) 11,25569
Sozialversicherungsanstalt der gewerblichen Wirtschaft (a) 8,06567
Sozialversicherungsanstalt der Bauern (a) 2,02309
Summe 100

(a) als Trager der Krankenversicherung

Diese Mittel aus dem Ausgleichsfonds werden mit folgendem Schllssel auf die
Landesgesundheitsfonds verteilt:

Burgenland 2,426210014%
Kérnten 7,425630646%
Niederosterreich 14,377317701%
Oberdsterreich  17,448140331%
Salzburg 6,441599507%
Steiermark 14,549590044%
Tirol 7,696467182%
Vorarlberg 4,114811946%
Wien 25,520232629%

Nach einer Leistung von Vorwegbetrdgen an die Lander Niederosterreich, Oberdsterreich,
Salzburg und Tirol, die zur Hélfte von den Leistungen nach Ziffer 3 und zur Halfte der
Leistungen nach Ziffer 4 (siehe unten) abgezogen werden®, in folgender Hohe (Mio. Euro):

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

3. weitere 75 Mio. Euro reduziert um die Halfte der VVorwegbetrége, also 67 Mio. Euro
aus den Beitragserhdhungen** an die Landesgesundheitsfonds iiberwiesen.

4. Die Mittel nach § 447a Abs 8 Z 1 (Mehraufkommen an Tabaksteuer), vermindert um
die Halfte der Vorwegbetrage, also € 300.000

Laut ASVG sollten noch die Beitrdge der Patienten/innen Uber den Ausgleichsfonds zur
Krankenanstaltenfinanzierung an die Landesgesundheitsfonds geleitet werden. Dieser Betrag
war bis 2004 als Sozialversicherungsbeitrag zu verbuchen, seit 2005 handelt es sich aus
rechtlicher Sicht nicht mehr um SV Beitrdge, sondern um Patienten/innenbeitrage
(Grossmann und Hauth (2007), S.147).

Die Mittel geméal Ziffer 3 und 4, also insgesamt 67 Mio. Euro und 300.00 Euro werden nun
zur Halfte mit folgenden Schliisseln verteilt (§ 447f Abs 5):

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

2. entsp4rsechend dem Verhéltnis der endgiiltigen LKF relevanten Kernpunkte des Jahres
2003™.

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

415 Mio. Euro aus der Erhéhung der Héchstbeitragsgrundlagen auf Grund des Pensionsharmonisierungsgesetzes
und 60 Mio. Euro auf Grund der Erhdhung der Krankenversicherungsbeitragssatze um 0,1 Prozentpunkte zum 1.
Janner 2005 (§ 447f Abs 3 Z 3 ASVG).

*® Diese werden vom zustandigen Bundesministerium, dem Hauptverband und den Landesgesundheitsfonds
bekannt gegeben
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Tabelle 11: Dotierung des Ausgleichsfonds fur die Krankenanstaltenfinanzierung

Korperschaft, Uberweisungszweck Gesetzliche Grundlage | Hohe (in €) %
SV-Tréger, 70 Prozent des Pauschalbetrages | §447f Abs 10 € 2.488.290.000 |66,86%
)
e Zusatzbeitrag i.d. KV und KV-Tréager 8447f Abs11Z1u2 €1.066.410.000 |28,65%
2
2
% Erhéhungen 8447f Abs3Z23 € 75.000.000 2,02%
-‘_5 Mittel fur die Bundesgesundheitsagentur 8447f Abs 6 €83.573.759 2,25%
A
BM fir 0
Finanzen Jahresmehraufkommen aus der Tabaksteuer |8 447aAbs82Z 1 € 8.300.000 0,22%

€3.721.573.759  100%
Quelle: HVSV (2007, S.79), eigene Berechnungen 2009.

Tabelle 12: Mittelverwendung des Ausgleichsfonds fur die Krankenanstaltenfinanzierung

- . - . . Gesetzliche S 0
Uberweisung an, Uberweisungstitel Grundlage Hohe (in €) %
70 Prozent 8447f Abs 10 € 2.488.290.000 |66,86%
30 Prozent 8447f Abs11Z1u2 [€1.066.410.000 |28,65%
3
S  Vorwegbetrage 8447f Abs3Z 3 € 16.000.000 0,43%
Y—
[%2]
E
2 Beitragserhohungen 8447f Abs 6 € 67.000.000 1,80%
2
2
é Jahresmehraufkommen aus der Tabaksteuer | 8§ 447a Abs 8 Z 1 € 300.000 0,01%
3
BGA Pauschalbetrag der SV-Tréger 8§ 447a Abs 6 €83.573.759 2,25%

€3.721.573.759  100%
Quelle: HVSV (2007, S.79), eigene Berechnungen 2009.

4.2.3.2.1.4 Zusatzliche Mittel fiir die Gesundheitsreform

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

4.2.3.2.1.5 Mittel gemaB GSBG

Diese Mittel sind als ,, ... Kompensation fir den Wegfall der Mdoglichkeit des
Vorsteuerabzuges fur die Krankenanstalten durch die Einfuhrung der unechten

* Quelle: Tatigkeitsberichte der Gesundheitsfonds 20086, keine Daten fiir das Burgenland
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Umsatzsteuerbefreiung aus dem Jahre 1997 konzipiert (worden)* (Lideke und Allinger
(2005), S. 53).

Lideke und Allinger klassifizieren die Mittel nach dem GSBG als Bundesmittel und fiihren
weiter aus, dass diese Subvention (mit 7,4% Anteil an den gesamten
Krankenanstaltenfinanzierungsmittel) grofziigig ausfallen, da die ”
vorsteuerabzugsfahlgen Vorleistungen im personalintensiven Krankenanstaltenbereich nlcht
allzu hoch ... sein dirften.” (Ebenda).

Allerdings ist die Zuordnung der GSBG Mittel auf den Bund nicht unumstritten. Fir
Grossmann und Hauth (2007, S.146) ist ,,die tatsachliche Trégerschaft der GSBG-Mittel ...
unklar. Durch den Abzug wird das Ust-Aufkommen fur alle Gebietskdrperschaften
(gemeinschaftliche Bundesabgabe) geschmalert.*

Grossmann und Hauth berechnen anhand des 2005 geltenden Verteilungsschlissels fir
gemeinschaftliche Bundesabgaben folgende Zuordnung der GSBG Mittel: rund 73 Prozent
sind dem Bund, rund 15 Prozent den Lé&ndern und rund 12 Prozent den Gemeinden
zuzurechnen (Ebenda).

In der vorliegenden Arbeit werden die GSBG den Gebietskorperschaften nicht zugeordnet,
sondern getrennt von ihnen ausgewiesen.

Im Jahr 2006 wurden insgesamt 509.696.904 Euro*’ an GSBG Mitteln an die
Landesgesundheitsfonds tberwiesen.

4.2.3.2.1.6 Umsatzsteueranteile der Gemeinden

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

4.2.3.3 Analyse der Mindestmittel

Die  Mindestmittel verteilen sich wie folgt auf die neun verschiedenen
Landesgesundheitsfonds (Tabelle 13).

*" Daten aus den Tatigkeitsberichte der Landesgesundheitsfonds mit Ausnahmen von Burgenland, fiir das kein
“Tatigkeitsbericht veroffentlicht wurde, hier wurden die Daten fiir das Jahr 2005 aus Grossmann und Hauth
(2007) verwendet.

*8 Daten aus den Tétigkeitsberichten der Landesgesundheitsfonds mit Ausnahmen von Burgenland, fiir das kein
Tatigkeitsbericht veroffentlicht wurde, hier wurden die Daten selbst berechnet.
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Mindestmittel der Landesgesundheitsfonds

Tabelle 13
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Trotz der sehr komplexen Finanzierungsstruktur der Landesgesundheitsfonds und den vielen
verschiedenen Bevolkerungs- und Verteilungsschlisseln zeigt sich eine sehr &hnliche
Verteilung der Mittel in den einzelnen Bundesléndern.

Abbildung 28 zeigt die unterschiedlichen Quellen der Mindestmittel: Hauptfinancier der
Mindestmittel ist die Sozialversicherung. Je nach Bundesland flieBen zwischen 71 und 76
Prozent der Mindestmittel von der Sozialversicherung an die Landesgesundheitsfonds.
Abbildung 29 zeigt die unterschiedlichen Quellen der Mindestmittel aufgeteilt auf die
Gebietskorperschaften.

Abbildung 28: Struktur der Mindestmittel, 2006
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Anmerkungen: Niederdsterreich 2005; Daten fiir das Burgenland nicht verfiigbar.
Quelle: Czypionka et al (2008)
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Abbildung 29: Struktur der Mindestmittel nach Kérperschaften, 2006
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Anmerkungen: Niederdsterreich 2005; Daten fiir das Burgenland nicht verfiigbar.

In den Bundesmitteln sind auch Sozialversicherungsmittel in Hoéhe von 83,57 Mio. Euro enthalten.
Quelle: Tatigkeitsberichte und Rechnungsabschliisse der Landesgesundheitsfonds 2006 bzw. 2005, Bundes- und
Landesgesetzliche Regelungen Stand 2006, Steuereinnahmenstatistik Statistik Austria, eigene Berechnungen
2009

Vergleicht man diese Mindestmittel mit den abgerechneten LKF-Punkten ergibt sich fur die
neun Bundeslander folgendes Bild:

Abbildung 30: Mindestmittel pro LKF-Punkt, 2006
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Anmerkungen: Mindestmittel in Burgenland: eigene Berechnungen 2009.
Quelle: BMGFJ, Tétigkeitsberichte der Landesgesundheitsfonds, eigene Darstellung 2009.
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Bezogen auf die Mindestmittel (Abbildung 30) zeigt sich eine wesentlich geringere Streuung,
als bei Beriicksichtigung samtlicher Mittel der Landesgesundheitsfonds fur die
Leistungsabgeltung (vgl. Abbildung 15 auf Seite 42).

Diese weiteren Landesmittel werden im folgenden Kapitel analysiert.

Analog zu den Ertrdgen sind auch die Aufwendungen der Landesgesundheitsfonds relativ
ahnlich.  Durchschnittlich  wurden im Jahr 2006 93 Prozent der Mittel der
Landesgesundheitsfonds fur Krankenanstalten aufgewendet. In den Bundeslandern
Oberosterreich und Salzburg werden besonders hohe ,,sonstige Mittel* und Mittel fur den
Betriebsabgang ausbezahlt, dafiir relativ wenig fir stationare Leistungen (vgl. Tabelle 14).
Ein GroRteil der Mittel wird in diesen Bundeslandern also nicht leistungsorientiert ausbezahlt
und die Diskriminierung von einzelnen Krankenanstalten erleichtert.

Tabelle 14: Verwendungsseite der Landesgesundheitsfonds, 2006

stationare Lstg ambulante Lstg |ausland. Patienten| Reformpool Strukturmittel GSBG Invest.zuschiisse | Betriebsabgang sonstige Mittel
absolut % |absolut % |absolut % _|absolut % |absolut % |absolut % |absolut % [absolut % _|absolut %
Burgenland
Karnten 270.890.000 0,72 32.700.000 0,09 0,00 0,00| 7.360.000 0,02| 36.400.000 0,10| 13.400.000 0,04| 4.340.000 0,01f 9.930.000 0,03
Niederdsterreich 891.052.826 0,73| 65.843.584 0,05 0,00 0,00| 31.066.100 0,03| 71.399.380 0,06 31.241.800 0,03 0,00] 99.967.020 0,12
Oberésterreich 627.593.282 0,45 85.140.149 0,06| 12.766.349 0,01 552.255 0,00| 22.266.402 0,02| 95.810.474 0,07| 36.699.800 0,03|516.901.800 0,37 18.023.432 0,01
Salzburg 215.015.005 0,45 34.263.659 0,07| 11.775.714 0,02 10.000 0,00 5.408.064 0,01| 32.847.771 0,07| 23.433.095 0,05 4.316.200 0,01] 127.985.227 0,33
Steiermark 606.103.045 0,81| 48.446.261 0,07 0,00| 2.766.319 0,00| 9.260.000 0,01 70.400.000 0,09 0,00 0,00] 10.289.954 0,01
Tirol 409.019.746 0,68| 62.350.571 0,10| 19.736.494 0,03 0,00] 9.100.000 0,02| 34.448.569 0,06 5.758.500 0,01| 1.453.500 0,00 48.658.317 0,13
Vorarlberg 220.166.983 0,75 31.870.600 0,11| 4.762.982 0,02 0,00 994.000 0,00| 16.989.710 0,06 7.000.000 0,02 0,00] 17.109.550 0,06
Wien 1.089.847.000 0,80| 80.091.000 0,06 0,00 400.000 0,00 0,00{141.562.000 0,10 25.195.000 0,02 0,00] 22.785.000 0,02

Quelle: Tatigkeitsberichte der Landesgesundheitsfonds 2006, eigene Darstellung 2009.
Abbildung 31: Verwendungsseite der Landesgesundheitsfonds, 2006
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4.2.4 Weitere Landesmittel

Fur die Analyse weiterer Landesmittel sind einerseits die Landesgesetze relevant, teilweise
werden Ausgaben aber auch nur durch spezielle Verordnungen geregelt, die nicht immer
Offentlich zugéanglich sind. Wenn sich Angaben Uber zusétzliche Landes- und/oder
Gemeindemittel in den gesetzlichen Regelungen finden, werden selten Informationen zur
Quantifizierung dieser Mittel angehangt®.

Deshalb wurden fiir die vorliegende Arbeit die Rechnungsabschlusse aller Bundeslander auf
Gesundheitsbezogene Ausgaben und Einnahmen untersucht.

Bund und Lander missen jahrlich einen Rechnungsabschluss des Haushaltes erstellen. Die
Analyse der Finanzstrome auf Basis der Rechnungsabschliisse zeigt alle getatigten Ausgaben
wie Einnahmen, im Fall der vorliegenden Studie im Bereich der Gesundheit, der
Kaorperschaften im betreffenden Jahr.

Nach einigen rechtlichen Grundlagen tber die Kompetenzverteilung und die VVorschriften der
Voranschlags- und Rechnungsabschlussverordnung (VRV) wird die Methodik der Analyse
der Rechnungsabschlisse und die empirischen Ergebnisse geschildert.

Grossmann und Hauth (2007) wahlten zur Bestimmung eine andere Methode und bestimmten
die zusatzlichen Mittel geméalR Landesgesetzlicher Regelung mittels eines Fragebogens, den
sie den Landern sandten®®.

Wahrend die beiden Studien im Bereich der Mindestmittel sehr &hnliche Ergebnisse lieferten,
treten bei den weiteren Mitteln Unterschiede auf. Es ist fraglich, in wieweit die Lander Anreiz
haben, ihre Gesundheitsausgaben in Fragebdgen preis zu geben, da besonders die stationére
Versorgung oftmals andere Ziele hat, als eine moglichst effiziente Patienten/innen
Versorgung zu gewahrleisten®. Oftmals ist selbst in den Rechnungsabschliissen die relevante
Information nur sehr schwer zu finden, da sie an verschiedensten Stellen im
Rechnungsabschluss steht (siehe Abbildung 36).

Des Weiteren konnen die Kostenbeitrdge von Patienten/innen teilweise durch
landesgesetzliche Regelungen bestimmt werden und werden deshalb nicht den Mindestmitteln
zugerechnet.

Kostenbeitrdge von Patienten/innen geméaR § 27a Abs 3 KAKuG werden von den
Krankenanstalten fur die Landesgesundheitsfonds eingehoben. Der Beitrag in Hohe von 1,45
Euro pro Verpflegstag, darf pro Patient/in flr héchstens 28 Kalendertage innerhalb eines
Kalenderjahres eingehoben werden.

Die Kostenbeitrdge gemal? § 27a Abs 1 und Abs 5 verbleiben beim Krankenhaustrager, der
Kostenbeitrag nach Abs 1 kann durch Landesgesetzgebung seiner Héhe nach bestimmt
werden. Allerdings darf die Summe aller Kostenbeitrdge nach Abs 1 bis 6 maximal zehn Euro

* Eine groBe Ausnahme ist hier Salzburg, wo die Mittel ihrer Hohe nach und auch der genauen Aufteilung auf
Land und Gemeinden mit dem entsprechenden Valorisierungssatz im Salzburger Landesgesundheitsfondsgesetz
(SAGES-Gesetz) angefiihrt sind.

>0 Der ausgesandte Fragebogen ist auch im Anhang verdffentlicht (Grossmann und Hauth (2007), S. 181)

>! Etwa wird argumentiert, dass Politiker den Einfluss auf die Krankenanstalen fir eine (in ihrem Sinne)
optimale Personalpolitik zu nutzen, etwa Mueller (2003). In diesem Zusammenhang sind die VVorgénge, die sich
Ende 2008 an der Kéarntner Krankenanstaltenbetriebsgesellschaft (KABEG) zutrugen sehr aufschlussreich,
deswegen sind diese im Anhang zu finden.
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nicht Uberschreiten. ($ 27a Abs 2 KAKuG). Auch diese Kostenbeitrage dirfen an maximal 28
Kalendertagen pro Kalenderjahr eingehoben werden.

Die Kostenbeitrage geméal? Abs 1 und Abs 2 werden im Rahmen des Verbraucherpreisindex
(VPI) der Statistik Austria jahrlich valorisiert.

Der Kostenbeitrag nach Abs 5 wird zur Entschddigung nach Schaden, die durch die
Behandlung in der jeweiligen Krankenanstalt entstanden sind verwendet, wenn eine Haftung
des Rechtstragers nicht eindeutig gegeben ist (8§ 27a Abs 6 KAKUG).

Fur eine weitere Analyse der Landesspezifischen Mittel zur Spitalsfinanzierung scheint ein
kurzer methodologischer Exkurs in die rechtlichen Grundlagen der Fuhrung von
Landeshaushalten notwendig. Insbesondere die Methodik in der Verbuchung gemal der
Voranschlags- und Rechnungsabschlussverordnung (VRV) ist fur das Verstdndnis dieser
Mittel wichtig.

4.2.4.1 Rechtliche Grundlagen

Wie bereits erwahnt unterscheidet die 0Osterreichische Bundesverfassung bezliglich der
Zustandigkeit des Bundes und der L&nder bei der Gesetzgebung und Vollziehung von
Gesetzen vier Kategorien. Das Krankenanstaltenwesen ist eine Querschnittsmaterie, in der
dem Bund die Grundsatzgesetzgebung und den Ldandern die Ausfiihrungsgesetzgebung
zufallt.

Neben dem Krankenanstaltenwesen zahlen der 6ffentliche Gesundheitsdienst, die Sozialhilfe,
das Rettungswesen und die Ausbhildung von nichtérztlichen Gesundheitsberufen zum
Aufgabenbereich der Lénder.

Die Fihrung der Landeshaushalte ist Angelegenheit der Lander (Art. 15 (1) B-VG), die durch
das Finanz-Verfassungsgesetz (F-VG) gewadbhrleistet wird. Die Lander missen Voranschlage
und Rechnungsabschliisse an den Rechnungshof tbermitteln (Art. 127 (2) B-VG). Der
Bundesminister fir Finanzen kann durch Verordnung die Form und Gliederung der
Voranschldge und Rechnungsabschlisse regeln (8 16 (1) F-VG). Des weiteren kann die
Bundesregierung gegen landesgesetzliche Haushaltsvorschriften (wie gegen alle anderen
Landesgesetze) Einspruch einlegen (Smutny 2005).

Die jeweiligen Landesverfassungsgesetze regeln die ,,Ausfiihrung der Rechtes (ber das
Haushaltswesen“ der Lander. Genauere Regelungen finden sich in den jeweiligen
Landesordnungen, Geschéftsordnungen und Dienstanweisungen (ibidem). Neben dem
Voranschlag muss nach Ablauf des Haushaltsjahres Gber den ,,ordnungsgemaiien Vollzug der
im Voranschlag genehmigten Ansétze* befunden werden. Es sind daher Rechnungsabschliisse
zu erstellen und dem Landtag zur Genehmigung vorzulegen. Die Voranschldge werden
teilweise durch einfachen Beschluss des Landtages oder in der Form eines Landesgesetzes
genehmigt (Ebenda).
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Tabelle 15: Landesrechtliche Grundlagen des Haushaltswesen

Krankenanstaltenwesen in Osterreich

Bundesland | Voranschlag (VA) Rechnungsabschluss (RA) Gesetzliche Grundlage
Burgenland 1 Monat vor Ablauf des | Vor Vorlage des folgenden VA: Art. 37 L-VG
9 Finanzjahres \Voranschlages RA: Art. 41 L-VG
Karnten Vor Ablauf des abgel. Vor Vorlage des folgenden VA: Art. 60 K-LVG
Finanzjahres Voranschlages RA: Art. 62 K-LVG
, Acht Wochen vor Ablauf . . . VA: Art. 29 NO-LV
NG des Kalenderjahres Keine gesetzlich festgel. Frist RA: Art. 31 NO-LV
- Jahrlich fir folgendes . . .
(0]e] Verwaltungsjahr Keine gesetzlich festgel. Frist Art. 55 L-VG
\or Beginn des .
Salzburg Haushaltsjahres Im folgenden Jahr VA_‘ Art. 44 L-VG
RA: Art. 45 L-VG
(Gesetzesheschluss)
. Acht Wochen vor Ablauf | Keine gesetzlich festgel. Frist
Steiermark des Finanzjahres nach Rechnungshofbericht At 16 L-VG
Spétestens mit VVorlage des VA .
Tirol Bis 15. November fiir néchstfolgendes Art. 63 Tiroler
. Landesordnung
Kalenderjahr
Jahrlich fir folgendes . . . Art. 56 Verfassung
Vorarlberg Verwaltungsjahr Keine gesetzlich festgel. Frist Land Vorarlberg
Wien Sechs Wochen VOr | Sechs Monate nach Ablauf des | VA: §132 WStV
(Wige Bund) 93] Verwaltungsjahres RA: 887 WStV

Quelle: Smutny 2005, eigene Darstellung 2009.

Die Voranschlags- und Rechnungsabschlussverordnung (VRV) war erstmals fur das

Finanzjahr 1976 anzuwenden und regelt das Ansatz- und Postenverzeichnis.

Beim

Postenverzeichnis ist eine Regelung nach den Grundsatzen der doppischen Buchhaltung
vorgesehen (Osterreichischer Einheitskontenrahmen des Kuratoriums fiir Wirtschaftlichkeit).
Fur eine Vereinheitlichung der Voranschlage und Rechnungsabschliisse wurde das standige
Voranschlags- und Rechnungsabschluss (VR) — Komitee® eingerichtet, das kiinftige
Erfordernisse berat und einvernehmliche Empfehlungen erstattet (Smutny 2005).

Teilweise werden die Haushalte der L&nder noch in einen ordentlichen (fur laufende Ein- und
Ausgaben) und einen aulerordentlichen Haushalt (fur Investitionen) unterteilt (Burgenland,
Salzburg, Steiermark und Tirol) (Bréthaler and Bauer 2006).

Die bundesgesetzliche Regelung der Rechnungsabschlusse findet sich im 11. Abschnitt (810-
817) der Voranschlags- und Rechnungsabschlussverordnung (VRV), in der fur das Jahr 2006
gultigen Fassung BGBI. Il Nr. 433/2001. GeméR 8§15 (1) VRV ist die Haushaltsrechnung nach
der Gliederung des Voranschlages zu erstellen:

>2 Das VR-Komitee besteht aus Mitgliedern des Bundes (Finanzministerium und Rechnungshof, jeweils eine
Person), der Lander (zwei Vertreter), des dsterreichischen Gemeindebundes und des 6sterreichischen
Stadtebundes (jeweils ein Vertreter)
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Gliederung der Einnahmen und Ausgaben nach §7(1) VRV:

a) nach haushaltswirtschaftlichen Gesichtspunkten (Haushaltshinweis), Anlage 1

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

c) nach o©konomischen Gesichtspunkten innerhalb der Ansatze im dekadisch
numerierten Postenverzeichnis, Anlage 3a

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

0 Vertretungskorper und allgemeine Verwaltung
1 Offentliche Ordnung und Sicherheit

2 Unterricht, Erziehung, Sport und Wissenschaft
3 Kunst, Kultur und Kultus

4 Soziale Wohlfahrt und Wohnbauférderung

5 Gesundheit

6 StralRen- und Wasserbau, Verkehr

7 Wirtschaftsforderung

8 Dienstleistungen

9 Finanzwirtschaft

In Anlage 2 der VRV werden alle Ansatze mit Gruppen, Abschnitten und Unterabschnitten
definiert. Die Verwendung von in Anlage 2 nicht vorgesehenen Gliederungselementen ist
unzulassig (87(1) VRV).
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4.2.4.2 Gesundheitsausgaben der Lander

Gesundheitsausgaben im engeren und weiteren Sinne finden sich in allen Gruppen mit
Ausnahme der Gruppe 3 (Kunst, Kultur und Kultus), Gruppe 6 (StraBen- und Wasserbau,
Verkehr) und Gruppe 7 (Wirtschaftsforderung). Fir eine  Untersuchung der
Gesundheitseinnahmen und -ausgaben der Bundeslander ist es also unzureichend, nur die
Gruppe 5 (Gesundheit) zu analysieren (vgl. auch im Folgenden Abbildung 36). Weitere
Schwierigkeiten der Vergleichbarkeit ergeben sich durch die Verwendung von ungemélien
Ansitzen in den Bundeslandern Niederdsterreich, Salzburg und Tirol®,

4.2.4.3 Methodik

Fur die vorliegende Studie wurden die gesamten Rechnungsabschliisse der Lénder fir das
Jahr 2006>* auf gesundheitsbezogene Einnahmen und Ausgaben untersucht: Neben den
wesentlichen Gruppen wurden die Rechnungsabschliisse systematisch nach einer Liste von
Stichworten®™ untersucht, um gesundheitsrelevante Einnahmen bzw. Ausgaben zu
identifizieren. Um eine mdglichst hohe Vergleichbarkeit zu erreichen, wurden als Grundlage
die in den Rechnungsabschlissen angefiihrten Ausgaben verwendet.

Eine Kennzeichnung oder Trennung von Mitteln des Landes und von anderen
Gebietskorperschaften findet in den Rechnungsabschlissen kaum statt, so dass die
Landesmittel tendenziell Uberschétzt werden. In der vorliegenden Studie wurden daher
Ausgaben der Lander aus dem Rechnungsabschluss, die von anderen Gebietskdrperschaften
geleistet wurden (etwa Bundes- und Gemeindemittel zu den Landesgesundheitsfonds geman
15a Vereinbarung®®) nicht bei den Gesundheitsausgaben beriicksichtigt, um die
Landerausgaben nicht zu iberschéatzen.

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

Durch den sehr unterschiedlichen Detailgrad, in dem Rechnungsabschlisse verdffentlicht
werden, dem Verbuchen unter unterschiedlichen Ansatzen und den fehlenden Informationen
durch die formale Ausgliederung der Krankenhausbetriebsgesellschaften, ist ein
Bundeslandervergleich nur bedingt méglich und unter Vorsicht vorzunehmen.

4.2.4.4 Empirische Ergebnisse

An den Gesamtausgaben der Bundeslander’ machen die Gesundheitsausgaben im
Durchschnitt neun Prozent aus, wobei die Streuung sehr hoch ist. Die hdchsten relativen
Gesundheitsausgaben hat Wien mit 14,5 Prozent, die geringsten das Burgenland mit 3,8
Prozent (vgl. Abbildung 32). Fir Niederosterreich fallt die Bewertung und Quantifizierung
der Gesundheitsausgaben aus mehreren Griinden schwer, was die Verlasslichkeit der Daten
beeintréchtigt. Einerseits werden, wie bereits erwéhnt, unvorgesehene Ansétze zur

5% in Niederdsterreich werden in der Gruppe 8 (Dienstleistungen) die Landeskliniken unter den Ansétzen 855-
858 angefihrt, die in der Anlage 2 nicht definiert sind, in allen drei Bundeslandern werden im Abschnitt 59 nicht
definierte Ansétze verwendet

> mit Ausnahme von Kérnten (2005): bis Ende August 2008 wurde der Rechnungsabschluss laut Amt der
Kéarntner Landesregierung, Abteilung 4 vom Kérntner Landtag noch nicht beschlossen.

> Die Stichwortliste ist im Anhang

*® Darunter fallen auch Sprengelbeitrage der Gemeinden und Beitrage der Gemeinden nach landesgesetzlichen
Bestimmungen.

> Sofern vorhanden inklusive der Ausgaben im auBerordentlichen Haushalt, fiir Karnten 2005
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Verbuchung verwendet, des Weiteren ist keine Abtrennung zur Landeskliniken Holding
maoglich.

Abbildung 32: Anteil der Gesundheitsausgaben an den Gesamtausgaben der Bundeslénder, in Prozent,
2006
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Quelle: Rechnungsabschliisse der Bundeslander 2006 (Karnten 2005), eigene Darstellung 20009.

Die Anteile der Gesundheitsausgaben hé&ngen nicht nur von der Hohe der
Gesundheitsausgaben an sich, sondern auch von der Hohe der Gesamtausgaben der Lander
ab. Pro Kopf berechnet sind diese in Wien, aber auch im Burgenland mit rund 6.000 Euro pro
Kopf, deutlich am hdchsten (Abbildung 33).

Abbildung 33: Gesamtausgaben der Bundeslander pro Kopf in Euro, 2006
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Quelle: Rechnungsabschliisse der Bundesldnder 2006 (Kéarnten 2005), Statistik Austria, eigene Berechnung
20009.
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Das &Rt vermuten, dass der besonders niedrige Anteil an Gesundheitsausgaben im
Burgenland vor allem eine Folge der hohen Gesamtausgaben ist. Dies zeigt auch Abbildung
34. Das Burgenland liegt in den Pro-Kopf Ausgaben fiir Gesundheit nur knapp hinter den
anderen Bundeslandern.

Auch bei der Betrachtung der Pro-Kopf-Ausgaben werden die deutlich hoheren
Gesundheitsausgaben in Wien ersichtlich (vgl. Abbildung 34):

Abbildung 34: Gesundheitsausgaben der Bundeslander, pro Kopf, in Euro, 2006
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Quelle: Rechnungsabschliisse der Bundeslander 2006 (Karnten 2005), Statistik Austria, eigene Berechnungen
20009.

Eine sehr &hnliche Verteilung zeigt sich bei Betrachtung der Pro-Kopf Ausgaben fir die
Krankenanstalten:
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Abbildung 35: Pro-Kopf Ausgaben fiir die Krankenanstalten
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Quelle: Rechnungsabschliisse der Bundeslédnder 2006 (Karnten 2005), Statistik Austria, eigene Berechnungen
20009.

Den hohen Anteil von gesundheitsbezogenen Ausgaben in Wien durfte neben der Umland-
und Uberregionalversorgung zum Teil das nicht ausgegliederte Krankenhausmanagement
erklaren. Einerseits wird das in Krankenanstalten eingesetzte Personal voll dem Land
zugerechnet, in den Bundesléandern Burgenland, Salzburg, Steiermark, Tirol und Vorarlberg
wird der Personalaufwand in den Krankenanstalten von den Landern als Ausgabe gefiihrt, als
Einnahme allerdings von den Krankenhausbetriebsgesellschaften Gberwiesen. In den
Bundesléandern Karnten und Oberdsterreich sind die Beschaftigten auch Landesbedienstete,
werden allerdings durch die ausgegliederten Krankenanstaltenbetriebsgesellschaften bezahlt>®.
In Niederosterreich werden die Personalkosten nicht direkt durch die Landeskliniken Holding
getragen, zwecks besserer Vergleichbarkeit allerdings hier auch abgezogen.

Andererseits konnen ausgegliederte Betriebsgesellschaften selbst Kapital aufnehmen und
Bilanzgewinne bzw. —verluste erwirtschaften, ohne den Haushalt des Landes unmittelbar zu
belasten, was im Fall von Wien eben nicht moglich ist. Informationen iber aufgenommene
Kredite sind sehr schwer einem bestimmten Jahr zuordenbar, da Daten (ber Laufzeit und
Abschreibungsrate selten veroffentlicht werden. Fir die vorliegende Studie wurde auf eine
Bewertung der aufgenommenen Kredite, Darlehen, sofern sie nicht zur Abdeckung des
Betriebsabganges des betreffenden Jahres gewidmet waren, daher verzichtet, auch und wegen
der damit einhergehenden Schwierigkeiten in bezug auf die Vergleichbarkeit wvon
Bundeslandern.

Angemerkt sei allerdings dass in Ké&rnten fur 2005, neuere Daten sind derzeit nicht
vorhanden, neben dem Darlehen zum Betriebsabgang (in der Hohe von 145 Mio. Euro) ein
weiteres Darlehen in Hohe von 432 Mio. Euro zur Bedienung der gewahrten Landesdarlehen
2001 bis 2004 vergeben>® und der Betriebsabgang somit unterschatzt wurde. Dieses Darlehen

%8 Telefonische Auskunft durch KABEG (Kéarnten) bzw. GESPAG (Oberdsterreich), 2008.

> siehe dazu Statistik Austria: Bericht tiber die Haushaltsergebnisse im Rahmen der Vereinbarung geméaR
Artikel 10 Absatz 5 des Osterreichischen Stabilitatspaktes 2005:
https://www.bmf.gv.at/Budget/Finanzbeziehungenzu_658/UnterlagenzumFinanz_5364/Bericht_Haushaltsergebn
isse_2005.doc
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wurde allerdings nicht als gesundheitsbezogenen Ausgabe des Bundeslandes Kéarnten fur das
Jahr 2005 gewertet, da es die Jahre 2001 bis 2004 betrifft.

Bilanzdaten zu den Krankenanstaltenbetriebsgesellschaften sind fiir die Bundeslédnder
Burgenland, Karnten, Oberdsterreich, Steiermark und Vorarlberg verfligbar.

Wahrend die Krankenanstaltenbetriebsgesellschaft im Burgenland (KRAGES) in den letzten
Jahren Gewinne realisierte, schrieben die anderen Betriebsgesellschaften Verluste (vgl.
Tabelle 16).

Tabelle 16: Bilanzerfolge der Krankenanstaltenbetriebsgesellschaften®

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

Oberbsterreich GESPAG 0 0 -22.847.000 -64.964.584
Salzburg SALK

Steiermark KAGES -594.013.555 -835.074.389 0 -242.537.872
Tirol TILAK

Vorarlberg KHBG -8.172.275 -8.172.275 0 -4.553.000
Wien -

Quelle: Tatigkeitsberichte Krankenanstaltenbetriebsgesellschaften 2006, eigene Darstellung 2009.

Die ,,weiteren Landesmittel* der Bundeslédnder Steiermark und Oberdsterreich, geringer auch
in den Bundeslédndern Kérnten und Vorarlberg, dirften in vorliegender Studie unterschatzt
werden, da die negativen Bilanzerfolge langfristig Uber die Bundeslander gedeckt werden
mussen.

Zusétzlich zum oben erwéhnten Darlehen fur Kérnten l&sst sich am Beispiel der KAGES
(Steiermark) die Schwierigkeit der Verbuchung zeigen: In den Jahren 2002-2004 wurden
Verluste  akkumuliert, die 2005 durch einen vom Landtag beschlossenen
Sondergesellschafterzuschuss®™ getilgt wurden, womit eine ausgeglichene Bilanz erstellt
werden konnte. Die volle Zurechnung des Zuschusses auf das Jahr 2005 hatte auch hier eine
verzerrende Wirkung. Im Jahr 2006 wurde wieder ein Verlust von etwa 243 Millionen Euro
erwirtschaftet, wodurch in der Bilanz ein negatives Eigenkapital in der Héhe von € 101
Millionen ausgewiesen ist. Vom Land Steiermark wurden im Jahr 2006 an die KAGES ein
Gesellschafterzuschuss fur die Endabrechnung 2005 in der Héhe von € 12 Millionen, ein
Darlehen in der Hohe von € 302 Millionen so wie ein Beitrag an den Gesundheitsfonds
Steiermark® in der Hohe von € 35,4 Milionen tiberwiesen.

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

%0 Seitens der SALK (Salzburg) und der TILAK (Tirol) wurden auch auf Anfrage keine Bilanzdaten zur
Verfiigung gestellt.

81 Siehe Geschaftsbericht 2005, Seite 34: (Stand 22.September 2008)
http://www.kages.at/cms/dokumente/10000227_2360/de22c409/kages_geschaeftsbericht05.pdf

Der Sondergesellschafterzuschuss an die KAGES war im Voranschlag des Bundeslandes Steiermark fir das Jahr
2005 in der Héhe von € 62.897.300 ausgewiesen, tatsachlich wurden € 880.794.750,11 ausbezahlt (Siehe
Rechnungsabschluss 2005 Steiermark, Seite 258-259)

%2 Diese Mittel flieRen gemaR Artikel 17 (1) Z 7 der 15a-VB. Mit diesen Mitteln wird der Gesundheitsfonds so
dotiert, dass zumindest 51% der laufenden Kosten durch marktméRige Umsétze finanziert werden.
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In einem Kommentar zur Verbuchung der Krankenanstalten vermerkt die Statistik Austria,
dass Anpassungen des Haushaltsergebnisses in einigen Bundesldndern wegen der
Finanzierung der Krankenanstalten tber Gewéhrung von Krediten, Erwerb von Anteilsrechten
oder Uber Innere Anleihen notwendig sind. Diese Darlehen wurden als finanzielle
Transaktionen behandelt und hatten keinen Einfluss auf die Ausgaben des Landes bzw. das
Haushaltsergebnis.

In den Jahren 2000/2001 wurde in einigen Bundesldndern auf diese Art der
Landeskrankenanstaltenfinanzierung  umgestellt, davor wurden Subventionen und
Vermdgenstransfers vergeben. Diese Art der Verbuchung wurde ,, ... durch neue
Informationen und Erklarungsbedarf gegeniiber Eurostat ...“ im Marz 2006 im Zuge der
Maastricht Notifikation umgestellt (Statistik Austria (2005), S. 6f).

Die meisten Gesundheitsausgaben finden sich in Gruppe 5 (Gesundheit), eine weitere
wichtige Gruppe ist Gruppe 4 (Soziale Wohlfahrt und Wohnbauférderung) und, in
Niederosterreich und Kaérnten, Gruppe 8 (Dienstleistungen). Ein geringer Anteil der
Gesundheitsausgaben wird in, Gruppe 9 (Finanzwirtschaft) und in den Gruppen 1-3
(Administration) verbucht (vgl. Abbildung 36). In Salzburg und Tirol sind aul’erdem
gesundheitsrelevante Ausgaben im aulRerordentlichen Haushalt zu finden.

Abbildung 36: Gesundheitsausgaben der Bundeslander nach Gruppen, 2006
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Quelle: Rechnungsabschliisse der Bundeslander 2006 (Karnten 2005), eigene Darstellung 20009.

Betrachtet man die Gesundheitsausgaben nicht nach Gruppen geordnet, sondern nach
Aufgabenbereichen, zeigt sich eine relativ homogene Verteilung der Gesundheitsausgaben
uber die Bundeslander (siehe Abbildung 37). Oftmals ist aufgrund fehlender Detailliertheit
und Verbuchung an falschen Ansatzen eine Zuordnung der Mittel sehr schwierig. So werden
im Tatigkeitsbericht 2006 des Steiermérkischen Gesundheitsfonds ,,Zusétzliche Mittel des
Landes* in der Hohe von 35,4 Mio Euro angefihrt, welche im Rechnungsabschluss allerdings
nicht unter dem Ansatz 590 Krankenanstaltenfonds, sondern unter dem Ansatz 560
Betriebsabgangsdeckung fiir die Steiermarkische Krankenanstalten-GmbH (KAGES)
verbucht.
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Um die Gesundheitsausgaben im Bereich Soziale Wohlfahrt zu bestimmen waren nur in den
Bundesléandern Nieder0sterreich, Vorarlberg und Wien hinreichend genaue Daten verflgbar.
In den anderen sechs Bundeslandern wurden die Werte fiir den Bereich Soziale Wohlfahrt
néherungsweise bestimmt.

Abbildung 37: Gesundheitsausgaben der Bundeslander nach Aufgabenbereich, 2006
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Quelle: Rechnungsabschliisse der Bundeslander 2006 (Karnten 2005), eigene Darstellung 2009.

Mit Ausnahme von Salzburg, Tirol und Vorarlberg, die den GroRteil der Mittel fir
Krankenanstalten (ber den Landesgesundheitsfonds (berweisen, betragen die direkten
Transfers an Krankenanstalten mindestens 50 Prozent der gesamten Gesundheitsausgaben.
Betrachtet man die Summe aus Transfers an Krankenanstalten und an
Landesgesundheitsfonds, deren Mittel in erster Linie flir die leistungsorientierte
Krankenanstaltenfinanzierung verwendet wird, werden durchschnittlich etwa 77 Prozent der
gesamten Gesundheitsausgaben fiir Krankenanstalten aufgewandt.

Fur den Offentlichen Gesundheitsdienst wurden durchschnittlich vier Prozent der
Gesundheitsmittel aufgewandt. In der Steiermark wurden mit 12,5 Prozent deutlich mehr
Mittel aufgewandt, in erster Linie durch Ausgaben im Bereich der Hauskrankenpflege
bedingt.

Die Ausgaben in den Bereichen Rettungsdienst (durchschnittlich 3,2 Prozent) und Ausbildung
(durchschnittlich 2,4 Prozent) sind relativ dhnlich verteilt, wahrend ,,Andere* Ausgaben in
erster Linie Ausgaben des aullerordentlichen Haushalts (Salzburg und Tirol) und
Verbindlichkeiten gegeniiber der Krankenanstaltenbetriebsgesellschaft (Steiermark) sind.

Durch die sehr unterschiedlichen Verfahren der Bilanzierung in den Bundesléandern sind die
Rechnungsabschlisse schwer vergleichbar, durch die Nicht-Anwendung der Voranschlags-
und Rechnungsabschlussverordnung (VRV) auch sehr intransparent. Eine Kennzeichnung
von thematisch wichtigen Ausgaben — etwa Gesundheitsausgaben — ware wichtig, da es nicht
hinreichend ist, nur die jeweilige Gruppe zu bearbeiten. Auch durch die formal-rechtlichen
Ausgliederungen der Krankenanstaltenbetriebsgesellschaften werden durch die Mdglichkeit
der Gesellschaften, selbst Kredite aufzunehmen, die Gesundheitsausgaben der Léander
schwerer zu evaluieren. Informationen uber den Schuldenstand und gegebene Darlehen mit
Laufzeit und Abschreibungsrate sind notwendig. Weiterhin dominant sind die Ausgaben der
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Lander, die direkt an die Krankenanstalten flieRen. Im Gegensatz zu Ausgaben, die an die
Landesgesundheitsfonds Uberwiesen werden, werden die direkten Transfers nicht
leistungsorientiert ausbezahlt.

4.2.4.5 Die Bundeslander im Detail

Wie bereits untersucht bestehen bei den Ausgaben fiir Gesundheit und insbesondere fir
Krankenanstalten zwischen den Bundesléandern teilweise sehr grofle Unterschiede. Diese
Unterschiede sollen hier im Detail analysiert werden. Dafiir werden die landesgesetzlichen
Regelungen und Verordnung untersucht. Besonderes Interesse gilt hier den Regelungen zum
Betriebsabgang und zur Investitionsférderung. Wahrend sich die Betriebsabgangsdeckung
durch Landesgesetzliche Regelungen ergibt, werden die Investitionsregelungen im
Allgemeinen durch Richtlinien der Gesundheitsplattformen geregelt.

Um diese Ausgaben quantifizieren zu kénnen, wurden die Rechnungsabschliisse analysiert
und die wesentlichen Finanzstréme erfalit.

Als weitere Unterstltzung zur Analyse des osterreichischen Gesundheitssystems wurden auf
Bundesléander- sowie auf Bundesebene darauf aufbauend Diagramme erstellt, die die
wichtigsten Finanzstrome aufzeigen und so einen moglichst klare Darstellung einerseits der
Finanzierungssystematik generell, aber auch auf die Besonderheiten in den jeweiligen
Bundesléandern ermdglichen soll.

Auf Bundesléanderebene ist die zentrale Stelle der jeweilige Landesgesundheitsfonds, der
Mittel von den Gebietskorperschaften, der Sozialversicherung und der Patienten erhalt und
diese an die Fonds-Krankenanstalten ausschittet. Die eingehenden Mittel sind einerseits
»Mindestmittel*, also Mittel die in der 15a-Vereinbarung geregelt werden und weitere Mittel,
die durch besondere Landesregelungen festgelegt sind (vgl. Kapitel 4.2.3.2 fir eine
detaillierte Beschreibung der Aufkommensseite der Landesgesundheitsfonds).

Mindestmittel werden durch den jeweiligen Artikel in der 15a-Vereinbarung beschrieben,
wobei in Tabelle 17 die wichtigsten Artikel mit kurzer Erlauterung zu finden sind.

Tabelle 17: Mindestmittel geméan 15a-Vereinbarung, 2006

Artikel von an Beschreibung

13()z1 Bund BGA 1,416% vom Umsatzsteuer-Aufkommen

13(1)Zz22 Bund BGA Fixbetrag von 242 Mio. Euro

8§447f (6) ASVG | KV BGA Pauschalbetrag der Trager der KV: 83,574 Mio Euro®
13(3)z1 BGA LGF Vorweganteile fiir die Lander OO. Stmk, Tirol
17(1)z2 Land LGF 0,949% vom Umsatzsteuer-Aufkommen

17(1)Z5 GKen LGF GSBG Mittel

17(2)z1 BGA LGF 1,416% vom Umsatzsteuer-Aufkommens

17(2)Z22 BGA LGF Fixbetrag von 24 Mio. Euro

17(2)Z3 BGA LGF Fixbetrag von 91 Mio. Euro

17224 BGA LGF Fixbetrag von 127 Mio. Euro®

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

Legende: BGA: Bundesgesundheitsagentur, LGF: Landesgesundheitsfonds, GKen: Gebietskérperschaften, SV:
Sozialversicherung
Quelle: RIS (15a-VB, 8447f ASVG), eigene Darstellung 2009.

Des Weiteren erhalten die Landesgesundheitsfonds, je nach Bundesland verschieden, weitere
Mittel nach besonderen Landesregelungen. Diese werden, sofern sie durch Landesgesetze

% Diese Mittel sind auch im §57 KAKuUG geregelt

® Wobei hier geméR Artikel 35 der 15a-Vereinbarung bei VerstéRen gegen festgelegte Plane (etwa den
Osterreichischen Strukturplan Gesundheit) theoretisch die Mdglichkeit von Sanktionen besteht. Diese wurden
flr das Jahr 2006 allerdings nicht schlagend.
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geregelt sind, mit der rechtlichen Quelle bezeichnet, bzw. durch den Ansatz, mit dem sie im
jeweiligen Rechnungsabschluss verbucht sind.

Die Mittelverwendung der Landesgesundheitsfonds wird in Tabelle 14 dargestellt, in allen
Bundesléandern gibt es Gebihrenersétze flr stationdre und ambulante Leistungen, auch die
GSBG Mittel werden in allen Bundeslandern an die Krankenanstalten tberwiesen. Die
weitere Verwendung der Mittel variiert zwischen den Bundesléandern, so werden mit
Ausnahme der Steiermark in allen Bundeslédndern Investitionsforderungen durch den
Landesgesundheitsfonds ausbezahlt.

Weitere Transfers zu den Krankenanstalten finden sich in allen Bundeslédndern direkt vom
Bundesland. Das sind Beitrdge nach dem Sozialhilfegesetz fir die Behandlung von
Sozialhilfebeziehern, Beitrdge fur die Versorgung von Insassen von Justizanstalten und
Fluchtlingshilfe in Krankenanstalten. Flr die genaue Bestimmung der Héhe dieser Transfers
stehen nur in wenigen Bundeslédndern ausreichend detaillierte Informationen zur Verfligung.
Weitere direkte Transfers durch einige Bundeslander an die Krankenanstalten betreffen
Beitrdge zum Betriebsabgang, gewéhrte Darlehen und andere Transfers.

Weitere Ausgaben aller Bundeslander, die in den Rechnungsabschliissen vermerkt sind
betreffen die Bereiche:

» Ausbildung im Gesundheitswesen
» Rettungsdienste
> Offentliche Gesundheitseinrichtungen

» Sonstige Ausgaben im extramuralen Bereich

4.2.4.5.1 Betriebsabgang

Als Betriebsabgang wird der Differenzbetrag zwischen Betriebsausgaben und
Betriebseinnahmen des laufenden Betriebs bezeichnet.

Bundesgesetzlich ist die Betriebsabgangsregelung in 8 34 des Krankenanstalten und
Kuranstaltengesetz (KAKuG) geregelt:

§ 34. (1) Durch die Landesgesetzgebung ist anzuordnen, dass bei der
Bildung von Beitragsbezirken und Krankenanstaltensprengeln gemafr § 33
der gesamte sich durch die Betriebs- und Erhaltungskosten gegeniber den
Einnahmen ergebende Betriebsabgang in einem bestimmten Verhaltnis
vom Rechtstrdger der Krankenanstalt, vom Beitragsbezirk, vom
Krankenanstaltensprengel und vom Bundesland zu decken ist.

Hierbei sind die Anteile des Beitragsbezirkes, des
Krankenanstaltensprengels und des Bundeslandes so festzusetzen, dass sie
zusammen mindestens die Halfte des Betriebsabganges decken.

(2) Bei Krankenanstalten, die von einem Bundesland betrieben werden,
kann im Einvernehmen mit der Gemeinde, in deren Gebiet die
Krankenanstalt liegt (Sitzgemeinde), bestimmt werden, dass an Stelle des
Rechtstragers diese Gemeinde tritt.

(3) Die Landesgesetzgebung kann vorsehen, dass die Mittel zur Deckung
des Betriebsabganges durch den Landesgesundheitsfonds verteilt werden.
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4.24.5.1.1 Burgenland

Rechtsquellen®:

e Burgenlandisches Gesundheitswesengesetz 2005
e Burgenlandisches Krankenanstaltengesetz (Bgld. KAG)

Weitere Quellen®®:

e Tatigkeitsbericht der  Burgenlandischen  Krankenanstaltenbetriebsgesellschaft
(KRAGES) fir 2006

Die Betriebsabgangsregelung findet sich in 866 im Bgld. KAG und wird gesamt Uber den
Gesundheitsfonds geregelt. Die Mittel daftr werden von Land (90 Prozent) und Gemeinden
(10 Prozent) aufgebracht. Allerdings wurde der Gesundheitsfondsbericht auch auf Anfrage
nicht zur Verfugung gestellt.

Uber die Investitionsrichtlinie ist keine Information verfiigbar.
Aufgrund der wenigen zur Verfligung stehenden Informationen, insbesondere wegen des

nicht veroffentlichten Gesundheitsfondsberichtes, war es nicht maoglich genauere
Finanzstrome fir das Burgenland zu erstellen.

4.2.4.5.1.2 Karnten

Rechtsquellen:

e Karntner Landeskrankenanstalten-Betriebsgesetz (K-LKABG)
e Karntner Krankenanstaltenordnung 1999 (K-KAQ)
e Karntner Gesundheitsfondsgesetz (K-GFG)

Weitere Quellen:

e Tatigkeitsbericht Krankenanstaltenbetriebsgesellschaft (KABEG), 2006
e Thétigkeitsbericht Landesgesundheitsfonds, 2006
e Investitionsrichtlinie67

Der Betriebsabgang ist in § 68 der Kérntner Krankenanstaltenordnung (K-KAO) geregelt. In
Abs 1 werden die Krankenanstalten des Landes und in Abs 2 die anderen offentlichen
Krankenanstalten geregelt.

1. Vom Landtag wird ein Nettogebarungsabgang fir ¢ffentliche Landeskrankenanstalten
beschlossen. Dieser ist abzuglich der Tilgung der flr Investitionen aufgenommenen

% Die genauen Titel der relevanten Rechtsquellen, in der jeweils fiir das Untersuchungsjahr giiltigen Fassung
finden sich im Abschnitt Gesetzliche Grundlagen im Literaturverzeichnis

% Auch diese Berichte sind im Anhang inklusive der Verfiigbarkeit angefiihrt.

87 Abrufbar unter https://www.verwaltung.ktn.gv.at/cgi-bin/evoweb.dll/cms/ak1/24208_DE--
Investitionsrichtlinien.pdf (Zugriff: 01.02.2009)
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Anleihen, Darlehen, Kredite und andere Finanzierungsformen zu 30 Prozent auf die
Gemeinden umzulegen. Dafiir nimmt die Landeskrankenanstalten-Betriebsgesellschaft
(KABEG) Fremdmittel auf, wobei von den Gemeinden samtliche daraus entstehenden
Kosten zu decken sind (Annuitdten u.d.). Die Aufteilung auf die Gemeinden passiert
zur Halfte nach der Anzahl der Gemeindebewohner und zur Halfte aufgrund ihrer
wirtschaftlichen Leistung (Abs 4). Die restlichen 70 Prozent gehen zu Lasten des
Landes.

2. Die Betriebsabgénge der anderen 6ffentlichen Krankenanstalten sind zu 2 Prozent
vom jeweiligen Rechtstrager zu tragen, die restlichen Betriebsabgangsmittel sind vom
Land zu tragen. Allerdings werden diese Mittel erst im drittnachfolgenden Jahr
inklusive einer Vorschusszahlung fur das folgende Jahr in Hohe von 20 Prozent des
gerade ausbezahlten Betrages (berwiesen. Davon werden 50 Prozent auf die
Gemeinden umgelegt.

Die Beitrage der Gemeinden werden von den Ertragsanteilen einbehalten.

Bauliche Investitionen wie auch medizinisch-technische Grol3gerate bedlrfen fur eine
Forderung der Gewdahrung durch die Landeskommission des Kérntner Fonds, wobei
InvestitionsmalRnahmen ab einem Investitionsvolumen von € 73.000 forderbar sind (8 7 der
Investitionsrichtlinie). Bauliche Investitionen werden mit bis zu 40 Prozent der Gesamtkosten
gefordert, medizinisch-technische Grol3gerate bis zu 70 Prozent.

Auch die Mittel gemaR §27a Abs 5 (Kostenbeitrége, die fiir Patienten/innen-Entschadigungen
vorgesehen sind) werden von den Krankenanstalten an den Landesgesundheitsfonds
Uberwiesen, werden dort allerdings getrennt vom sonstigen Fondsvermdgen gefiihrt (§ 3 Abs
3 K-GFG)
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Abbildung 38: Finanzstréme in Karnten, 2006
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4.2.4.5.1.3 Niederdsterreich
Rechtsquellen:

¢ Krankenanstaltengesetz:
¢ Landesgesundheitsfondsgesetz:

e Gesetz zur Aufbringung zusatzlicher Mittel fir die Krankenanstaltenfinanzierung

Weitere Quellen:

¢ Rechnungsabschluss Landesgesundheitsfonds (NOEGUS), 2006

e Rechnungsabschluss Niederosterreichischer Krankenanstaltensprengel (NOEKAS),
2006

e Investitionsrichtlinie®®

In Niederosterreich wird der Fonds durch das NO Gesundheits- und Sozialfondsgesetz 2006
(NOGUS -G 2006) geregelt. Neben den Mindestmitteln gibt es noch eine Reihe weiterer
Bestimmungen, die dem Fonds Mittel zufiihren, die sich nicht aus dem NOGUS-G sondern
nur aus dem NO Krankenanstaltengesetz (NO KAG) schlieBen lassen. Weitere Zahlungen

% Richtlinie geméR § 2 Abs. 1 Z. 3 des Gesetzes {iber die Errichtung eines Fonds fiir die Bereiche Gesundheit-

Soziales fiir die Genehmigung von Investitionen in NO Fondskrankenanstalten und die Gewéhrung von
Investitionszuschussen
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erhilt der NOGUS von den Krankenfiirsorgeanstalten Baden, Wien und Obergsterreich (nach
860). Neben den in den Mindestmitteln enthaltenen Gemeindemitteln haben die
Niederosterreichischen Gemeinden weitere Anteile an der Spitalsversorgung zu leisten. Zum
einen Uber den Niederosterreichischen Krankenanstaltensprengel (NOKAS), welcher aus
samtlichen NO Gemeinden besteht und Rechtspersonlichkeit besitzt, zum anderen dariiber
hinaus von den Standortgemeinden der Spitiler. Der NOKAS bezieht nach 8§66 seine Mittel
monatlich von den niedergsterreichischen Gemeinden, zur Halfte nach der Einwohnerzahl,
zur Hélfte nach der Finanzkraft. Auf diese Weise werden Mittel in der Hohe von €
222.913.908,- (8§72 Abs 1) aufgebracht und an den NOGUS uberwiesen. Dieser lberweist
davon € 9.522.136,- wieder an das Land. Die Betrdge werden nach 870 Abs 3 mit 5% p.a.
valorisiert.

866a legt Fixbetrage fur alle Standortgemeinden fest, die diese monatlich zusatzlich zu den
Beitragen zum NOKAS zu entrichten haben, und die jahrlich um 5% ansteigen. Beide von
den Gemeinden zu leistenden Mittel werden von den Ertragsanteilen an den
gemeinschaftlichen Bundesabgaben einbehalten und an den NOGUS (berwiesen. Weitere
Zahlungen des Landes sind nach 870 vorgesehen. Basis hierfir sind die
Betriebsabgangsdeckungen des Landes im Jahr 1995. Der Betrag wird jahrlich mit 5% (870
Abs 3) erhoht, ab 2009 ist der Prozentsatz neu festzulegen. Nach 8§71 zahlt das Land
Niederdsterreich weiters jene Rechtstrageranteile an den NOGUS, die im Jahr 2005 von den
Rechtstragern geleistet wurden, soweit diese keine Gemeindeverbande waren. Dabei gilt
wieder eine Anpassung gemal’ 870 Abs 3.

Beitrage der Standortgemeinden und der NOKAS-Anteil von Gemeinden, die vor 2003
Trégergemeinden waren, werden auf diese Anteile angerechnet. Das Land leistet weiters fir
jene Fondspitédler Rechtstrageranteile, die vor 2005 Gemeindeverbande als Tréger hatten,
allerdings abhangig von der Finanzkraft dieser Gemeinden (2,5% flr Standortgemeinden, 2%
flr andere Gemeinden der Gemeindeverbénde).

Betriebsabgangsregelung

Nach §49e Abs 3 NO KAG sind Unterdeckungen, d.h. nicht durch Ertrage aus den Zahlungen
des NOGUS oder anderen Quellen gedeckte Ausgaben, vom Rechtstrager zu zahlen. Hierbei
gilt zu beachten, dass der NOGUS wesentliche Landes- und Gemeindemittel bereits tiber den
Fonds fiihrt. Mit 2008 existieren auBerdem in Niederdsterreich keine Fondsspitdler anderer
Rechtstréger auller des Landes selbst.

Investitionsforderungen

In Niederosterreich werden ab einer Investitionshéhe von € 300.000 Férderungen in Hoéhe
von 40 Prozent der Kosten fir bauliche MaRnahmen und bis zu 70 Prozent der Kosten fir
medizinisch-technische GroRgerate genehmigt.
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Abbildung 39: Finanzstréme in Niederdsterreich, 2006
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4.2.4.5.1.4 Oberosterreich

Rechtsquellen:

e Oberosterreischisches Krankenanstaltengesetz (00 KAG)
e Oberosterreichisches Gesundheitsfondsgesetz (00 GFG)

Weitere Quellen:

e Tatigkeitsbericht Krankenanstaltenbetriebsgesellschaft (GESPAG), 2006
e Titigkeitshericht Landesgesundheitsfonds (OO GF), 2006
e Investitionsrichtlinie®

In Oberosterreich sind tber die Mindestmittel hinaus nur Kostenbeitrdge von € 1,45 pro
Verpflegstag bis 25 Tage/Kalenderjahr von den Krankenanstalten fiir den Fonds einzuheben.
(Mittel fur den Entschadigungsfonds werden direkt von den Trégern an diesen Uberwiesen;
laut Tatigkeitsbericht des Fonds tbernimmt jedoch diese Aufgabe). Kostenbeteiligungen fir
Versicherte nach ASVG bzw. BSVG betragen 10% der Pflegegebihren 1996 und werden
valorisiert mit dem Anstieg der Beitragseinnahmen 864 Abs 2 bzw 8447f ASVG). Die

% Richtlinie 04 gemaR § 2 Abs 2 Z 3 und 7 des OO Gesundheitsfondsgesetzes
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Betriebsabgangsmittel werden im Tétigkeitsbericht ebenfalls als Fondsertrag bzw. Aufwand
ausgewiesen. Weder das OO-Gesundheitsfondsgesetz noch das 06 KAG 1997 rechnen diese
Mittel dem Fonds zu. Im 877 Abs 1 des letzteren Gesetzes heifit es, dass die Landesregierung
die Betriebsabgangsmittel feststellt und an die Tréager in vierteljdhrlichen Raten tberweist.

Betriebsabgangsregelung

In Oberosterreich werden die Betriebsabgangsmittel im Tétigkeitsbericht ebenfalls als
Fondsertrag bzw. Aufwand ausgewiesen, allerdings nicht leistungsorientiert verteilt.

Die Regelung zur Deckung des Betriebsabgangs folgt gemaR § 75 OO KAG einem recht
komplexen Zuweisungsmechanismus.

Investitionsforderungen

In Oberdsterreich werden sowohl bauliche wie auch Medizinisch-technische GroRgerate bis
maximal 70 Prozent der Kosten gefordert.

Abbildung 40: Finanzstrome in Oberdsterreich, 2006
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4.2.4.5.1.5 Salzburg
Rechtsquellen:
e Salzburger Krankenanstaltengesetz (SKAG)
e Salzburger Gesundheitsfondsgesetz (SAGES-G)
e Verordnung uber die Berechnung des Betriebsabganges von Fondskrankenanstalten
e Verlautbarung tber die Hohe des Kostenbeitrages geméald § 62 Abs 1 SKAG
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Weitere Quellen:

e Tatigkeitsbericht Landesgesundheitsfonds (SAGES), 2006
e Investitionsrichtlinie™

In Salzburg ergeben sich zusétzliche Ertrdge nach dem Salzburger Gesundheitsfondsgesetz
(SAGES-Gesetz) bzw. dem Salzburger Krankenanstaltengesetz 2000 (SKAG). Die
zusatzlichen Landes- und Gemeindemittel nach § 5 SAGES-Gesetz setzen sich zusammen aus

- Einem Sockelbetrag expressis verbis (Der Landesbeitrag betragt 63.960.036 € und der
Gemeindebeitrag 42.640.024 €)

- Einem Zusatzbetrag aus der Differenz der Mittel nach § 49 Abs 2 lit a und b des
Salzburger Krankenanstaltengesetzes 1975, in der am 31. Dezember 1996 geltenden
Fassung und den Mitteln nach 8 7 Abs 2 des Krankenanstalten-
Finanzierungsfondsgesetzes. Dabei werden die Mittel zun&chst auf 1997 valorisiert,
die Differenz gebildet, und diese auf das Beitragsjahr valorisiert.

- Einem Betrag fiir die Behandlung von Sozialhilfebeziehern (nur Land) in der Hohe
von 2.903.200 €

Betriebsabgangsregelung

Der Betriebsabgang der Salzburger Spitéler wird nach Verordnung der Landesregierung
bestimmt (Verordnung der Salzburger Landesregierung vom 10. Mai 1990 zur Berechnung
des Betriebsabganges Offentlicher Krankenanstalten StF: LGBI. Nr. 46/1990). Seine Deckung
erfolgt nach folgendem Schliissel (8§70 Abs 2 SKAG):

Zu 25% vom Land

Zu 12,5% von den Gemeinden des Beitragsbezirks

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

Investitionsfoérderungen

Fur bauliche Investitionen ist ein jahrlicher Betrag von 22.540.800 Euro an Forderungen
vorgesehen. Fur Forderungen von Medizinisch-technischen Grof3geraten ist ein jahrlicher
Betrag von 914.300 Euro vorgesehen, das Hochstausmal der Forderung betragt 70 Prozent.

™ im SAGES-Gesetz
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Abbildung 41: Finanzstréme in Salzburg, 2006
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Quelle: Eigene Darstellung 2009.

4.2.45.1.6 Steiermark

Rechtsquellen:
e Steiermérkisches Gesundheitsfonds-Gesetz 2006
e Steiermarkisches Krankenanstaltengesetz 1999
o Steiermarkisches Krankenanstalten Finanzierungsfondsgesetz (SKAFF Gesetz)

Weitere Quellen:

e Geschéaftsbericht Steiermarkische Krankenanstaltenbetriebsgesellschaft (KAGes),
2006

e Tatigkeitsbericht Gesundheitsfonds Steiermark, 2006

Die landesspezifische Mittelausstattung in der Steiermark wird im Steiermarkisches
Gesundheitsfonds-Gesetz 2006 und dem Steiermarkischen Krankenanstaltengesetz 1999
(KALG) festgelegt. 2006 fliellen erstmals zusatzliche Landesmittel in den Fonds, um die in
der 15a-Vereinbarung in 817 geforderte Mindestausstattung fur die stationare Abgeltung von
51% zu erreichen. Der genaue Betrag von € 35.400.000 lasst sich aus keinem der Gesetze

ermitteln, ist aber im Tatigkeitsbericht ausgewiesen und findet sich im Rechnungsabschluss
des Landes.
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Die Regelungen zum Betriebsabgang der Krankenanstalten in der Steiermark finden sich im

Steiermarkischen Krankenanstaltengesetz, 881.

Investitionsforderungen

In der Steiermark findet keine Investitionsforderung seitens des Gesundheitsfonds statt.

Abbildung 42: Finanzstrome in der Steiermark, 2006
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Quelle: eigene Darstellung 2009.

4.2.4.5.1.7 Tirol

Rechtsquellen:

Tiroler Gesundheitsfondsgesetz (TGFG)

Weitere Quellen:

Patienten
(Kostenbeitrage)
Struktur- und
Reformpool-
mittel
Tréager der Fonds-
Fondskrankenanstalten krankenanstalten
Stationérer Bereich

KFA

Bereich

Rettungsdienste
Ausbildung im
Gesundheitswesen

(*1) eigene Berechnung 2008
(*2) gesamter Betriebsabgang: € 538.439.375
(*3) Daten aus dem Landesrechnungsabschluss Oberésterreich 2006

(*4) Daten aus dem Bundesrechnungabschluss 2007: Abschluss der BGA 2006
(*5) Quelle: HVSV: Extramurale Mittel 2006

Tiroler Krankenanstaltengesetz (Tir KAG)

Bezirkskrankenhéauser-Gemeindeverbande-Gesetz

e Tatigkeitsbericht Krankenanstaltenbetriebsgesellschaft (TILAK), 2006
e Thétigkeitsbericht Tiroler Landesgesundheitsfonds, 2006
e Investitionsrichtlinie
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In Tirol ergeben sich die Ertrage des Fonds abgesehen von den Mindestmitteln aus Beitragen
des Landes Tirol, der Gemeinden und des Tragers des Krankenhauses St. Vinzenz in Zams
nach den 8§ 4, 5 und 6 des Tiroler Gesundheitsfondsgesetzes (TGFG) sowie Beitrdge der
Tréger der Kranken- und Unfallfiirsorge nach § 7.

Die Landesmittel fir den Fonds stehen expressis verbis im Gesetz und betragen fur das Jahr
2006 73.957.000,- Euro,

Die Gemeindemittel sind ebenfalls expressis verbis bestimmt und betragen flr das Jahr 2006
73.957.000,- Euro,

Die Aufteilung der Beitragslast auf die einzelnen Gemeinden erfolgt nach ihrer Finanzkraft
nach 8 15 Abs. 4 des Tiroler Grundsicherungsgesetzes und werden in zwolf monatlichen
Teilbetragen fallig.

Der Tréger des allgemeinen offentlichen Krankenhauses St. Vinzenz in Zams muss an den
Fonds in den Jahren 2006, 2007 und 2008 Beitrége in der Hohe von jeweils 206.000 in zwolf
monatlichen Teilbetragen abfihren.

Das Land hat auBerdem zum Zwecke der Versorgung von Beamten und Lehrern (nach dem
Beamten- und Lehrer- Kranken- und Unfallfursorgegesetz 1998) folgende Mittel an den
Fonds in zwolf monatlichen Teilbetragen zu tberweisen:

im Jahr 2006 1.834.000,- Euro fir die Landesbeamten und 2.875.000,- Euro fur die
Landeslehrer. Eine analoge Regelung gibt es fir die Gemeindebeamten nach
Gemeindebeamten-Kranken- und Unfallfursorgegesetz 1998. Es sind im Jahr 2006 673.000
Euro zu tberweisen:

Betriebsabgangsregelung
Nach § 56 Tiroler Krankenanstaltengesetz (Tir KAG) sind sdmtliche Betriebsabgange vom
Tréger der Krankenastalt zu tragen.

Investitionsforderungen

Bauliche Investitionen werden ab einer Hohe von 500.000 Euro mit bis zu 40 Prozent
gefordert. Medizinisch-technische Grol3gerate werden ebenfalls mit bis zu 40 Prozent
gefordert.
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Abbildung 43: Finanzstréme in Tirol, 2006
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4.2.4.5.1.8 Vorarlberg

Rechtsquellen:
e Vorarlberger Krankenanstaltengesetz (Spitalgesetz):
o Vorarlberger Gesundheitsfondsgesetz (Landesgesundheitsfondsgesetz)
e Spitalbeitragsgesetz

Weitere Quellen:
e Tatigkeitsbericht Krankenanstaltenbetriebsgesellschaft (KHBG), 2006
e Tatigkeitsbericht Vorarlberger Landesgesundheitsfonds, 2006

In Vorarlberg sind die Mittel des Fonds im 8§ 12 Landesgesundheitsfondsgesetz 2006 geregelt.
Abgesehen von den Mindestmitteln werden auch die Betriebsabgangsmittel nach dem
Spitalsbeitragsgesetz tber den Fonds gefiihrt und entsprechend der LKF-Mittelaufteilung
verteilt.

Betriebsabgangsregelung

In Vorarlberg existiert ein eigenes Gesetz, das Bestimmungen zum Betriebsabgang enthéalt
(Gesetz (ber die Deckung der Betriebsabgdnge von Heilanstalten 2006,
»Opitalsbeitragsgesetz*)
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Die Gemeinden tragen 40% des Betriebsabgangs, die restlichen 20% entfallen auf den Trager,
wobei bei Landesspitélern vereinbart werden kann, dass ein Teil dieser verbleibenden Mittel
oder die gesamten 20 Prozentpunkte von der Standortgemeinde getragen werden kénnen.

Investitionsférderungen

Bauliche Investitionen werden je nach Investitionshéhe zu 30 Prozent (ab 1 Mio Euro), 15
Prozent (ab 100.000 Euro bis zu 1 Mio Euro) gefordert. Medizinisch-technische Grol3gerate
werden ab einer Investitionshéhe von 100.000 Euro mit 15 Prozent gefordert.

Abbildung 44: Finanzstréme in Vorarlberg, 2006
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Quelle: Eigene Darstellung 2009.

4.2.45.1.9 Wien
Rechtsquellen:

e Wiener Krankenanstaltengesetz (Wr KAG)
e Wiener Gesundheitsfonds-Gesetz

e Bezirkskrankenhduser-Gemeindeverbande-Gesetz

Weitere Quellen:

e Tatigkeitsbericht Wiener Landesgesundheitsfonds, 2006

-08 -



Krankenanstaltenwesen in Osterreich

e [nvestitionsrichtlinie

Dem Wiener Gesundheitsfonds werden nur die Mindestmittel zugefiihrt. Erwahnenswert sind
noch die Zahlungen der Krankenfurrsorgeanstalten, da diese natirlich nicht tiber den HVSV in
den Fonds einzahlen.

Betriebsabgangsdeckung

856 Abs. 2 Wiener Krankenanstaltengesetz enthélt die Regelungen zum Betriebsabgang fir
Fondskrankenanstalten, die nicht in Tragerschaft des KAV stehen. Danach deckt der Wiener
Gesundheitsfonds 50 Prozent des Betriebsabgangs. Diese Mittel werden dem Fonds von der
Stadt Wien zur Verfligung gestellt.

Regelungen fur KAV-Spitaler existieren im Wr. KAG nicht. Jedoch erhalten die Spitéaler des
KAV sogenannte Betriebskostenzuschiisse zur Bedeckung der Differenz zwischen
Aufwéanden und Ertragen.

Zusatzlich zu den Mitteln nach § 56 Abs. 2 bis 4 kdnnen dem Wiener Gesundheitsfonds vom
Bundesland Wien weitere Mittel zur Abdeckung des Betriebsabganges der
Fondskrankenanstalten zur Verfugung gestellt werden.

Investitionsforderungen

Es werden fir bauliche Investitionen wie auch Investitionen in Medizinisch-technische
GroRgerate maximal 40 Prozent der Kosten gefdrdert. Im baulichen Bereich wird nur eine
quantitative  Ausweitung geférdert (eine Erweiterung der Versorgungskapazitat).
Erweiterungen des Leistungsspektrums werden nicht gefordert. Medizinisch-technische
GroRgeréate werden nur gefordert, sofern es sich nicht um eine Ersatzanschaffung handelt.
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Abbildung 45: Finanzstréme in Wien, 2006
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4.3 Gesundheitsausgaben des Bundes

Zur Komplettierung des Bildes der Finanzierung von Gesundheitsausgaben werden hier die
Gesundheitsausgaben des Bundes dargestellt und damit auch der Bereich der
Privatkrankenanstalten behandelt.

4.3.1 Privatkrankenanstalten

Die Privatkrankenanstalten werden von Offentlicher Seite mit Mitteln aus dem
Privatkrankenanstalten-Finanzierungsfonds (PRIKRAF) abgegolten, die zwar durch die
Sozialversicherungstréger getragen werden, der Fonds ist aber beim Bund angesiedelt.

Abbildung 46: PRIKRAF-Jahresvoranschlag 2006: Einnahmen und Ausgaben
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Quelle: PRIKRAF: Voranschlag 2006, eigene Darstellung 2009.
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4.3.2 Weitere Gesundheitsausgaben des Bundes

Mit Ausnahme des Krankenanstaltenwesens fallen alle wichtigen Bereiche des
Gesundheitswesens primar in die Kompetenz des Bundes (Artikel 10 Abs 1 Z 12 des B-VG).
Nachgeordnete Gremien, die in der offentlichen Gesundheitsversorgung tatig werden sind u.a.
der oberste Sanitétsrat, die Bundesgesundheitsagentur (BGA), der Privatkrankenanstalten-
Finanzierungsfonds (PRIKRAF), die Osterreichische Agentur fir Gesundheit und
Ernahrungssicherheit (AGES), und, seit 1. August 2006, die Gesundheit Osterreich GmbH
(GOG) mit dem Osterreichischen Bundesinstitut fiir Gesundheitswesen (OBIG), dem Fonds
Gesundes Osterreich und, seit 1. Juli 2007, das Bundesinstitut fir Qualitat im
Gesundheitswesen.

Der Bundesrechnungsabschluss (BRA) muss jahrlich vom Rechnungshof erstellt und dem
Nationalrat  vorgelegt werden (Artikel 121 (2) B-VG) und enthdlt die
Voranschlagsvergleichsrechnung  in  der  Gliederung des  Bundesvoranschlages
(Bundesministerium fiir Finanzen 2007).

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

Ahnlich den Landern gliedert der Bund das Budget in Ansitzen, diese sind auf Bundesebene
5-stellig. Der Bund gliedert die Ansatze in erster Linie institutionell, d.h. nach Dienststellen
(wahrend die Léander die Ansatze nach funktionellen Gesichtspunkten ordnen). Die
Kennzeichnung der Ansdtze des Bundes erfolgen nach den Aufgabenbereichen des UNO-
Schemas, wodurch sie in ihrer Systematik mit den Ansatzen der Lander harmonieren (Smutny
2005). Einnahmen und Ausgaben haushaltsleitender Organe werden in sechs Gruppen und
diese in Kapitel unterteilt. Eine Auflistung aller Gruppen und Kapitel auf Bundesebene finden
sich im Anhang.

Abbildung 47: Gliederung der Ansatze auf Bundesebene
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Quelle: Bundesministerium fiir Finanzen 2007.

Ohne der Ausgaben im Kapitel 16 (Sozialversicherung), das aus Zahlungen fir
Pensionsversicherung, Ausgleichszulagen, Nachtschwerarbeitsgesetz und der Dotierung des
Harteausgleichsfonds besteht, entstanden dem Bund im Jahr 2006 gesundheitsrelevante
Ausgaben in Hohe von 772 Mio Euro. Gesundheitsrelevante Ausgaben finden sich in den
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Gruppen 1 (Innenverwaltung), 5 (Finanzen) und 6 (Wirtschaft) (siehe Abbildung 48). Wie
auch bei den Rechnungsabschliissen der Lander ist es notwendig alle Gruppen zu beachten.

Abbildung 48: Gesundheitsausgaben des Bundes nach Gruppen, 2006

Gruppe 5-
Finanzen
16%

Gruppe 6 -
Wirts chaft
3%

Gruppe 1-
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Quelle: Bundesrechnungsabschluss 2006, eigene Darstellung 2009.

Die Ausgaben des Bundes fir die Bundesgesundheitsagentur machen fur das Jahr 2006 422
Millionen Euro™, das sind etwa 55 Prozent der gesamten gesundheitsrelevanten Ausgaben,
aus bzw. 68 Prozent der gesundheitsrelevanten Ausgaben in Gruppe 1 — Innenverwaltung aus.
Die verbleibenden Mittel der Gruppe 1 (273,2 Mio. Euro) werden folgendermalien verteilt:

Abbildung 49:Verteilung der Bundesmittel in Gruppe 1 (exklusive Mittel der BGA), 2006
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Quelle:Bundesrechnungsabschluss 2006, BMGFJ, eigene Darstellung 2009.

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

71 Quelle: Bundesrechnungsabschluss 2007: Abschlussrechnung der Bundesgesundheitsagentur 2006
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4.3.3 Finanzstrome in Diagrammform

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

Tabelle 18: Finanzstrome auf Bundesebene, 2006

Gesetzl. Grundlage von an Beschreibung

13 (1) 2 1 15a-VB Bund BGA 1,416% vom Umsatzsteuer-Aufkommen

13 (1) Z 2 15a-VB Bund BGA Fixbetrag von 242 Mio. Euro

§447f (6) ASVG AF_KF BGA Pauschalbetrag: 83,574 Mio Euro’

8447f (3) Z3 ASVG SV AF_KF KV Beitrage, Erhéhungen: 75 Mio Euro
8447f (10) ASVG sV AF_KF KV Beitrage, 70%

8447f (11) Z1 ASVG sV AF_KF Zusatzbeitrag in der KV (gemaR §51b ASVG)
8447f (11) Z 2 ASVG SV AF_KF Rest der 30% des Pauschalbetrages

8447a (11) ASVG BM Finanz | AF_KF Jahresmehraufkommen aus der Tabaksteuer
8447a (11) ASVG BGA LGF Beitrage der BGA and die LGF

8447f (9) ASVG AF_KF AF_KT Vermaogensertragnisse

Legende: BGA: Bundesgesundheitsagentur, LGF: Landesgesundheitsfonds, @ HVSV: Hauptverband der
Osterreichischen Sozialversicherungstrédger, AF_KF:Ausgleichsfonds fur die Krankenanstaltenfinanzierung,
AF_KT: Ausgleichsfonds der Krankenversicherungstrager

Quelle: RIS (15a-VB, 8447f ASVG), eigene Darstellung 2009.

Die gesamten Finanzstréme des Bundes, inklusive des Kapitels 16, sind in Abbildung 50
dargestellt.

"2 Diese Mittel sind auch im §57 KaKuG geregelt
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Abbildung 50: Finanzstrome auf Bundesebene
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5 Endbemerkungen

5.1 Ziele der WHO

Wie im theoretischen Kapitel iber die Gesundheitsfinanzierung schon beschrieben, soll das
oOsterreichische Krankenanstaltenwesen abschlielend anhand der Ziele der WHO (siehe
Kapitel 3.3) diskutiert werden.

5.1.1 Financial protection

Die WHO stellte eine starke Korrelation zwischen der Hohe von Eigenleistungen und dem
Anteil an Familien, die vor katastrophal hohen Gesundheitsausgaben stehen (Kutzin (2008),
S. 5):

Abbildung 51: Anteil der Haushalte mit katastrophal hohen Gesundheitsausgaben und Anteil der
Eigenleistungen
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: Kutzin (2008), S. 5

Beziiglich der Anzahl der Haushalte, die katastrophal hohen Gesundheitsausgaben
gegenlberstehen, standen keine Daten zur Verfugung, die Entwicklung der privaten
Gesundheitsausgaben ist in Tabelle 5 dargestellt. Durch die Steigerung der 6ffentlichen
Gesundheitsausgaben, sinkt der Anteil der privaten Ausgaben in Osterreich leicht. Allerdings
liegt der Anteil der Eigenleistungen Uber der oben erwdhnten Grenze von 15 Prozent.

5.1.2 Equitable funding

Die Beurteilung der Finanzierungslast setzt eine Analyse der verschiedenen Einnahmequellen
des Gesundheitssystems mit allen intrinsischen Verteilungswirkungen voraus, die in dieser
Arbeit nicht vorgenommen wurde. Ausgehend von der Analyse der dffentlichen Mittel sollten

- 106 -



Endbemerkungen

in einem weiteren Schritt die komplizierten Regelungen auf ihre Verteilungswirkung
zwischen den Bundesléandern und Versicherungen untersucht werden, da es im
Osterreichischen System zu einer geographischen Fragmentierung kommt. Ein weiteres
Problem resultiert aus dem unterschiedlichen pooling von Risiken in den verschiedenen
Krankenkassen.

Generell wird davon ausgegangen, ,, ... dass eine VVorschussfinanzierung aus Pflichtbeitrédgen
(allgemeine Steuern und lohnabh&ngige Beitrage zu einer gesetzlich vorgeschriebenen
Krankenversicherung) tendenziell gerechter als eine VVorschussfinanzierung aus freiwilligen
Beitrégen ist und dass Zahlungen aus eigener Tasche am wenigsten gerecht sind.* (Kutzin
(2008), S. 5).

Bezogen auf Osterreich wurden 2006 etwa 76 Prozent der Gesundheitsausgaben durch die
Offentliche Hand getragen (vgl. Tabelle 5), wobei der Anteil der out-of-pocket payments im
Jahr 2000 geméall OECD (2004, S .24) mit 18,8 Prozent knapp ber dem OECD Schnitt liegt.

5.1.3 Equity in utilization

Die Nutzungsgerechtigkeit wird in Osterreich immer wieder, meist unter dem Titel der
~Zwei-Klassen-Medizin® diskutiert.

Ubliche Analysen sind Messungen der Inanspruchnahme von Leistungen, wobei auf die
Qualitat der Behandlung im Regelfall nicht eingegangen wird. Typischerweise ist die
Konsultation von Allgemeinmedizinern/innen zwischen verschiedenen Einkommensgruppen
ahnlich verteilt und eher héher bei Personen mit niedrigen Einkommen, die Konsultationen
von Facharzten/innen allerdings sehr unterschiedlich und héher bei Personen mit hoheren
Einkommen (van Doorslaer et al (2006), S. 181).

Im internationalen Durchschnitt sind die durchschnittlichen Besuche bei Arzten/innen wie
folgt:

Abbildung 52: Durchschnittliche Konsultation von Arzten/innen, ausgewéhlte OECD Lander
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Fig. 5: Horizontal inequity (HI) indices for the annual mean number of visits to a doctor in 19 OECD countries. Countries
are ranked by HI index for doctor visits. German general practitioner (GP) and specialist indices reflect data obtained in the
1996 ECHP.

Quelle: Van Doorslaer et al (2006), S. 182
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5.1.4 Transparency und accountability

Sowohl Transparenz als auch Rechenschaftsablage sind im  Osterreichischen
Krankenanstaltenwesen schwach ausgepragt.

Ein wesentlicher Aspekt dieser Arbeit ist die Erhéhung der Transparenz in der Finanzierung
von Krankenanstalten und die Forderung nach mehr accountability, in Form wvon
detaillierteren Berichten der beteiligten Institutionen.

Die Haushaltsrechtsreform, die in zwei Etappen 2009 und 2013 umgesetzt wird, wird einige
Verbesserungen im Bereich der Transparenz bringen, allerdings vorerst nur auf Bundesebene,
da die Lander, zumindest vorerst, ihr Haushaltswesen nicht reformieren.

Weiterhin problematisch bleibt der Bereich der ausgelagerten
Krankenanstaltenbetriebsgesellschaften, die nicht geniigend Informationen zur Bewertung der
oOffentlichen Gesundheitsausgaben verdffentlichen.

Die accountability ist auch im Bereich der gesetzlichen Krankenversicherung nicht sehr
ausgepragt, da durch die Zwangsmitgliedschaft kaum Einfluss auf die Tatgkeit und
Leistungen der Versicherung gegeben sind.

5.1.5 Quality and Efficiency in service delivery

Die Unterschiede der Bezahlung von ambulanten und stationdren Leistungen fuhren zu
negativen Anreizen, was dazu folgt, dass Patienten/innen nicht unbedingt im besten Setting
gemal ihren Bedurfnissen behandelt werden.

Die Fehlanreize, die im Kapitel tber die LKF Finanzierung besprochen wurden fuhren auch
zu einem Verlust von Effizienz im Bereich der stationdren Versorgung.

Die langfristigen Auswirkungen des LKF-Systems auf die Qualitat der Versorgung sollten
evaluiert werden, es sollte die Erfahrung, die mit der Einfiihrung von managed care gemacht
wurde starker beriicksichtigt werden.

Beztglich der Qualitat der Versorgung fehlen wichtige Daten, da es keine Verpflichtung zur
Messung von Qualitat im stationaren Bereich gibt.

5.1.6 Efficiency in the administration

Durch die Uberschneidung im osterreichischen Krankenanstaltenwesen, der Funktion der
Bundeslénder, die als Anbieter und Nachfrager von stationdren Leistungen auftreten ist eine
effiziente Administration nicht gewahrleistet, da neben den Zielen der Gesundheitsversorgung
auf hochstem Niveau zu geringsten Kosten weitere in die Zielfunktion der entscheidenden
Politiker/innen einfliel3en.

Wie sich diese unterschiedlichen Zielfunktionen auch in der Berufung von leitendem Personal
auern kann wird in Anhang 3, der Diskussion um die Nachfolge in der Kérntner
Krankenanstaltenbetriebsgesellschaft (KABEG) aufgezeigt.

Des Weiteren sind die Krankenanstaltenbetriebsgesellschaften durch sogenannte soft-budget-

constraints gekennzeichnet, da das jeweilige Bundesland in letzter Instanz fir die Schulden
haftet, wodurch die Anreize moglichst Kosteneffizient zu arbeiten verringert werden.
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5.2 Notwendige Reformen fiir eine bessere
Krankenanstaltenfinanzierung

5.2.1 Finanzierung aus einer Hand

Seit Jahren wird von unterschiedlichsten Institutionen und Wissenschafter/innen eine
Finanzierung aus einer Hand gefordert. Damit soll der starken Fragmentierung der
Osterreichischen Gesundheitsversorgung entgegengewirkt werden.

Die beschrankte Sicht auf einen Teilbereich des Gesundheitswesens, etwa auf die
Krankenanstalten, kann nur bedingt erfolgreich sein, da nicht nur die Finanzierung, sondern
auch die Kompetenzen im Gesundheitswesen stark zersplittert sind. Eine auf einen Bereich
konzentrierte Betrachtung kann so zu Leistungsverschiebungen zwischen den Bereichen ohne
Steigerung der Gesamteffizienz fuhren.

Dies ist auch aktuell bei der Diskussion um die ,,kranken“ Kassen zu sehen, die getrennt von
den Leistungsbereichen, die sie finanzieren reformiert bzw. saniert werden sollen. Wie in
Abbildung 28 ersichtlich finanziert die Sozialversicherung (und tber den Ausgleichsfonds die
Krankenkassen) etwa 73 Prozent der Mindestmittel der Landesgesundheitsfonds, die zu 90
Prozent fur den stationdren Bereich verwendet werden. Jede Einsparung im stationéren
Bereich wére daher gleichzeitig eine Entlastung fur die Krankenkassen.

Bei einer Finanzierung aus einer Hand folgen die finanziellen Mittel den Patienten/innen und
ermoglichen eine Behandlung im jeweils besten Setting und somit eine hohere allokative
Effizienz. Alle medizinischen Leistungen werden durch eine einzelne Organisation/Institution
eingekauft, wodurch die technische Effizienz erhéht werden kann.

Eine Reform der Finanzierung der Spitalsversorgung ist insgesamt notwendig, da die
Mittelverteilung aktuell sehr unflexibel ausgehend von den bisherigen Verhandlungen
zwischen Bund, Landern und Gemeinden fortgefiihrt wird und nicht an Patienten/innen-
bedurfnissen orientiert ist. Ausgehend von den unterschiedlichen Finanzierungsregelungen in
den einzelnen Bundeslandern und den Auswirkungen, die diese haben, wére eine
Vereinheitlichung winschenswert.

Verschiedene Modelle einer Finanzierung aus einer Hand wurden in einer vom IHS erstellten
und bislang unveroffentlichten Studie des Hauptverbandes der &sterreichischen
Sozialversicherungstréger diskutiert (Czypionka et. al. (2009)).

5.2.2 Integrierte Versorgung

Ein Problem, das an verschiedenen Stellen dieser Arbeit bereits erwadhnt wurde ist die
fehlende Integration der Versorgung.

Obwohl in der 15a-VB als Ziel fur das Gesundheitswesen definiert gibt es aufgrund der
fragmentierten Kompetenzen wenig Bewegung in Richtung mehr Integration. Wesentliche
Einsparungen in bestimmten Bereichen gehen oft zu Kosten anderer Bereiche, was die
Wichtigkeit einer besseren Integration unterstreicht.

Besonders in einem stark spitalszentrierten Versorgungsmodell wie in Osterreich wire eine
intermedidre Versorgungsform zwischen Spital auf der einen und dem niedergelassenen
Bereich auf der anderen Seite notwendig.

Neben den unzureichenden Offnungszeiten im niedergelassenen Bereich diirfte auch der
»-Komfort” der integrierten Versorgung in Spitdlern dazu fihren, dass die ambulante
Versorgung in Spitélern an Bedeutung gewinnt (Eichwalder, Hofmarcher (2008)).
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Gruppenpraxen, als mogliche Erweiterung im niedergelassenen Bereich, ist eine bereits seit
einigen Jahren (2001) im Arztegesetz und den Sozialversicherungsgesetzen verankerte
Versorgungsform. Allerdings waren bis 2008 188 Arzte/innen”™ in Gruppenpraxen
beschaftigt, vor allem in Obergsterreich (86) und Wien (65).

Organisatorisch  ist die Bildung von Gruppenpraxen allerdings  beschrénkt:
Gesellschafter/innen kénnen nur Arzte/innen, Zahnérzte/innen und Dentisten/innen sein und
als Gesellschaftsform steht nur die Offene Gesellschaft zur Verfiigung.

Wahrend bei den Praxisgemeinschaften lediglich Rdume und Gerédte gemeinsam benutzt
werden, die beteiligten Arzte/innen allerdings individuelle Kassenvertrage abschlieBen, wird
flr die Gruppenpraxis ein gemeinsamer Kassenvertrag abgeschlossen.

Als neue intermedidre Versorgungsform wurde bei den 15a Verhandlungen fiir die Jahre
2008-2013 sogenannte Ambulante Gesundheitszentren (AGZ) diskutiert.

Aufgrund des starken Drucks von seiten der Arztekammer wurde dieser Vorschlag aus der
15a Vereinbarung wieder entfernt, lediglich der Entschluss eine Arbeitsgruppe einzusetzen,
die bis 2009 Modelle fur eine bedarfsorientierte Versorgung erarbeiten soll, ist geblieben
(Artikel 12).

Insgesamt wird eine stérkere Integration der Versorgung aufgrund der epidemiologischen
Entwicklung von akuten zu chronischen Erkrankungen, wie auch dem Wunsch nach mehr
Selbststandigkeit der Patienten/innen fiir das Gesundheitssystem immer relevanter.

5.2.3 Reform des LKF-Systems

Das LKF-System sollte bezliglich seiner inhdrenten Anreizmechanismen genauer untersucht
und internationale Erfahrungen stérker beriicksichtigt werden.

Eine Vereinheitlichung in den neun Bundeslandern wére auch aufgrund der besseren
Vergleichbarkeit und dem Erkennen von ,,best practices* sinnvoll.

Ausgehend vom  Status Quo sollten die  wesentlichen Mittel fir die
Krankenanstaltenfinanzierung ber die jeweiligen Landesgesundheitsfonds und Uber das
LKF-System flieRen. Das bedeutet auch eine Integration der ambulanten Versorgung in
Krankenanstalten in das LKF-System.

Des Weiteren sollten die, bei der Einflihrung des LKF-Systems beschriebenen, Ziele evaluiert
werden und gegebenenfalls auch groliere Reformen Gberlegt werden.

" Das sind etwa 2 Prozent der niedergelassenen Arzte/innen.
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Anhang 1: Suchworter fur gesundheitsrelevante Einnahmen und Ausgaben

der Bundeslander™

Anhang
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Quelle: eigene Darstellung 2009.

™ Ausgenommen Tirol und Vorarlberg: Rechnungsabschliisse nicht in digitaler Form vorhanden
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Anhang 2: Gruppen und Kapitel auf Bundesebene

Gruppe
0 Oberste Organe

1 Innenverwaltung

Auswirtige Angelegenheiten
Justizwesen
Landesverteidigung

| W kD

Finanzen

& Wirtschaft

Kapitel
01
02
03
04
0k
i
10
11
12
13
14
15
16
17
19
20
30
40
0
E1
£2
E3
B4
=1
E8
&0
51
B3
=1

Quelle: :Bundesministerium fur Finanzen 2007

Présidentschaftskanzlei
Bundesgesetzgebung
Verfassungsgerichtshof
Verwaltungsgerichtshaf
Volksanwaltschaft

Rechnungshof

Bundeskanzleramt

Inneres

Bildung und Kultur

Kunst

Wissenschaft

Soziale Sicherheit

Sozia lversicherung

Gesundheit und Frauen

Familie, Generationen, Konsumentenschutz
AuBeres

Justiz

Militdrische Angelegenheiten
Finanzverwaltung
Kassenverwaltung

Offentliche Abgaben
Finanzausgleich

Bundesvermégen

Pensicnen

Finanzierungen, Wahrungstauschvertrige
Land-, Forst- und Wasserwirtschaft
Umwelt

Wirtschaft und Arbeit

Verkehr, Innovation und Technologie

Anhang

-120 -



Anhang

Anhang 3: Tatigkeits- und Geschaftsberichte der Landesgesundheitsfonds und
Krankenanstaltenbetriebsgesellschaften

Rechnungsabschluss des Niederosterreichischen Gesundheitsfonds (NOGUS), 2006:
http://www.landtag-
noe.at/service/politik/landtag/LandtagsvorlagenXV1/10/1065/1065GRA.pdf
(Zugriff 15.11.2008)

Rechnungsabschluss des Niederosterreichischen Krankenanstaltensprengels (NOKAS), 2006

Geschaftsbericht Oberosterreichischer Landesgesundheitsfonds (OO GF), 2006:
http://www1.land-oberoesterreich.gv.at/ltgbeilagen/blgtexte/20071234a.pdf
(Zugriff 15.11.2008)

Bericht gemaR § 26 Abs 9 SAGES-G liber den Salzburger Gesundheitsfonds (SAGES)
betreffend das Jahr 2006

Tatigkeitsbericht Gesundheitsfonds Steiermark, 2006:
http://www.verwaltung.steiermark.at/cms/dokumente/10855823 26398953/396fb2da/jahresb
ericht_gesundheitsfonds.pdf (Zugriff 15.11.2008)

Tatigkeitsbericht Tiroler Gesundheitsfonds, 2006

Tatigkeitsbericht Gesundheitsfonds Vorarlberg, 2006:
http://www.vorarlberg.at/pdf/taetigkeitsbericht2006.pdf (Zugriff 15.11.2008)

Tatigkeitsbericht Wiener Gesundheitsfonds, 2006:
http://www.wien.gv.at/gesundheit/einrichtungen/gesundheitsfonds/pdf/taetigkeitsbericht-wgf-
2006.pdf (Zugriff 15.1.2009)

Jahresbericht der Burgenléndischen Krankenanstaltengesellschaft (KRAGES), 2006:
http://www.krages.at/_pic/prod/krages gb2006.pdf (Zugriff 15.11.2008)

Geschaftsbericht Oberdsterreichische Krankenanstaltenbetriebsgesellschaft (GESPAG), 2006:
http://www.gespag.at/media_presse/uploadExtern/Geschaeftsbericht/60ef94941eadba5eb1d3e
7f6df696¢1f.pdf (Zugriff 15.11.2008)

Geschaftsbericht Steiermarkische Krankenanstaltenbetriebsgesellschaft (KAGes), 2006:
http://www.kages.at/cms/dokumente/10000227 _2360/354fh9f3/kages_geschaftsbericht_2006.
pdf (Zugriff 15.11.2008)

Jahresbericht der Tiroler Krankenanstaltenbetriebsgesellschaft (TILAK), 2006:
http://www.tilak.at/download/TILAK-Jahresbericht%202006.pdf

Geschaftsbericht Vorarlberger Krankenhaus-Betriebsgesellschaft (KHBG), 2006:
http://www.khbg.at/redaktion/uploads/files/ed144a1643e9882173ffa284c31d3f86/khbg_gesch
aeftsbericht_2006.pdf (Zugriff 15.11.2008)
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Jahresbericht Vorarlberger Krankenhaus-Betriebsgesellschaft (KHBG), 2006:
http://www.khbg.at/redaktion/uploads/files/ed144a1643e9882173ffa284c31d3f86/2006 _jahre
sbericht_khbg.pdf (Zugriff 15.11.2008)
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Anhang 4: Diskussion um die Nachfolge in der Karntner Krankenanstaltenbetriebsgesellschaft (KABEG)

APAMED vom 5. 3. 2008
Rubrik: Krankenhduser, Pflege, Rettung

Entscheidung Uber Chef der Karntner Landesspitaler kommenden Dienstag

Utl.: Aufsichtsrat vertagte sich nach Kandidaten-Hearing - Hoffnung auf einstimmiges VVotum iber Sonnberger-
Nachfolger

Klagenfurt(APA) - Die Entscheidung Uber die Nachfolge Franz Sonnbergers als Chef der Karntner
Krankenanstalten Betriebsgesellschaft (Kabeg) wird am kommenden Dienstag fallen. Aufsichtsratschef Martin
Strutz teilte Dienstagabend nach einem Hearing der letzten vier von urspringlich 22 Kandidaten der APA mit,
dass man die Beratungen einstimmig unterbrochen habe, um die einzelnen Prasentationen auf sich wirken zu
lassen und in Ruhe entscheiden zu kénnen.

Strutz (B), auch Dritter Prasident des Kérntner Landtages, berichtete von einem "sehr guten Klima Uber die
Parteigrenzen hinweg" in der Sitzung des Kontrollgremiums. Man sei dadurch der Zielsetzung, den kinftigen
Kabeg-Vorstand einstimmig zu nominieren, "ein gutes Stiick ndher gekommen". Die Entscheidung werde am 11.
Mérz im Anschluss an die Regierungssitzung fallen, sagte Strutz.

Der Vertrag mit dem seit Griindung der Kabeg im Jahre 1998 amtierenden Sonnberger war wegen Differenzen
Uber dessen Gehaltsvorstellungen nicht verlangert worden. Der bevorstehende Wechsel an der Spitze der - aus
der Landesverwaltung ausgegliederten - Spitalsgesellschaft erfolgt allerdings zu einem unginstigen Zeitpunkt,
nédmlich mitten in der Errichtungsphase des Neubaus des LKH Klagenfurt, der derzeit gréfiten Hochbaustelle
Osterreichs. Deswegen hatte es Beflirworter einer Vertragsverlidngerung fiir Sonnberger gegeben, um in dieser
schwierigen Phase die Kontinuitdt zu wahren. Strutz ist aber zuversichtlich, dass es keine wesentlichen
Verzdgerungen beim Bau des Klagenfurter LKH geben werde.

Das Management der Kabeg umfasst rund 35 Mitarbeiter, unter dem Dach der Gesellschaft befinden sich die
Landespitéler in Klagenfurt, Villach, Wolfsberg, Hermagor und Laas mit insgesamt mehr als 7.000 Mitarbeitern.
Die Kabeg verfiigt tber ein Jahresbudget von 800 Millionen Euro.

(Schluss) awi/jep

APAMED vom 12. 3. 2008
Rubrik: Krankenhduser, Pflege, Rettung

Entscheidung Uiber Chef der Karntner Landesspitaler erneut vertagt
Utl.: Nur noch drei Kandidaten im Rennen um Sonnberger-Nachfolge

Klagenfurt(APA) - Die Entscheidung Uber die Nachfolge Franz Sonnbergers als Chef der Karntner
Krankenanstalten Betriebsgesellschaft (Kabeg) ist erneut vertagt worden, da man sich am Dienstag im
Aufsichtsrat auch im zweiten Anlauf nicht zu einem einstimmigen Votum durchringen konnte. Jetzt soll am
Freitag dieser Woche definitiv der Nachfolger des seit 1998 amtierenden Franz Sonnberger gekirt werden. Im
Rennen sind noch drei von urspriinglich 22 Bewerbern.

"Wir haben versucht, Einstimmigkeit herbei zu fiihren, doch haben sich die Parteien auf ihre jeweiligen
Kandidaten versteift", erklarte Aufsichtsratsvorsitzender Martin Strutz (B) der APA. Einigkeit habe nur darin
geherrscht, dass aus den zuletzt verbliebenen vier Bewerbern einer, ndmlich LKH-Primarius Franz Spiel,
ausgeschieden worden sei. Bis Freitag werde es nochmals Parteiengesprache geben, falls es dann wieder nicht zu
einem einstimmigen Votum kommen sollte "wird es einen Mehrheitsbeschluss fiir den einen oder anderen
Kandidaten geben", sagte Strutz.

Die verbliebenen drei Kandidaten sind der Grazer Wirtschaftsexperte und Universitatsprofessor Dieter Mandl
(65), der aus Judenburg stammende Wiener Spitalscontroller Josef Podlesnig (47) sowie der Jurist und
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Mediziner Christian Hoftberger (34), derzeit beim Rhén-Klinikum in Deutschland. Der Vertrag mit Sonnberger
war wegen Differenzen liber dessen Gehaltsvorstellungen nicht verlangert worden.

Der Aufsichtsrat der Kabeg ist politisch besetzt: Die weiteren Mitglieder neben Strutz sind von der SPO LHStv.
Gaby Schaunig, LR Reinhart Rohr, LR Wolfgang Schantl und Bgm. Hermann Huber; vom BZO LH Jorg
Haider, LHStv. Gerhard Dérfler, LR Uwe Scheuch und von der OVP Josef Martinz und der Beamte Michael
Krall.

(Schluss) awi/mk

APAMED vom 14. 3. 2008
Rubrik: Krankenhduser, Pflege, Rettung

Dieter Mandl neuer Chef der Karntner Landeskrankenanstalten 1
Utl.: Grazer Universitatsprofessor tritt Sonnberger-Nachfolge an

Klagenfurt(APA) - Der Grazer Universitatsprofessor Dieter Mandl ist neuer Chef der Karntner Krankenanstalten
Betriebsgesellschaft (Kabeg). Der 65-jahrige wurde am Freitag in der Aufsichtsratssitzung gewahlt und setzte
sich damit gegen seine zwei verbliebenen Mitbewerber von urspringlich 22 Kandidaten durch. Mandl,
ehemaliger Aufsichtsrat bei der steirischen Kages und der oberdsterreichischen Gespag, tritt die Nachfolge Franz
Sonnbergers an, dessen Vertrag wegen Differenzen uber die Gehaltsvorstellungen vom Aufsichtsrat nicht
verlangert worden ist.

Mandl ist Leiter des Institutes flr Wirtschaftspadagogik an der Universitit Graz. Der Wechsel an der Spitze der -
aus der Landesverwaltung ausgegliederten - Spitalsgesellschaft erfolgt zu einem brisanten Zeitpunkt, ndmlich
mitten in der Errichtungsphase des Neubaus des LKH Klagenfurt, der derzeit groRten Hochbaustelle Osterreichs.
Deswegen hatte es viele Beflrworter einer Vertragsverlangerung fiir Sonnberger gegeben, um in dieser
schwierigen Phase die Kontinuitat zu wahren.

Zuletzt hatten auch Landeshauptmann Jorg Haider (B) und OVP-Chef Josef Martinz darauf hingewiesen, dass
der seit 1998 amtierende Sonnberger ausgezeichnete Arbeit geleistet habe und federfiihrend bei der laufenden
Errichtung des "LKH Klagenfurt Neu" sei. Vor allem die SPO wollte sich aber mit den Gehaltsvorstellungen des
Kabeg-Chefs nicht anfreunden. Parteichefin Gaby Schaunig beharrte darauf, dass dieser Manager-Job nicht
hoher dotiert sein durfe als die Funktion eines Landesrates. Das wurde auch vom Aufsichtsrat bei der Bestellung
des Sonnberger-Nachfolgers so akzeptiert.

Das Management der Kabeg umfasst rund 35 Mitarbeiter, unter dem Dach der Gesellschaft befinden sich die
Landesspitaler in Klagenfurt, Villach, Wolfsberg, Hermagor und Laas mit insgesamt mehr als 7.000
Mitarbeitern. Die Kabeg verfugt iber ein Jahresbudget von 800 Millionen Euro. Der neue Vorstand Mandl hatte
seine VVorganger Sonnberger schon bei der Griindung der Krankenanstalten Gesellschaft beraten.

(Schluss) awi/mk

APAMED vom 11. 4. 2008
Rubrik: Krankenhduser, Pflege, Rettung

Kérntner Landesspitéler: Noch-Chef Sonnberger entmachtet

Utl.: Manager darf keine Entscheidungen wahrend verbleibender Amtszeit treffen - Nachfolger Mandl gibt sich
selbstbewusst

Klagenfurt(APA) - Der seit 1998 amtierende Chef der Karntner Landeskrankenanstalten Betriebsgesellschaft
(Kabeg), Franz Sonnberger, ist bis zur Installierung seines Nachfolgers, des Grazer Universitatsprofessors
Dieter Mandl, de facto entmachtet worden. Laut einem Beschluss des Kabeg-Aufsichtsrates darf er keinerlei
relevante Entscheidungen mehr treffen, insbesondere personeller Natur. Mandl gab sich am Freitag bei seiner
Vorstellung durch Landeshauptmann Jérg Haider (B) sehr selbstbewusst.
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"Ich nehme fiir mich in Anspruch, dass es wenige gibt, die sich im 6sterreichischen Gesundheitswesen so gut
auskennen wie ich", meinte der 65-jahrige Leiter des Institutes fiir Wirtschaftspadagogik an der Universitat Graz,
der sich gegen 22 Bewerber um den Posten des Kabeg- Vorstandes durchgesetzt hatte. Mandl, ehemaliger
Aufsichtsrat bei der steirischen Kages und der oberdsterreichischen Gespag, will von Kérnten aus den anderen
Bundeslandern zeigen, "wie der richtige Weg ist".

Es gebe im Gesundheitswesen unglaublich viel finanzielles Potenzial, das derzeit in Kéarnten offenbar nicht
genutzt werde. Gleichzeitig zeigte sich der kinftige Chef der fuinf Kérntner Landesspitdler mit tber 7.000
Mitarbeitern erstaunt tber die Aussage des amtierenden kaufmannischen Klagenfurter LKH-Direktors Herwig
Wetzlinger, wonach im Klagenfurter Spital ein jahrliches Einsparungspotenzial von 20 bis 30 Millionen Euro
vorhanden wadre und sich dadurch der derzeitige LKH-Neubau selbst finanzieren wirde. Mandl forderte
Wetzlinger auf, diesbeziiglich den Nachweis zu erbringen.

Auch seitens des Landeshauptmannes gab es eine Aufforderung, und zwar an Gesundheitslandesrat Wolfgang
Schantl (S): Dieser sei aufgrund der vom Landtag beschlossenen Leistungs- und Angebotsplanung der
Landesspitaler verpflichtet, jahrlich 22 Mio. Euro einzusparen. Bisher sei in diese Richtung aber noch nichts
geschehen. Ins gleiche Horn stieR Kabeg-Aufsichtsratschef Martin Strutz, der Schantl "Saumigkeit" vorwarf.
Strutz teilte auch mit, dass die Kabeg und insbesondere das LKH Klagenfurt jetzt einer Sonderpriifung durch ein
externes Wirtschaftsunternehmen unterzogen wiurden.

Mandl wird seine neue Funktion in etwa drei Wochen antreten, von seinem Job an der Grazer Uni wird er sich
karenzieren lassen. Uber die exakte Hohe seines Salars wurde in der Pressekonferenz trotz wiederholter Fragen
nicht gesprochen. Haider machte allerdings klar, dass der neue Kabeg-Chef monatlich nicht mehr als ein
Landesrat bekommen werde. Sonnberger war mit seinen Gehaltsforderungen gescheitert, sein Vertrag wurde
deshalb nicht mehr verlangert.

(Schluss) awi/feh/hac

APAMED vom 11. 4. 2008
Rubrik: Gesundheit & Politik

LH Haider erteilt Gesundheitsreform des Bundes klare Absage
Utl.: Reformpapier des Bundes schadet Landern - Designierter KABEG-Vorstand Mandl prasentierte seine Ziele

Klagenfurt(OTS) - Im Hotel Salzamt in Klagenfurt nahmen heute, Freitag, Landeshauptmann Jorg Haider,
KABEG-Aufsichtsratsvorsitzender Martin Strutz und der designierte KABEG-Vorstand, Univ. Prof. Dieter
Mandl, zu Fragen des Gesundheitswesens Stellung. Im Mittelpunkt standen dabei die Gesundheitsreform des
Bundes und die Zukunft der Kéarntner Krankenanstalten.

"Die Gesundheitsreform des Bundes ist im Grunde nur ein Aufschub der Reformagenden bis ins Jahre 2012 und
will die Gesundheitspolitik der Lander schwéchen. Wir werden uns mit ihr nicht anfreunden”, erteilte der
Landeshauptmann eine klare Absage. Die Strategie es Bundes sei nicht nachvollziehbar und flr die
Bundeslander untragbar. Im Rahmen der néchsten Landeshauptleutekonferenz werde das Thema ausfiihrlich
behandelt werden, denn die Krankenanstalten dirften damit nicht kaputt gemacht werden, gab Haider bekannt.

In Kéarnten lasse man sich durch das Sozialpartnerpapier die beschlossene Vorgangsweise bei den
Krankenhdusern nicht zunichte machen. Allein im heurigen Jahr werden fur Erneuerungsmafinahmen 188
Millionen Euro aufgewendet. "Eine Regelanderung wird nicht stattfinden”, stellte Haider klar fest. Mit dem
Reformpapier kénnten die Krankenhduser auch nicht saniert werden, vielmehr wiirde man sie kaputt machen.

Das im Jahr 2000/2001 beschlossene Krankenhauskonzept mit Leistungs- und Angebotsplanung werde
durchgezogen. Das jéhrliche Einsparungspotential von 22 Millionen Euro pro Jahr sei einzuhalten. Klare Worte
fand der Landeshautmann auch zu den Strukturen der Krankenkassen. "Sie mussen ihre Strukturen &ndern”,
forderte er. Anstelle von 26 Kassen sollte es kiinftig pro Bundesland nur mehr eine Kasse mit verschiedenen
Leistungsangeboten geben. Das Motto muss nun heilen: Gesundschrumpfen, Zusammenlegen und klare
Kostenrechnungen. Von seiner Seite aus werde er die Karntner Gebietskrankenkasse auffordern,
Sparmalinahmen einzuleiten.
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Strutz gab bekannt, dass der jetzige KABEG-Vorstand Franz Sonnberger noch drei Wochen im Amt sein werde.
Um den neuen Vorstand nicht zu préjudizieren, werden Vorstandsentscheidungen und personelle
Entscheidungen ab nun ausgesetzt. Strutz teilte weiters mit, dass in der gestrigen KABEG-Aufsichtsratssitzung
die Sonderprifung der KABEG ebenso wie eine Prifung des LKH Klagenfurt durch ein externes
Wirtschaftsunternehmen beschlossen wurde. In das neue Organisationskonzept fir das LKH Klagenfurt Neu
musse der neue Vorstand miteinbezogen werden.

Zum Organisationskonzept, das laut Medienberichten 30 Millionen Euro Einsparungen garantiere, nahm auch
Mandl Stellung. "Ich méchte vom kaufmannischen Direktor dafiir den Nachweis haben", sagt er. Er selber freue
sich auf die neue Herausforderung in Kérnten. Kérnten habe groRe Chancen und die Kraft, Wege im
Gesundheitsbereich einzuschlagen, die letztendlich auch in Richtung Gesundung fiihren werden. Das finanzielle
Potential sei vorhanden, es misse nur effizient eingesetzt werden, betonte Mandl.

Laut Mandl bedirfe es im &ffentlichen Gesundheitsbereich dreier Eckpfeiler: "Die Standort- und
Beschéaftigungsgarantie und die Deckelung miissen erhalten bleiben”, sagte er. In der Leistungs- und
Angebotsplanung ist Karnten fir Mandl Vorreiter. Das ausgearbeitete Konzept misse geprift werden und
notfalls sollte solange adaptiert werden, bis diese Zielsetzungen auch erreicht sind. In den Krankenanstalten
selber will Mandl eine Bestandsaufnahme machen. Im Bezug auf die Finanzierung des offentlichen
Gesundheitswesens spricht sich Mandl fur Darlehensfinanzierungen aus.

Ruckfragehinweis: Kérntner Landesregierung, Landespressedienst

APAMED vom 19.05.2008
Rubrik:Krankenhauser, Pflege, Rettung

Sonnberger: Spitalswesen aus tagespolitischem Streit heraushalten

Utl.: Eindringlicher Appell des scheidenden Chefs der Karntner Landeskrankenhéuser an die Politik - 1.500 bei
Abschiedsfest

Klagenfurt (APA) - Der scheidende Chef der Karntner Landeskrankenhduser, Franz Sonnberger, hat wenige
Tage vor seinem Abschied einen eindringlichen Appell an die Politik gerichtet. "Die positiven Kréfte in der
Landespolitik missen alle Anstrengungen unternehmen, um das Spitalswesen aus dem parteipolitischen
Tagesgezank herauszuhalten”, betonte er im Gesprach mit der APA. In der Nacht auf Samstag gab es fir
Sonnberger. der zehn Jahre an der Spitze der Karntner Landeskrankenanstalten Betriebsgesellschaft (KABEG)
gestanden war, ein Abschiedsfest mit rund 1.500 Gésten.

"Die KABEG darf nicht zum Spielball der Parteien werden. Wer hier mit dem Feuer spielt, schadet dem
Gesundheitswesen und der gesamten Bevolkerung" warnte Sonnberger. Voraussetzung fiir die guten Projekte
der vergangenen zehn Jahre sowie fir das Karntner Jahrhundert-Projekt LKH Klagenfurt neu seien die
einstimmigen Beschliisse im KABEG-Aufsichtsrat gewesen. Sonnberger: "Die AulRerstreitstellung der wirklich
wesentlichen Dinge ist der einzige Weg, auf dem auch in einem Kleinen Land wie Kérnten hohe und héchste
Ziele erreicht werden kénnen."

Der KABEG-Verbund mit seinen fiinf Spitélern hat mehr als 7.000 Mitarbeiter und deckt derzeit mehr als 80
Prozent der stationdren und ambulanten Versorgung in Karnten ab. Untersuchungen des
Gesundheitsministeriums beweisen laut Sonnberger, dass die KABEG mit ihren Spitélern dsterreichweit die
geringsten Kostensteigerungen aufweise. Und das, obwohl die KABEG seit vier Jahren trotz der enormen
Kostensteigerungen bei Personal und Sachaufwand mit einem gedeckelten Landeszuschuss auskommen miisse.

Bei einer ganzheitlichen Betrachtung des KABEG-Verbundes wird nach den Worten des scheidenden
Spitalsmanagers klar, dass neben den gesundheitspolitischen auch die volkswirtschaftlichen Aspekte von groRer
Bedeutung seien: "Die Landeskrankenhduser sind die groRten Arbeitgeber in den Regionen. Der
Personalaufwand fir die KABEG-H4&user betrug im Jahr 2007 rund 334 Millionen Euro, das Einkaufsvolumen
der finf LKH uberstieg 154 Millionen Euro. Flr Investitionen in die Landesspitéler standen 146,5 Millionen
Euro zur Verfiigung." Das alles habe Kaufkraft und Steuerrlickfliisse an Bund und Land gebracht. Laut einer
Studie von Univ.-Prof. Hans-Joachim Bodenhofer vom IHS Karnten hatten die Steuern und Abgaben aus dem
laufenden KABEG-Betrieb des Jahres 2006 mehr als 251 Millionen Euro betragen.
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Sonnberger: "Der Kéarntner Krankenhausverbund ist also als unentbehrlicher Wirtschaftsmotor fur Kérnten
anzusehen. Ein ganz wesentlicher Faktor dabei ist das GroRvorhaben LKH Klagenfurt neu, bei dem auch im Jahr
2007 alle gesteckten Ziele erreicht worden sind." Mehr als 80 Prozent der Bauvergaben seien bereits erledigt, der
Landesrechnungshof habe bei keiner einzigen Vergabe Grund fur eine Kritik gefunden."

KABEG-Vorstand und Zentralbetriebsrat der Karntner Landeskrankenhduser hatten Freitagabend im Schloss
Mageregg in Klagenfurt zum ersten Mitarbeiterfest mit rund 1.500 Teilnehmern aus den Landeskrankenh&usern
Klagenfurt, Villach, Wolfsherg, Hermagor und Laas geladen. Die Veranstaltung wurde zu einem sentimentalen
Abschied fur Sonnberger, der, wie er gegentiber der APA versicherte, die Starkung des Verbundgedankens in
seiner Amtszeit immer wieder in den Vordergrund gestellt habe. Sonnberger hat bereits entschieden, wo er
kiinftig beruflich tatig sein wird, wollte dies aber zum jetzigen Zeitpunkt - er scheidet Ende Mai aus der KABEG
aus - noch nicht bekannt geben.

(Schluss) awi/bei

APAMED vom 09.09.2008
Rubrik:Gesundheit & Politik

Haider lasst Kabeg-Vorstand Mandl (iberraschend fallen

Utl.: Landeshauptmann bt scharfe Kritik und schlagt Auflésung des Dienstverhéltnisses vor - SPO fordert
Ablése Mandls durch Kabeg-Aufsichtsrat

Klagenfurt (APA) - Im Streit um den Vorstand der Kérntner Krankenanstaltenbetriebsgesellschaft (Kabeg),
Dieter Mandl, hat es am Dienstag eine liberraschende Wende gegeben. Nachdem SPO und OVP seit Wochen
Mandls Abberufung fordern, hat am Dienstag Landeshauptmann Jérg Haider (B) den von seiner Partei geholten
Spitalsmanager fallen lassen. Mandl halte die VVorgaben beziiglich der vereinbarten Bettenreduktion nicht ein
und wolle die Kostendeckelung aufheben, kritisierte Haider vor Journalisten.

Daher sei es besser, eine "einvernehmliche Ldsung"” zu finden, die Kabeg-Fiihrung sollte interimistisch durch
die dort agierenden Abteilungsvorstande ausgeiibt werden. Zugleich verteidigte Haider aber die von Mandl
verhéangte Suspendierung des kaufmannischen Direktors des LKH Klagenfurt, Herwig Wetzlinger. Diese war der
Ausloser fiir den heftigen politischen Streit um den Kabeg-Vorstand gewesen, der in den vergangenen Wochen
ausgetragen worden war.

Haider will nun Parteiengesprache flihren, wie die Causa bereinigt werden kdnnte. Das Projekt des Neubaus des
Klagenfurter Krankenhauses sei einfach zu wichtig, standiger politischer Streit um die Kabeg wirde dieses
gefahrden, so der Landeshauptmann. Sein konkreter Vorwurf an Mandl: Dieser wolle mit den Primararzten des
LKH {ber eine Erhdhung der Bettenanzahl verhandeln und mache die Politik damit zu "KasperIn".

Nun werde er einmal mit der OVP verhandeln, auch die SPO sei herzlich eingeladen, sagte Haider. Eine
Einladung, die SPO-LHStv. Reinhart Rohr postwendend ablehnte. Er sei grundsétzlich immer zu Gespréichen
bereit, so Rohr nach der Regierungssitzung. Diese sollten jedoch im zustdndigen Gremium geflhrt werden, "und
das ist der Aufsichtsrat”. Dort seien alle Parteien sowie auch die Kabeg und die Betriebsréte vertreten. Die SPO
verlangt nun, dass bei der nachsten Aufsichtsratssitzung am 16. September Mandls Abberufung behandelt und
beschlossen wird.

Der angekiindigte Versuch von SPO und OVP, BZO-Aufsichtsratsvorsitzenden Martin Strutz von seinem Posten
abzuberufen, scheiterte am Dienstag in der Regierung. Haider wies den Akt von Gesundheitslandesrat Peter
Kaiser (S) als unzureichend zuriick und forderte ein Protokoll der Aufsichtsbehdrde und ein Gutachten der
Verfassungsabteilung an. Erst mit diesen Unterlagen kénne das Thema behandelt werden. OVP und SPO werfen
Strutz Parteilichkeit in der Vorsitzfihrung, Vernachldssigung seiner Pflichten als Aufsichtsratschef und
mdgliche Befangenheit vor. Strutz hat diese VVorwirfe stets zuriickgewiesen und bereits eine Klage angekindigt.

(Schluss) mfw/feh/ks

APAMED vom 15.09.2008
Rubrik:Krankenhauser, Pflege, Rettung

-127 -



Anhang

Amtszeit von Kabeg-Vorstand Mandl kénnte Dienstag zu Ende sein

Utl.: Aufsichtsrat berdt am Nachmittag tber Ablose des seit Juni amtierenden Chefs der Krankenanstalten-
Betriebsgesellschaft

Klagenfurt (APA) - Seit etwas mehr als drei Monaten ist Dieter Mandl Vorstand der Karntner Krankenanstalten-
Betriebsgesellschaft (Kabeg). Am (morgigen) Dienstag konnte die Ara des Grazer Universitétsprofessors auch
schon wieder zu Ende sein. Am Nachmittag berédt der Kabeg-Aufsichtsrat iiber Mandls Abberufung. SPO und
OVP fordern diesen Schritt seit Monaten, vergangene Woche lieB auch BZO-Landeshauptmann Jorg Haider den
von seiner Partei installierten Manager fallen.

Rot und Schwarz standen Mandl von Anfang an kritisch gegentber. Mit der Uberraschenden Suspendierung der
kaufménnischen und medizinischen Direktoren des LKH Klagenfurt und der ebenso uberraschenden
Rehabilitierung des medizinischen Leiters wenige Wochen spéter lieferte der Kabeg-Vorstand seinen Gegnern
dann auch genug Munition, um aus allen Rohren gegen ihn zu schieBen. Dem kaufmannischen Direktor Herwig
Wetzlinger warf er strafrechtlich relevante Verfehlungen vor, Beweise flr die Anschuldigungen blieben bis dato
aus. Wetzlinger reagierte mit Klage, die erste Tagsatzung war flir Montag angesetzt.

Haider begriindete seinen Meinungsschwenk in der vergangenen Woche damit, dass Mandl die VVorgaben der
Politik beziiglich Kostendeckelung und Bettenreduzierung nicht einhalte und die Politik damit zu "KasperIn"
mache. Am Sonntag gab es ein Gesprach zwischen Haider und Mandl, auch AR-Vorsitzender Martin Strutz (B)
nahm daran teil. Mandl gab sich im Vorfeld Uberzeugt, Haider von seiner Sicht der Dinge Uberzeugen zu
kénnen. Das Gespréch ergab aber "keine Veranderung der Standpunkte"”, wie Haider-Sprecher Stefan Petzner am
Montag auf APA-Anfrage erklarte.

Mandl hat einen Funfjahresvertrag, sollte dieser ausgezahlt werden missen, macht dies rund eine Million Euro
aus. Der Kabeg-Chef hat bereits angekiindigt, eine eventuelle Kiindigung des Vertrags vor dem Arbeitsgericht
bek&dmpfen zu wollen. Freiwillig rdume er sicherlich nicht das Feld, lieB er via Aussendung wissen. In seinen
Beruf an die Universitat Graz kann er jedenfalls nicht zuriickkehren, er emeritiert im Oktober wegen Erreichens
der Altersgrenze.

(Schluss) mfw/feh/mk

APAMED vom 16.09.2008
Rubrik:Gesundheit & Politik

SPO Karnten verlangt fristlose Entlassung Mandl}s

Utl.: Aufgrund zuletzt getétigter Aussagen ist Gefahr in Verzug und Mandl keinen Tag langer tragbar fir
Kaérntner Gesundheitswesen.

Klagenfurt (OTS) - Die SPO-Fraktion in der KABEG wird in der morgigen Aufsichtsratssitzung geschlossen
und inklusive Betriebsrat einen eigenen Tagesordnungspunkt "Gefahr in Verzug - fristlose Entlassung von
Vorstand Dieter Mandl" einbringen. Das geben SPO-Landesparteivorsitzender LHStv. Reinhart Rohr,
Gesundheits- und Krankenanstaltenreferent LR Peter Kaiser, Soziallandesrdtin Nicole Cernic und die
Krankenhausbetriebsrate heute, Montag, bekannt.

"Jetzt muss endgultig mit dem Mandl-Spuk Schluss sein! Professor Mandl muss sofort aus dem Verkehr gezogen
werden und darf keinen Tag langer im Kérntner Gesundheitswesen fuhrwerken™, so Reinhart Rohr. Der
Vorsitzende der SPO Karnten begriindet die Forderung mit aktuellen Aussagen Mandl}s in der heutigen
Ausgabe der Zeitung OSTERREICH, wonach im LKH Neu aufgrund von Einsparungen im personellen wie im
technischen Bereich Menschen sterben miissten, bevor sie einen OP-Termin erhalten.

"Solche Aussagen, die Mandl gegen besseres Wissen tétigt, nur um seinen Kopf doch noch aus der Schlinge zu
ziehen, sind ein Wahnsinn und verangstigen die Karntner Bevolkerung noch mehr", so Gesundheits-und
Krankenanstaltenreferent LR Peter Kaiser. Die morgige Aufsichtsratssitzung werde damit auch zu einer
Nagelprobe fiir die BZO-Truppe: "Ich warne das BZO davor, mit irgendwelchen Tricks die von ihnen
ermoglichte Mandl-Ara weiter zu verlangern!", schlieRt Kaiser.
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Ruckfragehinweis:
Pressestelle der SPO-Karnten

APAMED vom 16.09.2008
Rubrik:Gesundheit & Politik

Tauschitz: Mandl sofort fristlos entlassen
Utl.: Kabeg-Aufsichtsratssitzung: Morgen Entlassung beschlieen. Keine Abfertigung fiir Mandl.

Klagenfurt (OTS) - "Mit dem heutigen Interview in einer Osterreichischen Tageszeitung liefert Mandl den
traurigen Schlusspunkt in der Causa Kabeg. Mandl betreibt Ubelste Panikmache und stellt haltlose
Behauptungen auf", so VP-Clubobmann Tauschitz.

Mandl fantasiere, dass Patienten wegen langer OP-Wartelisten sterben wiirden. Zitat Mandl: "Einige
(Anmerkung: Patienten) werden schon vor dem Termin sterben." Mit dieser vollig aus der Luft gegriffenen
Behauptung spiele Mandl verantwortungslos mit den Angsten der Menschen. Tauschitz: "Wenn ein Manager im
Gesundheitswesen prognostiziert, dass in seinem Verantwortungsbereich Menschen sterben werden, dann hat er
dort absolut nichts verloren.”" Der scheidende Kabeg-Direktor wolle nur noch einmal fiir Wirbel sorgen und von
seinem eigenen Unvermdgen ablenken. Dafiir sei Mandl auch der Griff in die tiefste Schublade nicht zu peinlich.
Skrupellos versuche er Furcht zu verbreiten und die Patientinnen und Patienten einzuschiichtern.

"Mandl hat in der Kabeg schon genug Schaden und Kosten verursacht. In der morgigen Aufsichtsratssitzung
muss beschlossen werden, dass Mandl fristlos und ohne Abschlagszahlungen endlich das Feld rdumen soll.”,
fordert Tauschitz und hélt abschlieBend fest: "Mandl kann eher mit einer Schadenersatzklage gegen ihn als mit
einer Abfertigungszahlung fiir ihn rechnen”.

Ruckfragehinweis: Karntner Volkspartei

APAMED vom 17.09.2008
Rubrik:Gesundheit & Politik

Mandl als Kabeg-Vorstand vom Aufsichtsrat abberufen
Utl.: SPO und OVP beschlossen auch Vertragsauflosung - BZO dagegen

Klagenfurt (APA) - Dieter Mandl ist am Dienstag vom Aufsichtsrat der Karntner Krankenanstalten-
Betriebsgesellschaft (Kabeg) von seinem Posten als Kabeg-Vorstand abberufen worden. Das beschlossen die
Aufsichtsratsmitglieder von SPO und OVP, das BZO stimmte dagegen. Rot und Schwarz beschlossen auch die
sofortige Auflosung des Vertrages, ob Mandl dagegen rechtliche Schritte unternehmen wird, stand noch nicht
fest, Mandl war zu keiner Stellungnahme bereit.

Mandl war von der orangen Fraktion im Aufsichtsrat bestellt worden, nachdem er urspriinglich gar nicht in der
vom Head-Hunter-Biiro vorgenommenen Endauswahl gewesen war. Laut Medienberichten hatte BZO-
Generalsekretar und Aufsichtsrats-Vorsitzender Martin Strutz die Einbeziehung des 65-Jahrigen verlangt. Die
SPO-Vertreter im Aufsichtsgremium hatten gegen seine Bestellung gestimmt, die OVP hatte die Sitzung
verlassen, wodurch es einen Stimmengleichstand gab. Strutz machte von seinem Dirimierungsrecht Gebrauch,
womit Mandl einen Fiinfjahresvertrag in der Tasche hatte.

Nur wenige Wochen nach seinem Amtsantritt sorgte Mandl mit der Suspendierung des kaufménnischen
Direktors des LKH Klagenfurt, Herwig Wetzlinger, fir Aufsehen. Er habe UnregelmaRigkeiten festgestellt, die
geklart werden miussten, begriindete Mandl seinen Schritt. Wenig spéter sprach er auch von strafrechtlich
relevanten Verfehlungen Wetzlingers. Auch der medizinische Direktor Thomas Koperna geriet ins Visier des
Kabeg-Chefs, er wurde ebenfalls dienstfreigestellt, arrangierte sich aber mit Mandl und wurde von diesem
rehabilitiert.

Der Schwenk des BZO, das Mandl bis vergangenen Dienstag die Treue gehalten hatte, wurde von Haider mit
Missachtung der Vorgaben beim Neubau des LKH in Klagenfurt begrindet. Mandl habe die finanzielle
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Deckelung in Frage gestellt und mit den Primaréarzten ber eine Erhéhung der vorgesehenen Bettenzahl
verhandelt. Am Montag sorgte dann noch ein Interview Mandls fir Empd&rung, in dem er davon sprach, dass
durch die Verringerung der Zahl der Operationsséle im LKH Patienten vor dem OP-Termin sterben wiirden.

(Schluss) mfw/has

APAMED vom 17.09.2008
Rubrik:Krankenhauser, Pflege, Rettung

Mandl als Kabeg-Vorstand 2 - Strutz sieht "politische Griinde"
Utl.: Fur Rot und Schwarz Entscheidung "im Sinne der Patienten und LKH-Bediensteten

Klagenfurt (APA) - Fur den Kabeg-Aufsichtsratsvorsitzenden Martin Strutz (B) ist die Entscheidung, Dieter
Mandl als Vorstand der Krankenanstalten-Betriebsgesellschaft abzuberufen, politisch motiviert. "Das hat
parteipolitische Griinde, die SPO will das Krankenhaus wieder einfarben”, sagte er in einer ersten Reaktion nach
der Aufsichtsratssitzung am Dienstagabend. Rot und Schwarz sehen die Entscheidung "im Sinne der Patienten
und LKH-Bediensteten" als die einzig richtige.

Strutz begriindete das Nein seiner Fraktion zum Antrag auf Abberufung Mandls damit, dass er eine
einvernehmliche Losung des Dienstverhéltnisses vorgezogen héatte. Dass Mandl eine solche bis zur Sitzung
kategorisch ausgeschlossen hatte, ist fur ihn kein Argument: "Ich bin davon (berzeugt, dass wir die
Verhandlungen mit ihm erfolgreich abgeschlossen hétten.” Seiner Ansicht nach wird die sofortige Auflésung des
Dienstverhéltnisses unter dem Strich mehr Geld kosten als eine einvernehmliche Lésung.

Gesundheitslandesrat Peter Kaiser (S) erklarte, Mandl sei einfach nicht mehr tragbar gewesen. Abgesehen von
dem "Chaos", das er mit seiner "Schreckensherrschaft" im LKH erzeugt habe, hatte er zuletzt in Interviews
behauptet, dass durch die Neuorganisation im Krankenhaus Patienten noch vor ihrem Operationstermin sterben
wirden. Mandl habe sich vom politisch missbrauchen lassen, um Unruhe im Gesundheitswesen zu stiften,
erklérte Kaiser.

Auch die OVP hatte sich schon vor der Sitzung fiir eine fristlose Entlassung Mandls ausgesprochen und zeigte
sich entsprechend zufrieden mit dem Ergebnis der Sitzung. Mandl habe im Kéarntner Gesundheitswesen genug
Schaden angerichtet, so Klubobmann Stephan Tauschitz. Und ein Manager im Gesundheitswesen, der
prognostiziere, dass in seinem Verantwortungsbereich Menschen sterben wirden, habe dort "absolut nichts
verloren."

Der Landessprecher der Griinen, Rolf Holub (bte in einer Reaktion scharfe Kritik an der VVorgangsweise aller
drei Regierungsparteien. "Dieser Fall ist das beste schlechte Beispiel dafur, was geschieht, wenn nicht die
Vernunft, sondern die Parteipolitik das Sagen hat", meinte der Abgeordnete gegeniiber der APA.

Nun muss der Posten des Kabeg-Vorstandes nach nicht einmal vier Monaten Amtszeit Mandls neu
ausgeschrieben werden. Strutz erklérte, er wolle sich nicht auf einen Termin festlegen, dies werde im
Einvernehmen mit den anderen Parteien festgelegt werden. Nun mussten Parteiinteressen hintangestellt werden,
forderte der BZO-Politiker. Bis ein neuer Vorstand gefunden ist, fiihren die beiden Stellvertreter in der Kabeg
die Geschéfte.

(Schluss) mfw/has

APAMED vom 07.10.2008
Rubrik:Krankenhauser, Pflege, Rettung

Kabeg-Aufsichtsratschef Strutz zieht sich aus Kontrollgremium zuriick

Utl.: Um Abwahl durch Regierung zu vermeiden - BZO nominierte Kurt Scheuch fiir Aufsichtsrat - Vorsitz noch
offen
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Klagenfurt (APA) - Um einer drohenden Abwahl in einer Sitzung der Landesregierung zu entgehen, hat BZO-
Generalsekretar Martin  Strutz am Dienstag sein Amt als Aufsichtsratsvorsitzender der Kérntner
Krankenanstalten-Betriebsgesellschaft Kabeg zurlickgelegt und verlasst auch den Aufsichtsrat. Als neues AR-
Mitglied wurde von den Orangen BZO-Klubchef Kurt Scheuch nominiert. Ein neuer Aufsichtsratsvorsitzender
soll bei den néchsten Sitzung bestimmt werden.

Erst Mitte September war der umstrittene Kabeg-Vorstand Dieter Mandl von seinem Posten abberufen worden.
Sowohl SPO als auch OVP hatten aber auch die Abberufung von Strutz gefordert. Dessen Abwahl hétte in der
Regierungssitzung am Dienstag erfolgen sollen. Noch vor einer Abstimmung wurde jedoch ein Schreiben
vorgelegt, in dem Strutz den Verzicht auf seine Amter bekanntgab.

OVP-Chef Josef Martinz kiindigte an, auf einen der beiden Sitze seiner Partei im Aufsichtsrat verzichten zu
wollen, wenn dafiir ein "unabhéngiger Experte" als Aufsichtsratschef installiert werde. Wer dieser Fachmann
sein soll, blieb vorerst aber sein Geheimnis. Fiir SPO-Chef Reinhart Rohr ist ein Experte "vorstellbar". Weniger
Freude mit dem Vorschlag hatte Landeshauptmann Jorg Haider (B), fir den alle im Aufsichtsrat ein Experten
seien. "Jeder, der von einer Partei entsandt ist, ist nicht automatisch eine Dumpfbacke", meinte der BZO-
Politiker.

(Schluss) feh/mfw/has

APAMED vom 07.11.2008
Rubrik:Krankenhauser, Pflege, Rettung

LKH Klagenfurt: Stellvertretende Direktorin rehabilitiert
Utl.: Kabeg-Geschéftsfiihrung: Verdachtsmomente gegen Scharm-Groicher unbegriindet

Klagenfurt (APA) - Die seit Juli 2008 dienstfrei gestellte stellvertretende kaufménnische Direktorin des LKH
Klagenfurt, Claudia Scharm-Groicher, ist am Donnerstag von der Geschaftsfihrung der Karntner
Krankenanstalten Betriebsgesellschaft (Kabeg) voll rehabilitiert worden. Scharm-Groicher war unter der Ara des
Kurzzeitvorstandes Dieter Mandl in Misskredit geraten. Sie will jetzt mit ihrer Riickkehr in ihre Funktion bis zur
Rehabilitierung ihres derzeit noch suspendierten VVorgesetzten, Herwig Wetzlinger, warten.

Scharm-Groicher war am 28. Juli von Mandl wegen Vertrauensverlustes suspendiert worden. Einer der
Vorwirfe lautete, sie hatte eine VVorgesetzte daran gehindert, ihr Biro zu betreten. Ihre Suspendierung dauerte
allerdings nur einen Tag, als Abteilungsleiterin konnte sie weiterarbeiten.

Die neuen Kabeg-Chefs Dieter Errath und Johann Marhl rehabilitierten Scharm Groicher in einer Aussendung
voll und rickwirkend. Alle Verdachtsmomente hétten sich als unbegriindet erwiesen.

(Schluss) feh/pm

APAMED vom 03.12.2008
Rubrik:Krankenhauser, Pflege, Rettung

Suspendierter kaufménnischer Chef des LKH Klagenfurt wiedereingesetzt

Utl.: Kabeg-Chefs: "Wetzlinger genielt unser Vertrauen" - Keine Pflichtverletzung, die Abberufung
rechtfertigen wiirde

Klagenfurt (APA) - Der seit Juli dieses Jahres vom Dienst suspendierte kaufmannische Direktor des LKH
Klagenfurt, Herwig Wetzlinger, ist am Dienstag wiedereingesetzt worden. Es lagen keine Pflichtverletzungen
vor, die eine Abberufung und Entlassung rechtfertigen wiirden, teilte die Krankenanstalten-Betriebsgesellschaft
(Kabeg) am Mittwoch in einer Aussendung mit. Wetzlinger war vom Kurzzeit-Vorstand, Dieter Mandl, vom
Dienst freigestellt worden, Mandl hatte ihm Untreue und weitere "schwere Verfehlungen™ vorgeworfen.
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"Herr Wetzlinger geniefit unser Vertrauen", hiell es seitens der Kabeg. Man habe anhand der vorliegenden
Berichte und Unterlagen alle Verdachtsmomente "griindlich geprift”. In der Beurteilung der Sachlage stimme
man "mit der Mehrheit der Eigentimervertreter des Landes Kérnten im Aufsichtsrat iberein”, erklarten die
neuen Kabeg-Chefs Dieter Errath und Johann Marhl.

Die im Zuge der Prifung durch den Landesrechnungshof und der Sonderpriifung des Kabeg-Aufsichtsrates
erteilten Empfehlungen in Richtung verstérkter Kontrolle und Zustimmungsvorbehalte wiirden beachtet und
gemeinsam mit dem Aufsichtsrat des LKH und dem Direktorium umgesetzt, kiindigten Errath und Marhl an.

(Schluss) APA

APAMED vom 04.12.2008
Rubrik:Gesundheit & Politik

Karntner Krankenanstalten: OVP will Comeback von Vorstand Sonnberger
Utl.: Im Friihjahr als Kabeg-Chef ausgeschieden - SPO und BZO zuriickhaltend

Klagenfurt (APA) - Einen Tag, nachdem der ein halbes Jahr lang suspendierte kaufmannische Direktor des LKH
Klagenfurt, Herwig Wetzlinger, wiedereingesetzt wurde, hat die Kéarntner OVP mit einem Uberraschenden
Vorschlag aufhorchen lassen: Demnach soll der im Fruhjahr als Vorstand der Kérntner Krankenanstalten
Betriebsgesellschaft (Kabeg) ausgeschiedene Franz Sonnberger wieder in seine Funktion zurlickkehren. Es gelte
"nach monatelangen Querelen" wieder Stabilitat zu finden, sagte OVP-Chef Josef Martinz am Donnerstag vor
Journalisten.

Im "Gesundheits-Paradeunternehmen" Kéarntens herrsche nach der Ara von Kurzzeit-Vorstand Dieter Mandl
Verunsicherung vor. "Da ist ein Wirrwarr hineingekommen, das wir uns nicht leisten kénnen”, sagte OVP-
Klubchef Stephan Tauschitz. Sonnbergers rasche Ruckkehr sei zur Abwicklung des in Bau befindlichen
Projektes "LKH-Neu" in Klagenfurt unabdingbar. Als mdglicher Dienstbeginn wurde der 1. Janner 2009
genannt.

Sonnberger selbst zeigte sich einem Comeback gegeniiber nicht abgeneigt. "Wenn ich politischen Konsens orte,
kann ich mir vorstellen das Projekt weiterzufiihren”, sagte er in einem ORF-Radiointerview. Nach seinem
Ausscheiden aus der Kabeg wechselte Sonnberger in die Dienste des Waffenindustriellen Gaston Glock.

Zuriickhaltend auf den VorstoR der OVP reagierte die SPO. Es liege ein einstimmiger Aufsichtsratsbeschuss
beziiglich eines Ausschreibungsverfahrens fur einen neuen Kabeg-Vorstand vor, erkldrte Gesundheitslandesrat
Peter Kaiser gegeniiber der APA. "Die Kabeg ist funktionsfahig, wir brauchen keine Hektik", meinte Kaiser.

Eine dhnliche Reaktion kam auch vonseiten des BZO. "Ich halte es fiir unklug, iiberhastet zu entscheiden", sagte
Landesparteichef Uwe Scheuch. Fiir die Ausschreibung des Vorstandspostens sei der Aufsichtsrat zustandig,
"und dort werden wir das diskutieren”, kiindigte der BZO-Politiker an.

(Schluss) feh/fka/bei
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Zusammenfassung

In dieser Diplomarbeit wird die Krankenanstaltenfinanzierung in Osterreich analysiert und die
Finanzstrome auf Bundes- wie auf Bundesléanderebene dargestellt.

Ausgehend von den Gesundheitsausgaben, die Uber die Zeit und im internationalen Kontext
betrachtet werden, wird der stationdre Sektor als der wesentliche Bereich fur die
Ausgabensteigerungen im osterreichischen Gesundheitssystem identifiziert.

Fur eine 6konomische Analyse werden darauf aufbauend die wesentlichen Besonderheiten im
Markt fur Gesundheitsleistungen beschrieben und die Gesundheitsfinanzierung mit den drei
Teilfunktionen Revenue Collection, Pooling und Purchasing im osterreichischen Kontext
diskutiert. Im Bereich des Purchasing ist insbesondere das dsterreichische Modell eines DRG-
Systems, das leistungsorientierte Krankenanstaltenfinanzierungssystem (LKF) wichtig. Die
Anreize des LKF-Systems unterscheiden sich allerdings von den DRG-Systemen in anderen
Landern und weitere Analysen des Verhaltens der Bundeslander als Anbieter und Nachfrager
von stationdren Leistungen scheinen notwendig.

Diese Arbeit leistet einen Beitrag fur hohere Transparenz des Systems der
Krankenanstaltenfinanzierung, wobei die Mittel nach Mindestmittel, die in den
Finanzausgleichsverhandlungen zwischen Bund und Landern verhandelt werden und nach
weiteren Landesmittel, die durch landesspezifische Gesetze und Richtlinien vergeben werden.
Wahrend die Regelung der Mindestmittel unnétig kompliziert und nicht logisch begriindet ist,
die Verteilung der Mittel allerdings relativ homogen ist, zeigt sich bei den weiteren
Landesmittel eine starke Differenzierung zwischen den Bundeslandern.

Die Analyse der weiteren Landesmittel passiert auf Grundlage der Rechnungsabschlisse,
wobei das Verbuchen der Gesundheitsausgaben in einigen Bundesldndern relativ kreativ
geschieht.

Es ist ein Anteil der Gesundheitsausgaben zwischen den Bundeslandern zwischen 14,49
Prozent (Wien) und 3,77 Prozent (Burgenland) der Gesamtausgaben bzw. zwischen 887 Euro
pro Person in Wien und 226 Euro pro Person im Burgenland feststellbar.

Eine an Bedeutung gewinnende Schwierigkeit betrifft die formal ausgegliederten
Krankenanstaltenbetriebsgesellschaften, die Kredite aufnehmen kénnen und Bilanzverluste
erwirtschaften kdnnen und das in der Regel auch tun.

AbschlieRend werden die aus der Analyse gewonnenen Erkenntnisse im theoretischen
Kontext diskutiert und notwendige Reformen fir eine bessere Krankenanstaltenfinanzierung
aufgezeigt.
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Abstract

This thesis analyses hospital financing in Austria and abridges cash flow time lines at a
national and federal level.

Based on health expenditure considered over time and in an international context the
stationary sector is identified as an essential component for a rise in expenses in the austrian
health care system.

Going from there | characterize the fundamental aspects of the market for health care and
discuss health care financing using the three sub-functions revenue collection, pooling and
purchasing in an Austrian context.

In the area of purchasing, the Austrian model of the DRG-system, the leistungsorientierte
Krankenanstaltenfinanzierungssystem (LKF), is of particular importance.

However the incentives of the LKF-system differ from the DRG-systems in other countries
and further analyses of the conduct of the federal states as provider and consumer of
stationary services appear to be necessary.

This paper contributes to a higher system transparency of health care financing by dividing
financial resources in minimum resources (Mindestmittel), which are negotiated in a finance
compensation agreement, and other federal resources (Weitere Landesmittel), that are
assigned by federal-specific laws and regulations.

Even though the regulation for Mindestmittel is unnecessary complicated and not logically
reasoned, the dissemination of the Mindestmittel is relatively homogeneous, while the
allocation of the Weitere Landesmittel shows a strong differentiation between federal states.
The analysis of the other federal resources is based on the closings of accounts, in which the
recording of health care expenditure is done comparatively imaginative.

| find health care expenditures as part of the total expenditure from 14.49 percent in Vienna to
3.77 percent in Burgenland respectively 887 Euro per person in Vienna to only 226 Euro per
person in Burgenland.

A challenge that is gaining importance are outsourced hospital companies, that can take out
loans and may, and usually do, generate deficit net losses.

In conclusion consolidated findings are discussed in a theoretical context and necessary
reforms for an exceeding health care financing are presented.
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