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1. Gesundheitsausgaben
in Osterreich

1.1. Finanzierbarkeit des Gesundheitssystems

Die Ausgaben flr Gesundheit wachsen stetig an. Die Grinde dafir liegen einer-
seits im steigenden Durchschnittsalter der Bevolkerung, aber auch an den ver-
mehrten technischen und medikamentosen Maoglichkeiten der Medizin. Diese
Kostenentwicklung wird haufig kritisiert und als problematische Kostenexplosion
bezeichnet. Gesundheitsdkonomen sehen dies jedoch etwas relativierter. Einer-
seits werden haufig die nominellen Kosten des Gesundheitswesens herangezo-
gen, um die Dramatik der Situation darzustellen. Und in dieser Form der Darstel-
lung wirkt die Gesundheitskostenentwicklung tatsachlich bedrohlich, denn das
Gesundheitssystem kostete uns 1990 noch rd. 11,5 Mrd. Euro und 2011 bereits
rd. 32,4 Mrd. Euro." In den letzten 20 Jahren haben sich also die nominellen Kos-
ten flr Gesundheit um ca. 182,3 % erhoht, also beinahe verdreifacht. Bei dieser
Kalkulation wird allerdings Ubersehen, dass es seither auch eine Inflation gab. Will
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Abbildung 1: Steigerung der Gesundheitsausgaben zwischen 1990 - 2011 in Osterreich

1 Statistik Austria (2013a).
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man Kosten Uber einen Zeitverlauf miteinander vergleichen, so muss man unbe-
dingt mit inflationsbereinigten (realen) Zahlen rechnen. In realen Werten gab es
seit 1990 eine Steigerung der Gesundheitskosten von rd. 80 %.% Diese Steigerung
ist zwar immer noch gewaltig, jedoch schon um einiges weniger erschreckend.
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Abbildundung 2: Gesundheitsausgaben in % BIP 2010’

Diese Zahlen reichen aber noch immer nicht aus, um beurteilen zu kdnnen, ob
wir uns unser Gesundheitssystem noch leisten kdnnen, denn wir sind seit 1990
auch immer reicher geworden. Warum also nicht auch mehr Geld in Gesundheit
investieren? Der Reichtum einer Volkswirtschaft lasst sich am Bruttoinlandspro-
dukt ablesen, welches zwischen 1990 und 2011 real um rd. 40 % gestiegen ist.
1990 wurden 8,4 % des BIPs fir Gesundheit ausgegeben, 2011 waren es 10,8 %
des BIPs. Wir gaben 2011 also 2,4 % des BIPs mehr fur Gesundheit aus als noch
1990. Die Ausgaben sind also auch relativ zu unserem Reichtum angestiegen —
aber aus diesem Blickwinkel sieht es nicht mehr nach einer Kostenexplosion aus.

Der EU-27-Vergleich aus dem Jahr 2010 zeigt, dass Osterreich einen vergleichs-
weise grofieren Teil seines BIPs flir Gesundheit ausgibt (11 %) als der Durchschnitt
der EU-15 Lander (10,6 %). Lediglich die Niederlande, Frankreich, Deutschland,
die Schweiz, Danemark und Portugal geben einen groReren Teil ihres Einkom-
mens fir Gesundheit aus als wir.

Aber das muss noch nicht heiRen, dass die Osterreicher zu viel fir Gesundheit
ausgeben, denn die Wertigkeiten fir Gesundheit kdnnen von Land zu Land diver-
gieren. Es kann durchaus gerechtfertigt sein, dass Osterreich einen so hohen Teil
seines Einkommens fir Gesundheit ausgibt, wenn die Mittel effizient eingesetzt

2 Der VPI 1986 hat sich It. Wertsicherungsrechner der Statistik Austria ( http://www.statistik.at/
Indexrechner/ ) zwischen 1990 und 2011 um 57,1% verandert.
3 WHO: Health for all database (HFA-DB) in Juli 2013
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werden und sie die tatsachliche Nachfrage nach Gesundheitsleistungen wider-
spiegeln. Auch sind hohere Ausgaben allein noch kein Beweis flir ein ineffizien-
tes System, sondern kénnen auch auf quantitative oder qualitative Unterschiede
bei den Leistungen hinweisen. Um die Effizienz eines Gesundheitssystems zu
bewerten, braucht es daher viel mehr als nur eine Betrachtung der Kostenseite.

Die hohen Ausgaben flr Gesundheit und die Wachstumsraten dieser Kosten ge-
ben dennoch immer wieder Anlass zur Besorgnis (ber die zukiinftige Finanzier-
barkeit unseres Gesundheitssystems. Die Gesundheitsausgaben wachsen star-
ker als das Bruttoinlandsprodukt und das kann nicht lange gut gehen, oder? Ganz
so dramatisch ist die Lage nicht. Denn das BIP wachst von einem bei weitem
hoheren Niveau aus als die Gesundheitskosten. Im Jahre 2011 betrug das BIP
rund 300,7 Mrd. Euro. Die Gesundheitsausgaben (6ffentliche und private) mach-
ten 2011 etwa 32,4 Mrd. Euro aus.

Fir Deutschland wurde berechnet, wie lange die wachsenden Gesundheitskos-
ten noch finanzierbar sind (Ausgangsjahr 2001)4. Die Grenze der Finanzierbarkeit
ist laut den Autoren dann erreicht, wenn die zusatzlichen Gesundheitsausgaben
das zusétzliche volkswirtschaftliche Einkommen eines Jahres Ubersteigen, da erst
dann der Konsum nicht gesundheitsbezogener Guter, auf Grund der Ausgaben
fir Gesundheitsglter, eingeschrankt werden muss. In drei verschiedenen Sze-
narien ergeben sich dabei Ergebnisse, die zwischen den Jahren 2036 und 2070
liegen. Im Basisszenario, in dem eine Trendfortschreibung vorgenommen wurde,
ergibt sich eine Finanzierbarkeit Uber das Jahr 2050 hinaus. Die Autoren raumen
jedoch ein, dass die tatsachliche Grenze weit nach diesem Jahr liegen konnte,
da samtliche positiven Wechselwirkungen zwischen Gesundheitsausgaben und
Wirtschaftswachstum ignoriert wurden. Festgestellt wurde auRerdem, dass die
Dauer der Finanzierbarkeit der Gesundheitsausgaben stark vom BIP-Wachstum
und der Differenz zum Wachstum der Gesundheitsausgaben abhangt.

An dieser Stelle soll eine ahnliche Berechnung fiir Osterreich angestellt werden.
Wie bei Schlander wird mit Zahlen pro Einwohner gerechnet, da so das Bevélke-
rungswachstum mit berticksichtigt wird. Pro Einwohner betrug dieses bereinigte
BIP® im Jahr 2011 in Osterreich 30.023 Euro. Die Gesundheitsausgaben pro Ein-
wohner betrugen 3.863 Euro. Das restliche verfligbare Einkommen (€ 26.160)
konnte jeder Einwohner 2011 flir nicht gesundheitsbezogene Guter verwenden.
In den Jahren 1990 bis 2011 ist das bereinigte BIP pro Einwohner im Durchschnitt
um real 1,1 % und die Gesundheitsausgaben pro Einwohner um real 2,4 % pro

4 Schlander (2004).

5 Das um die Abschreibungen bereinigte BIP stellt das verfigbare Einkommen dar. Wie bei
Schlander wurden die Produktions- und Importabgaben abzliglich der Subventionen nicht vom
BIP abgezogen, da hier politischer Spielraum gegeben ist.
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Jahr gestiegen. Daraus ergibt sich eine Wachstumslicke von 1,3 %. Diese Werte
werden in den folgenden Berechnungen flr das Basisszenario verwendet. Die
Dauer der Finanzierbarkeit des Gesundheitssystems in Jahren ergibt sich aus fol-
gender Formel:®

ln(GA() * gGA) — ln(bBIP() * gBIP) "

|
ln(l + gBIP) - ln(l + GGA)

Im Basisszenario , Fortschreibung” lasst sich daraus eine Finanzierbarkeit der Ge-
sundheitsausgaben von weiteren 100 Jahren (ab 2011) errechnen. Die Wachs-
tumsraten zwischen 1990 und 2011 lassen sich also bis ins Jahr 2111 fortschrei-
ben, ohne dass die Osterreicher ihren Konsum aufgrund der Kosten fir Gesund-
heit einschranken missen. Die folgende Tabelle zeigt fir verschiedene Wachs-
tumsszenarien, wie viele Jahre unser Gesundheitssystem ab 2011 noch finanziert
werden kann. Auch bei diesen Berechnungen gilt, dass positive Wechselwirkun-
gen zwischen Einkommen und Gesundheit nicht mitberiicksichtigt wurden und
die Finanzierbarkeit tatsdchlich noch langer sichergestellt sein konnte.

6  Herleitung und Umformung der Formel siehe Schlander (2004), S. 12f.
bBIB, = um die Abschreibungen bereinigtes BIP pro Kopf; GA, = Gesundheitsausgaben pro Kopf;
9y = reale Wachstumsrate des BIPs; g, = reale Wachstumsrate der Gesundheitsausgaben
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Tabelle 1: Dauer der Finanzierbarkeit der Gesundheitsausgaben in Jahren nach dem Jahr 2011

Die Tabelle zeigt auch, dass die Dauer der Finanzierbarkeit der wachsenden Ge-
sundheitsausgaben stark vom Wachstum des Bruttoinlandsprodukts abhangig ist.
Wachst das BIP auf einem sehr niedrigem Niveau von nur 0,5 %, so ist bereits
nach 27 Jahren (nach 2011) die Grenze der Finanzierbarkeit erreicht, wachst das
BIP hingegen auf einem sehr hohen Niveau von 2 %, so erreichen wir diese Gren-
ze erst nach 478 Jahren (bei gGA = 2,4 %). Fast ebenso stark ist der Einfluss des
Wachstums der Gesundheitsausgaben. Wachsen diese (bei gBIP = 1,1 %) ledig-
lichum 1,5 %, so ist die Grenze der Finanzierbarkeit erst nach 442 Jahren erreicht,
wachsen diese aber stark an (4 %), so konnen wir uns unser Gesundheitssystem
nur noch 28 Jahre leisten. Schlander nahm flr seine Szenarien Wachstumsli-
cken zwischen 1 % und 2 % an. Das bedeutet, dass sich in den Berechnungen
fir Osterreich bei einem niedrigen BIP-Wachstum (0,5 %) eine Finanzierbarkeit
zwischen 97 und 23 Jahren ergeben wiirde und unserem Gesundheitssystem bei
einem hohen BIP-Wachstum (2 %) eine Finanzierbarkeit von weiteren 71 bis 170
Jahren prognostiziert werden konnte.
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Diese Zahlen belegen zwar, dass die Prognose von einer Finanzierbarkeit des Ge-
sundheitssystems bis ins Jahr 2111 (Basisszenario ,Fortschreibung”) sehr stark
von den Wachstumsraten abhéngig ist, jedoch zeigen sie auch, dass — wie auch
Schlander argumentiert — die Finanzierung des Gesundheitssystems weniger eine
Frage des Kénnens als des Wollens ist. Die Finanzierungsbereitschaft wird aber
auch vor allem davon abhangen, welcher Gegenwert der Bevolkerung fir die Aus-
gaben geboten wird, sprich wie effizient das Gesundheitssystem organisiert ist,
und wie sich die Praferenzen flir Gesundheit entwickeln. Zudem muss angemerkt
werden, dass es tatsachlich zu Finanzierungsengpassen kommen kann, wenn die
Einnahmen der sozialen Krankenversicherung nicht nachhaltig gesichert werden,
denn das Lohneinkommen, das die Bemessungsgrundlage flr die Versicherungs-
beitrage darstellt, wachst langsamer als das Bruttoinlandsprodukt. Daher wird ein
immer kleinerer Teil des Gesamteinkommens tatsachlich dem Gesundheitswe-
sen zur Verfugung gestellt. Zudem ist es nicht nur von Bedeutung, die vorhande-
nen offentlichen Mittel an richtiger Stelle effizient und sinnstiftend einzusetzen,
sondern es ist auch essentiell, wohin die privaten Gelder flieRen. Denn auch diese
wollen so gesteuert werden, dass sie moglichst vielen Birgern zu Gute kommen
und die Finanzierung des 6ffentlichen Gesundheitssystems unterstiitzen.

1.2. Mittelverwendung im Gesundheitswesen

Im Jahre 2011 verbuchten wir Osterreicher laufende Gesundheitsausgaben in
der Héhe von 30,7 Mrd. Euro und Investitionen im Gesundheitswesen von rd.
1,7 Mrd. Euro. Aber wofiir wurde dieser Betrag verwendet? Abbildung 3 zeigt,
dass Uber 40 % der Gelder in die stationdre Gesundheitsversorgung flieRen. Hier
sind auch stationare Gesundheitsdienstleistungen in Pflegeheimen enthalten.
Rund 28 % der Mittel wurden fir die ambulante Versorgung ausgegeben. Hier
sind Spitalsambulanzen, niedergelassene Arzte, Zahnérzte und auch nicht arzt-
liche niedergelassene Berufe (z.B. Physiotherapeuten) etc. enthalten. Weitere
16,7 % wurden fir Arzneimittel und andere medizinische Ge- und Verbrauchs-
guter aufgewendet. Diese drei Bereiche sind die groRten Kostenbereiche im Ge-
sundheitssystem. Aufderdem wurden 7,3 % der Mittel fir die hausliche Gesund-
heitsversorgung ausgegeben, worunter kurative, rehabilitative und pflegerische
Leistungen im hauslichen Bereich fallen. Die 3,6 % Verwaltungskosten beinhalten
Ausgaben flr die Planung, Verwaltung und Versicherung der Gesundheitsversor-
gung. Lediglich 1,8 % der Mittel werden flr Pravention und den &ffentlichen Ge-
sundheitsdienst eingesetzt.

15
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Abbildung 3: Mittelverwendung im Gsterreichischen Gesundheitssystem 2017

Die Mittelverwendung zeigt, dass in Osterreich eine starke Betonung des statio-
naren Bereichs vorherrscht. Obwohl sich die 6sterreichische Politik immer wieder
dazu bekennt, die ambulante Versorgung starken zu wollen, um Kosten zu senken
und gleichzeitig die Qualitat des Gesundheitswesens zu steigern, sprechen die
Zahlen immer noch eine andere Sprache. Osterreich ist auch im internationalen
Vergleich als krankenhauslastiges Land zu bezeichnen. Aus einem Bericht der
OECD aus dem Jahre 20128 geht dies deutlich hervor. Im OECD-Schnitt entfallen
nur 31 % der Gesamtkosten im Gesundheitssystem auf den stationaren Bereich
(exkl. stationare Langzeitpflege), Osterreich wies im Bericht einen Kostenanteil in
der Hohe von 35 % auf. Darliber hinaus zeigt der Bericht, dass Osterreich nicht
auf dem Weg ist, seine Krankenhauslastigkeit zu mindern, sondern es ganz im
Gegenteil seit dem Jahr 2000 im stationaren Sektor eine starkere Kostenentwick-
lung (+2,1 %) als im ambulanten Bereich (+1,6 %) gegeben hat. Es kam also noch
zu einer zuséatzlichen Betonung des Spitalswesens, der ambulante Sektor wurde
nicht gestarkt.

7 Statistik Austria (2013b). Eigene Berechnungen. Laufende Gesundheitsausgaben exkl.
Investitionen.
8 OECD (2012), S. 125. Daten aus 2010.
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1.3. Mittelherkunft im Gesundheitswesen

Ein weiterer interessanter Blick auf das Gesundheitswesen ist der von der Seite
der Financiers: Woher kommen diese 30,7 Mrd. Euro, die fiir Gesundheit ausge-
geben werden? Der groRte Kostentrager ist in Osterreich die Sozialversicherung,
die rund 45 % der Kosten Ubernimmt. Ein weiteres Drittel wird durch Steuermit-
tel, also von Bund, Landern und Gemeinden, finanziert. 17 % der Kosten werden
von privaten Haushalten selber bezahlt (Out-of-pocket-Zahlungen). Darunter fallen
etwa Kosten fur Medikamente, Impfungen, Geblhren und Selbstbehalte. Weitere
4,5 % der Mittel im Gesundheitssystem kommen von der privaten Krankenversi-
cherung, 1,1 % von privaten Organisationen ohne Erwerbszweck (z.B. Rettungs-
dienste) und 0,1 % werden von Unternehmen in Form von betriebséarztlichen Leis-
tungen beigesteuert.

1,1%
| 0,1%

-~

Abbildung 4: Mittelherkunft im 6sterreichischen Gesundheitssystem 2011°

a,5%_

= Sozialversicherung

= Staat
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u Private Krankenversicherung

m Private Organisationen ohne Erwerbszweck

® Betriebséarztl. Leistungen

Der Grol3teil der Gesundheitsleitungen wird also vom Staat (Bund, Lander, Ge-
meinden) oder staatlichen Institutionen (Sozialversicherung) eingekauft. Man
spricht hier von &ffentlichen Gesundheitsausgaben. Welche, wie viele und in wel-
cher Qualitat Leistungen von der 6ffentlichen Hand finanziert werden, muss nach
oben hin begrenzt werden, denn die 6ffentlichen Mittel sind ebenfalls begrenzt.
Uber das 6ffentlich finanzierte Niveau hinausgehende Leistungen miissen privat
bezahlt werden. Das kann durch eine private Zusatzversicherung, Direktzahlungen
der privaten Haushalte oder privaten Organisationen erfolgen. In Summe spricht
man hier von den privaten Gesundheitsausgaben.

9  Statistik Austria (2013b). Eigene Berechnungen. Laufende Gesundheitsausgaben exkl.
Investitionen.
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2. Private Gesundheitsausgaben

Die unten stehende Grafik zeigt die Entwicklung der privaten Gesundheitsausga-
ben in Prozent der gesamten Gesundheitsausgaben in Osterreich zwischen 1990
und 2011. Deutlich wird hier, dass die privaten Ausgaben anteilig immer weiter zu-
rickgehen. Seit 1990 sind die 6ffentlichen Gesundheitsausgaben starker gestie-
gen als die privaten Gesundheitsausgaben, obwohl letztere von einem viel gerin-
gerem Niveau aus wachsen. Dies bedeutet im Umkehrschluss, dass die Hauptlast
der Kostensteigerungen im Gesundheitswesen die éffentliche Hand trégt.

28%
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25%
W
24,8%

24,3%
24% 3% _a24,2%

23%

22%

2196 T T T T T T T T T
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Abbildung 5: Entwicklung der privaten Gesundheitsausgaben in % der gesamten Gesundheitsausgaben
1990—2011"°

Im EU-27-Vergleich' zeigt sich, dass in Osterreich der Anteil der privaten Mittel
an den gesamten Gesundheitsausgaben nur etwas unter dem Durchschnitt liegt,
im EU-15-Vergleich sogar genau im Schnitt. Die Streuung innerhalb der EU ist je-
doch recht breit. So hat Zypern 2010 den mit Abstand hdchsten Anteil an privaten
Gesundheitsausgaben (58,5 %), gefolgt von Bulgarien (45,5 %) und Griechenland
(40,6 %), wahrend Danemark (14,9 %), Luxemburg (15,6 %) und das Vereinigte
Konigreich (16,1 %) einen vergleichsweise geringen Anteil privater Gesundheits-
ausgaben aufweisen.

10 Statistik Austria (2013a).
11 WHO: Health for all database (HFA-DB) im Juli 2013.
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Im Jahre 2011 wurden in Osterreich insgesamt rund 7 Mrd. Euro private Gelder
fir die laufenden Gesundheitsausgaben eingesetzt. Zusatzlich wurden private In-
vestitionen in der Hohe von 0,7 Mrd. Euro getatigt. Rund drei Viertel der laufenden
privaten Gesundheitsausgaben sind Zahlungen privater Haushalte (Selbstzahlun-
gen und Kostenbeteiligungen). Die privaten Haushalte setzen ihre Mittel vor allem
flr die ambulante Versorgung (Zahnarzte, Gesundheitsdienstleiter, niedergelas-
sene Arzte, Ambulanzen, Labore etc.), den Kauf von Medikamenten und anderen
medizinischen Gltern und die hausliche Langzeitpflege ein. Ein weiteres Flinftel
der privaten Mittel kommt von der privaten Krankenversicherung. Die Gelder der
PKV flielken hauptséachlich in die stationére Versorgung. Weitere 4,8 % der priva-
ten Gelder stammen von Non-Profit-Organisationen und 0,5 % von Unternehmen
im Rahmen der betriebséarztlichen Versorgung.

4,8%., 0,5%

= Private out-of-pocket Zahlungen
® Private Krankenversicherung
= Private Organisationen ohne Erwerbszweck

= Betriebsarztl. Leistungen

Abbildung 6: Mittelherkunft der privaten Gesundheitsausgaben in % 2011

Die Sicht auf die Verwendung der privaten Mittel im Gesundheitssystem zeigt,
dass Uber ein Drittel in den Bereich der ambulanten Versorgung fliel3t. Je 27,8 %
werden flr pharmazeutische Erzeugnisse und medizinische Ge- und Verbrauchs-
guter sowie fur die stationare Gesundheitsversorgung aufgewendet. 5,5 % wer-
den flr die Verwaltung aufgewendet und je 1,2 % fir die hausliche Gesundheits-
versorgung bzw. fiir Pravention und den &ffentlichen Gesundheitsdienst.

12 Statistik Austria (2013b); Eigene Berechnungen. Laufende Gesundheitsausgaben exkl.
Investitionen.
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Abbildung 7: Mittelverwendung der privaten Gesundheitsausgaben in % 20171, Osterreich”

3. Offentliche
Gesundheitsausgaben

Uber drei Viertel der gesamten Mittel fir das Gesundheitswesen werden von der
offentlichen Hand, also von Sozialversicherung und Staat, bereitgestellt. Unter
dem Sammelbegriff , Staat” sind hier Bund, Lander und Gemeinden zu verste-
hen. Im Jahre 2011 trug die 6ffentliche Hand rd. 23,7 Mrd. Euro fir die laufenden
Gesundheitsausgaben und zusatzlich rd. 1 Mrd. Euro fur Investitionen (6ffentliche
Gesundheitsausgaben).

Das offentliche Gesundheitswesen wird Uberwiegend von der sozialen Kranken-
versicherung finanziert, die 58,1 % der 6ffentlichen Mittel stellt. Der Rest (41,9
%) wird vom Staat finanziert. Die Finanzierung der 6ffentlichen Gesundheitsaus-
gaben setzt sich also aus Sozialversicherungsbeitragen und Steuergeldern zusam-
men.

13 Statistik Austria (2013b); Eigene Berechnungen. Laufende Gesundheitsausgaben exkl.
Investitionen.
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Die Verwendung der offentlichen Mittel gestaltet sich anteilig ganz anders als
die der Privaten. Die rund 23,7 Mrd. Euro offentlicher Gelder flossen im Jahr
2011 hauptsachlich in den stationaren Bereich (47,4 %). Erst dahinter kamen die
Ausgaben fur den ambulanten Sektor (25 %) und flir Medikamente und andere
medizinische Guter (13,4 %). 9,1 % der 6ffentlichen Gelder wurden fir die haus-
liche Gesundheitsversorgung aufgewendet. Relativ wenig wird immer noch flr
die Pravention ausgegeben, fur die die 6ffentliche Hand 2011 nicht einmal eine
halbe Mrd. Euro aufgewendet hat. Damit liegt Osterreich hinter dem Durchschnitt
in der EU.™

3,1% ,1,9%

m Stationdre Gesundheitsversorgung®

= Ambulante Gesundheitsversorgung

= Medikamente u.a. med. Giter

® Hausliche Gesundheitsversorgung **

u Verwaltung

= Pravention und &ffentl. Gesundheitsdienst

* inkl. stationaren Gesundheitsdienstleistungen in Pflegeheimen
** inkl. hdusliche Langzeitpflege

Abbildung 8: Mittelverwendung der 6ffentlichen Gesundheitsausgaben in % 2011

14 OECD (2012), S. 125.
15 Statistik Austria (2013b); Eigene Berechnungen. Laufende Gesundheitsausgaben exkl.
Investitionen.
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4. Anteilige Finanzierung durch
offentliche und private Mittel

Die drei groBten Kostenbereiche im Osterreichischen Gesundheitswesen wer-
den in unterschiedlicher Zusammensetzung durch private und offentliche Gelder
finanziert. Im Bereich der stationdren Gesundheitsversorgung kamen 2011 nur
14,3 % der Mittel von privaten Financiers, wahrend der Anteil im Bereich der am-
bulanten Versorgung (28,9 %) und der Medikamente und sonstiger medizinischer
Guter (37,9 %) viel hoher lag. Im Jahr 1990 lag der Anteil der privaten Finanzierung
im stationaren Sektor aber noch bei 19 Prozent und ist damit um ca. 5 % zurick-
gegangen. Im ambulanten Sektor gab es hingegen sogar eine leichte Zunahme
des Anteils der privaten Mittel. Um beinahe 10 % ist der Anteil privater Gelder
hingegen im Bereich der Medikamente zurlickgegangen.

100% -
75% -
50% -
Dprivat
moffentlich
25%
0%
1990 2011 1990 2011 1990 2011
Stationare GV* Ambulante GV** Medikamente

* private GA: exkl. stationdre Leistungender NPOs
** private GA: exkl. ambulante Leisungen der NPOs, inkl. private Praventionsieiungen

Abbildung 9: Finanzierung der drei kostenintensivsten Bereiche des dsterreichischen Gesundheitswe-
sens durch offentliche und private Mittel im Vergleich 1990, 2011™

Auch die privaten und 6¢ffentlichen Financiers teilen ihre Mittel in unterschiedlichem
Ausmal? auf die drei Hauptbereiche des dsterreichischen Gesundheitswesens auf.
So fliefsen die Mittel von Bund, Landern und Gemeinden (Staat) hauptsachlich in
die stationare Versorgung (63,2 %), wahrend in den anderen Gesundheitsberei-
chen vergleichsweise geringe Beitrage geleistet werden. Die Sozialversicherung

16 Statistik Austria (2013a); Eigene Berechnungen. Zur Abbildung 10 ergeben sich leichte
Unterschiede, die in dieser Abbildung angemerkt sind. Aufgrund der zeitlichen Vergleichbarkeit
konnten nicht dieselben Berechnungsmethoden verwendet werden.
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gibt etwa gleich hohe Betrage fur die stationare und ambulante Gesundheitsver-
sorgung aus und stellt auch hohe Summen fir die Versorgung mit Arzneien und
medizinischen Ge- und Verbrauchsgttern bereit. Die private Krankenversicherung
verwendet Uber die Halfte ihrer Mittel fir den stationaren Sektor (57,7 %), wéh-
rend sie fur den ambulanten Bereich wenig Mittel aufbringt. Hoch scheint bei
der PKV der Anteil der Verwaltungskosten (27,9 %). Darunter versteht man laut
Statistik Austria die sogenannte ,Service Charge” der Krankenversicherungsun-
ternehmen, das Dienstleistungsentgelt fir Versicherungen. Diese Zahl ist jedoch
keinesfalls mit den Verwaltungskosten gleichzusetzen, denn die Leistungsquote
der privaten Krankenversicherung liegt etwa bei 95 %. In der Service Charge sind
vermutlich Altersrickstellungen und Kapitalertrage beinhaltet, die jedoch nicht als
Verwaltungskosten zu werten sind." Die direkten finanziellen Aufwendungen der
privaten Haushalte (Out-of-pocket-Zahlungen) fliefen hauptsachlich in die ambu-
lante Versorgung und den Kauf von Medikamenten und medizinischen Ge- und
Verbrauchsgutern. Die Ausgaben flr den stationdren Bereich sind vergleichsweise
gering. Non-Profit-Organisationen engagieren sich finanziell ebenfalls zum grofiten
Teil im ambulanten Sektor. Private Unternehmen treten ausschlieRlich im Bereich
der Prévention als Financier auf (betriebséarztliche Leistungen).

offentlich privat
Staat | Sozial- | private out-of- NPOs Unter-
VErs. KV pocket-Z. nehmen
Stationare GV 63,2% | 36,1 % | 57,7 % 20,7% | 181 % 0,0 %
Ambulante GV 1,9% | 345% | 82 % 423% | 6838 % 0,0 %
Medikamente 02% |229% | 6,1% 35,4 % 0,0 % 0,0 %
hausliche Gesundheitsversorgung 215% | 02% 0,0 % 0,9 % 10,1 % 0,0 %
Verwaltung 07% | 48% | 279 % 0,0 % 0,0 % 0,0 %
Pravention und offentl. Gesund-
heitsdienst 24% | 16% 0,0 % 0,7 % 3,0% | 100,0 %
SUMME 100 % [100 % | 100 % 100 % 100 % 100 %

Tabelle 2: Mittelverwendung nach Financiers 2011"

Daraus ergeben sich dulierst unterschiedliche Werte der Finanzierung durch die
offentliche Hand in den drei Hauptkostenbereichen der Gesundheitsversorgung.
Wahrend der stationdre Sektor zu 85 % 6ffentlich finanziert ist, sind es im ambu-
lanten Bereich nur 70 % und bei der Arzneimittelversorgung etwa 62 %.'°

17 Auskunft vom Verband der Versicherungsunternehmen Osterreichs im Juli 2013.

18 Statistik Austria (2013b); Eigene Berechnungen. Laufende Gesundheitsausgaben exkl. Investitionen.

19 Die leichten Differenzen zur Abbildung 9 ergeben sich aus Berechnungsunterschieden, die aus
Grinden der zeitlichen Vergleichbarkeit eingegangen wurden und in Abbildung 9 erlautert sind.
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Abbildung ro: Mittelherkunft fiir die drei kostenintensivsten Bereiche des osterreichischen
Gesundheitswesens 2011

Die Finanzierung der stationaren Versorgung wird hauptsachlich vom Staat (haupt-
sachlich den Léndern) Gbernommen (47,6 %), aber auch die Sozialversicherung
Gbernimmt Uber ein Drittel der Kosten (37,7 %). Direktzahlungen der privaten
Haushalte machen 8,2 % der Mittel aus und von der private Krankenversicherung
stammen 6 % der Gelder im stationdren Bereich. Weitere 0,5 % kommen von
NPOs. Im ambulanten Bereich ist die Sozialversicherung der Hauptkostentrager
(55,9 %). Der Staat Ubernimmt hier nur 14 Prozent. Out-of-pocket-Zahlungen der
privaten Haushalte spielen im extramuralen Sektor eine groRRe Rolle (26,1 %),
wahrend die private Krankenversicherung (1,3 %) nur einen kleinen Beitrag leis-
tet. NPOs tragen 2,7 % der Mittel bei. Im dritten groRen Kostenbereich, dem
der Medikamente, tragt wieder die Sozialversicherung den Hauptteil der Kosten
(61,7 %), aber auch die privaten Haushalte tragen Uber ein Drittel der Ausgaben
(36,2 %) und sind damit eine bedeutende GroRe. Staat und private Krankenver-

sicherung spielen hier eine vergleichsweise untergeordnete Finanzierungsrolle
(0,4 % bzw. 1,7 %).

20 Statistik Austria (2013b); Eigene Berechnungen. Laufende Gesundheitsausgaben exkl.
Investitionen.
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5. Stationare Versorgungslandschaft

In Osterreich spielen private Spitiler eine untergeordnete Rolle. Der Hauptteil
der stationaren Versorgung wird von gemeinnltzigen Krankenanstalten geleistet.
Diese werden Uberwiegend von den Landern, den Gemeinden, vom Bund, von
Ordenshausern und von der Sozialversicherung (z.B. AUVA, PVA) betrieben. Os-
terreichweit sind 80,3 % aller Spitalsbetten in gemeinnitzigen Krankenanstalten
aufgestellt. Folgende Tabelle gibt einen Uberblick tber die Spitalslandschaft in
Osterreich (Stand Juli 2013).

Betten in gemeinniitzig nicht gemeinniitzig

Kranken- gesamt Landes- . Landes- .
anstalten Alle fonds PRIKRAF | Sonstige | Alle fonds PRIKRAF | Sonstige
mit Offentlich-

keitsrecht 45048 |45.048 |44.184 |0 864 0 0 0 0

ohne Offentlich-

keitsrecht 19.320 |6.620 |2.644 50 3.926 12.700 |0 3.896 8.804
gesamt 64.368 |51.668 |46.828 |50 4.790 12.700 |0 3.896 8.804
Betten gemeinniitzig nicht gemeinniitzig

in Kranken- gesamt Landes- . Landes- .
reien Alle fonds PRIKRAF | Sonstige | Alle fonds PRIKRAF | Sonstige
mit Offentlich-

keitsrecht 70,0% |70,0% [686 % |0,0% 1,3% 00% [00% |00% 0,0 %
ohne Offentlich-

keitsrecht 300% |103% |41 % 0,1 % 6,1 % 19,7% |00% |61 % 13,7 %
gesamt 100,0 % 80,3 % |728 % |01 % 7,4 % 197% |00% [6,1% 13,7 %

Tabelle 3: Krankenhauslandschaft in Osterreich 2013™

Gemeinndtzige Spitaler sind nicht gewinnorientiert und dazu verpflichtet, alle Auf-
nahmedrftigen nach MaRgabe der Anstaltseinrichtungen zu behandeln. Daflr
durfen die Bediensteten der Krankenanstalt — mit Ausnahme der Sonderklasse
(die ' der Gesamtbettenzahl nicht Uberschreiten darf) - keine Honorare von den
Patienten entgegen nehmen.

21 BMG (2012c).
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Spitaler mit Offentlichkeitsrecht, das von den Landesregierungen verliehen wird,
unterliegen einem besonderen Versorgungs- und Aufnahmegebot. Das heil’t, sie
mussen Leistungen gemalk dem offentlichen Landeskrankenanstaltenplan vorhal-
ten und miissen gemeinniitzig sein. Alle Krankenanstalten, die das Offentlich-
keitsrecht besitzen, werden daher Uber die Landesgesundheitsfonds finanziert.

Nicht gemeinniitzige Krankenanstalten ohne Offentlichkeitsrecht miissen den-
noch nicht zwingend private, gewinnorientierte Trager sein. Etwa die Pensions-
versicherungsanstalt betreibt Rehabilitationszentren, in die ausschlielich Pensi-
onisten aufgenommen werden und die daher laut Definition nicht gemeinnlitzig
sind, obwohl sie nicht gewinnorientiert sind. Diese Krankenanstalten kénnen da-
her nicht zu den privaten Krankenanstalten gezahlt werden. Gleiches gilt etwa
auch fur Spitaler der AUVA oder Heeresspitaler, aber auch flr von Vereinen und
Stiftungen gefihrte Einrichtungen, die einer bestimmten Klientel (z.B. Drogenab-
héngige) vorbehalten sind.

Krankenanstalten kdnnen auch Uber die Form ihrer Finanzierung klassifiziert wer-
den. Uber 70 % aller Betten werden Uber die Landesgesundheitsfonds, mit Hilfe
des LKF-Systems, finanziert. Weitere rund 6 % werden Uber den Privatkrankenan-
stalten-Finanzierungsfonds (PRIKRAF) abgegolten, der die Aufgabe hat, stationa-
re Leistungen in PRIKRAF-Krankenanstalten abzugelten?, fiir die eine Leistungs-
pflicht der Krankenversicherungstrager besteht. Die restlichen 21 % der Betten
werden anders finanziert.

Trotz des hohen Anteils 6ffentlich finanzierter Betten in der stationaren Versor-
gung ist auch in Osterreich eine Starkung des privaten Sektors erkennbar. In den
letzten 21 Jahren (1990-2011) waren private Trager die Einzigen, die im stationa-
ren Sektor ein Wachstum verzeichneten, wenn auch von einem niedrigem Niveau
aus. 2011 waren 11,2 % aller Krankenhausbetten in privater Hand, 1990 waren es
im Vergleich erst 4,5 %. Private Trager fihrten 2011 insgesamt 19 Spitaler mehr
als noch im Jahr 1990, wahrend alle anderen Trager insgesamt 68 Krankenhduser
abbauten. Betrachtet man die Zahl der tatsachlich aufgestellten Betten, so fallt
auf, dass private Trager zwischen 1990 und 2011 die Anzahl mehr als verdoppeln
konnten, wahrend alle anderen Trager gemeinsam ein Minus von 18,1 % ver-
zeichneten.

22 Genaueres dazu unter: PRIKRAF (2012),5.12.



Private Mittel im Gesundheitssystem: Entwicklung, Bedeutung und Steuerung

1990 2003 2011 Veri"de.rung
nteil
absolut | in% | absolut | in% [ absolut [ in % 1990-2011

KRANKENHAUSER
Offentlich 163 | 50,9 % 133 | 48,9 % 112 41,3 % -9,6 %
Sozialversicherungen 43| 134 % 40| 14,7 % 411 151 % 1,7 %
Nicht profitorientiert 64| 20,0% 52| 191 % 491 181 % -1,9 %
Privat 50| 15,6 % 471 17,3 % 69| 255% 9,8 %
Insgesamt 320 | 100,0 % 272 100,0 % 271 100,0 %
BETTEN
Offentlich 50.153 | 68,3 % |45.814 | 67,7 % | 39.348| 60,9 % -15 %
Sozialversicherungen 6.138 8,4 % 5744 | 85 % 6.239 9,7 % 1,3 %
Nicht profitorientiert 13780 188 % | 11.863| 175% | 11.776| 182 % -0,6 %
Privat 3308| 45% | 4287 63 % 7260 11,2 % 6,7 %
Insgesamt 73.379 | 100,0 % | 67.708 | 100,0 % | 64.623 | 100,0 %

Tabelle 4: Krankenhiuser und tatsichlich aufgestellte Betten in Osterreich 19902011

Interessant ist auch die sehr unterschiedliche Verteilung der privaten Spitalsbet-
ten auf die Bundeslander. Im Burgenland gab es 2011 Uberhaupt keine privaten

Betten, wohingegen es in Karnten ganze 26 Prozent waren.
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Abbildung 11: Privater Anteil an den tatsichlich aufgestellten Betten nach Bundeslindern 2011*

23 2011: Statistik Austria (2013c); 1990 und 2003: Papouschek (2011), S. 14.
24 Statistik Austria (2012), S. 365.
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Natirlich ist die Reduktion von Betten gemeinnltzig gefiihrter Krankenanstalten
nicht negativ zu sehen, ganz im Gegenteil. Sie ist das Ergebnis einer hoheren
Effizienz, die sich in niedrigeren Liegedauern und in Fallverschiebungen vom sta-
tionaren in den ambulanten und tagesklinischen Bereich abzeichnet. Die 1997
eingefiihrte Landeskrankenanstaltenfinanzierung (LKF) férderte die Reduktion
von Liegezeiten wegen einer anderen monetaren Anreizstruktur und trug damit
wesentlich zu der rlicklaufigen Bettenzahl bei. Interessant dabei ist aber der Ver-
gleich mit der Entwicklung der Bettenzahl im privaten Sektor, da davon ausgegan-
gen werden muss, dass diese Spitdler wirtschaftlich geflihrt werden. Geringere
Liegezeiten durch medizinisch mogliche Fallverschiebungen wurden also hier si-
cher ebenfalls verwirklicht. Bei den aufgestellten Betten handelt es sich also um
die tatsachliche Nachfrage nach privat-stationdren Leistungen.

Und auch die Fallstatistik gibt Anhaltspunkte dafiir, dass sich die Nachfrage nach
privatstationdren Leistungen starker entwickelt als nach stationaren Leistungen
im &ffentlichen Bereich. So zeigen etwa Berechnungen des Bundesministeriums
fir Gesundheit?, dass die Zahl der stationdren Aufenthalte in landesgesundheits-
fondsfinanzierten Krankenanstalten zwischen 2002 und 2011 um 16 Prozent an-
gestiegen ist, wohingegen die stationaren Falle in nicht landesgesundheitsfonds-
finanzierten Spitalern im selben Zeitraum um 22 Prozent zugenommen haben.

6. Versorgung durch
niedergelassene Arzte

In Osterreich praktizieren 2011 insgesamt 16.416 niedergelassene Arzte (ohne
Zahnarzte). Davon standen 7.616 Arzte in einem Vertragsverhaltnis mit der Sozial-
versicherung und gelten damit als Kassenarzte. Das bedeutet im Umkehrschuss,
dass bereits (iber die Halfte der niedergelassenen Arzte Wahlarzte sind. Von den
Kassenarzten sind 4.101 Allgemeinmediziner und 3.515 Facharzte. Die Zahl der
freiberuflichen Arzte nimmt zwar stetig zu, jedoch stehen immer weniger dieser
Arzte in einem Vertragsverhaltnis mit der sozialen Krankenversicherung. Die unten
stehende Grafik zeigt die Entwicklung der letzten Jahre. Wohingegen die Anzahl
der Kassenarzte seit 2000 um 11 % gesunken ist, hat sich die Zahl der Wahlarzte
verdoppelt. Im Jahr 2000 hatten noch 66 Prozent der freiberuflich tatigen Arzte

25 BMG (2012a).
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einen Kassenvertrag, 2011 waren es nur noch 46 Prozent. Dieser Trend spiegelt
sicher auch die zunehmende Bedeutung des privaten Gesundheitssektors wider.
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Abbildung 12: Entwicklung der Anzahl der niedergelassenen Arzte 2000—2011 (zooo = Ioo)m

Im Jahr 2000 gab es insgesamt 8.592 Vertragsarzte (4529 Allgemeinmediziner;
4.063 Facharzte), 2011 waren es nur noch 7.616 Vertragsarzte (4.101 Allgemein-
mediziner; 3.515 Fachérzte). Da die Osterreichische Bevdlkerung wachst, kom-
men heute mehr Einwohner auf einen Kassenarzt als noch vor 11 Jahren. So
kamen im Jahr 2000 2.044 Einwohner auf einen Hausarzt mit 82-Kassenvertrag,
2011 waren es bereits 2.140 Einwohner.?

Fur die Behandlung bei niedergelassenen Arzten (Wahl- und Kassenarzten) wur-
den 2011 rund 2,6 Mrd. Euro ausgegeben, das ist nur etwa ein Drittel der Mittel
des gesamten ambulanten Sektors bzw. etwa 8-9 % der gesamten laufenden
Gesundheitsausgaben. Die Finanzierung der Versorgung durch niedergelassene
Arzte wird zu 81 % von der 6ffentlichen Hand sichergestellt. Der private Sektor
stellt daher, mit einem Finanzierungsanteil von rund einem Fiinftel, durchaus eine
wichtige GroRe dar, ist jedoch im Vergleich zum Anteil der Wahlarzte geringer
als vermutet. Natlrlich muss angemerkt werden, dass auch wahlarztliche Leis-
tungen von der Sozialversicherung Ubernommen werden (maximal 80 % des Ta-
rifs, der bei Kassenarzten bezahlt wird, wenn es sich um eine Leistung aus dem
Leistungskatalog der Sozialversicherung handelt und der Patient die Rechnung

26 Hauptverband der 6sterreichischen Sozialversicherungstrager (2001 und 2012).
27 Hauptverband der Osterreichischen Sozialversicherungstrager: Statistische Handblcher der
Sozialversicherung 2001 und 2012.
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einreicht). Andererseits werden auch private Ausgaben bei Kassenarzten getatigt,
wie etwa fur Impfungen.® Auffallig ist auch, dass die private Krankenversicherung
hier einen sehr kleinen Anteil an der Finanzierung tragt.

2,8%

u Sozialversicherung
2,7% . m Staat

= Private out-of-pocket Zahlungen

® Private Krankenversicherung

Abbildung 13: Finanzierung der Versorgung durch niedergelassene Arzte in Osterreich 2011

7. Steuerung privater Mittel

Die letzten Kapitel haben gezeigt, dass private Gelder eine durchaus tragende
Grolke im Gesundheitssystem darstellen und die Nachfrage nach privaten Leistun-
gen anzusteigen scheint, da sowohl der Bereich der Wahlarzte als auch der Privat-
spitaler stark wachst. Daher besteht die Mdglichkeit, dass private Mittel vermehrt
in das private Gesundheitssystem flieien werden. Im Folgenden soll diskutiert
werden, welche Auswirkungen das auf das offentliche Gesundheitssystem hatte
und wie man dieser Entwicklung entgegenwirken kann.

28 Hauptverband der 6sterreichischen Sozialversicherungstrager (2012).
29 Statistik Austria (2013b).
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7.1. Im stationaren Bereich

Im Bereich der Spitaler sieht man sich mit stark ansteigenden Kosten konfrontiert,
die anteilig immer mehr durch 6ffentliche Gelder gedeckt werden missen. So ist
etwa auch der Anteil der Kosten in landesfondsfinanzierten Krankenanstalten, der
durch die private Krankenversicherung finanziert wird, zwischen 1997 und 2011
stetig, von 9,6 %% auf rund 6 %*', zurlickgegangen. Die Last der Finanzierung
verschiebt sich zunehmend auf die Spitalseigentiimer, insbesondere auf die Bun-
deslander. Es ist daher erstrebenswert, den Anteil der Mittel der privaten Kran-
kenversicherung fur die 6ffentlichen Spitaler zumindest konstant zu halten bzw.
diese wieder zu erhohen.

Mittel der PKV flieBen dann, wenn ihre Versicherten in den Spitdlern behandelt
werden. Die Versicherten haben wiederum die Wahl zwischen einer Behandlung
in der Sonderklasse eines &ffentlichen Spitals oder einem Privatspital. Die Ent-
scheidung wird flr jenes Spital fallen, das in den Augen der Patienten das bes-
sere ist. Hier konnen viele Faktoren wichtig sein, wie etwa die Wohnortnahe, die
Wartedauer auf einen Termin, der Komfort der Zimmer und die Qualitat der medi-
zinischen Behandlung (Personal, Geréte). Das heif3t, wenn es gewlinscht ist, den
offentlichen Krankenhaussektor auch von der PKV mitfinanzieren zu lassen, so
muss die Sonderklasse attraktiv gestaltet werden, denn der private Sektor spielt
in der stationaren Versorgung zwar noch eine untergeordnete Rolle, wachst aber
zunehmend. Aber ist es Uberhaupt lukrativ, private Patienten in der Sonderklasse
zu behandeln?

Ja, denn privat Krankenversicherte bringen einem &ffentlichen Spital mehr ein
als sie ihm kosten. Dem Spital verbleiben eine Anstaltsgeblhr (die jedenfalls die
Mehrkosten der Sonderklasse abdeckt) und ein Hausrlcklass, der eine Art ,Mie-
te” der behandelnden Arzte fiir die Beniitzung des Krankenhausinventars dar-
stellt. Der Hausrlcklass bleibt den Krankenanstalten quasi als Gewinn Ubrig, der
im offentlichen Gesundheitssystem verbleibt. Ein Rlckgang dieser Mittel kdnnte
etwa dazu flihren, dass die Ausstattung (z.B. Geréate) der offentlichen Spitéler
leidet oder teure Medikamente (z.B. in der Onkologie) nicht mehr (ausreichend)
eingekauft werden konnen.

Zudem erhalten die praktizierenden Arzte einen wichtigen Teil ihrer Honorare (iber
die private Krankenversicherung. , Die private Krankenzusatzversicherung fiir Pa-
tient/inn/en ist dariiber hinaus eine wichtige Einkommensquelle fir Arztinnen/
Arzte, die in 6ffentlichen Spitélern tatig sind. Nachdem die Entlohnung im 6ffent-
lichen Sektor verhéltnismallig gering ist, wird dies gemeinhin als Anreiz gesehen,

30 Hofmarcher, Rack (2006), S. 190.
31 VWO (2012), S. 121.; BMG (2012b).
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hoch qualifiziertes érztliches Personal an den éffentlichen Sektor zu binden. Oder
umgekehrt ausgedriickt, die Gehélter im offentlichen Sektor kénnen vergleichs-
weise gering gehalten werden, da die Sonderklasse-Honorare einen wesentli-
chen Teil des Einkommens darstellen und bei leitenden Arztinnen/Arzten haufig
ein Mehrfaches des Dienstbezuges ausmachen. “¥? Zwar ist nicht klar, inwieweit
die Gehélter fiir die Arzte steigen missten, sollte sich die Sonderklasse riicklaufig
entwickeln, jedoch ist nicht bestreitbar, dass man mehr Geld in die Hand nehmen
misste, um hoch qualifizierte Arzte in den 6ffentlichen Krankenanstalten zu hal-
ten. Tut man dies nicht, so kommt es insofern zu einer Zwei-Klassen Medizin, als
dass die besten Arzte in private Spitaler abwandern, die fir sozial Schwachere,
ohne Zusatzversicherung, nicht zuganglich sind. In 6ffentlichen Krankenanstalten
stehen die Spitzenarzte aber auch der allgemeinen Klasse zur Verfligung, da der
Anteil der Privatpatienten niedrig ist und kaum damit zu rechnen ist, dass diese
Arzte mit Privatpatienten ausgelastet werden.

Daher ist es aus Griinden der Finanzierung der Spitaler glnstig, und aus Grln-
den der gerechten Verteilung von Gesundheit angeraten, die Sonderklasse in
den &ffentlichen Spitédlern zu erhalten, wenn nicht sogar auszubauen und dariber
nachzudenken, wie offentliche Spitdler gegentber privaten Hausern konkurrenz-
fahig bleiben bzw. werden. Derzeit sind etwa 9 % der Patienten in ¢ffentlichen
Spitalern Sonderklassepatienten. Gesetzlich dirfen bis maximal 25 % der Betten
fur Sonderklassepatienten vorgehalten werden. Die Auslastung der Sonderklasse
konnte daher viel hdher sein als bisher. Wie bekommt man aber mehr Sonderklas-
sepatienten in &ffentliche Spitdler? Das scheint zur Zeit sehr schwierig zu sein, da
die Vorteile fir Zusatzversicherte bei weitem nicht mehr so grof$ sind wie friher,
da die allgemeine Klasse immer weiter aufgewertet wurde. Das ist zwar sehr be-
grufRenswert, aber es darf nicht vergessen werden, dass privat Versicherte nicht
unwesentliche monatliche Pramien flr die private Krankenversicherung bezahlen.
Und flr dieses Geld wollen sie verstandlicherweise entsprechende Gegenleis-
tungen erhalten. Zwei dieser Gegenleistungen sind die freie Arztwahl und die
immer wieder kritisierte kiirzere Wartezeit bei planbaren Operationen.®® Ein wei-
terer Vorteil ist die Hotelkomponente im Krankenhaus, die darin besteht, in einem
Ein- oder Zweibettzimmer untergebracht zu sein, eine groRere Menliauswahl zu
haben oder durch Zeitungen, Fernsehen und Internet unterhalten zu werden. Spi-
taler missen darauf bedacht sein, diese Vorteile fir Privatpatienten zu pflegen
und immer zumindest auf dem Stand der Privatspitéler zu halten.

Zusammengefasst: Was wiirde passieren, wenn man die Sonderklasse in 6ffentli-
chen Krankenanstalten verbieten wiirde? Privatpatienten gehen dann ausschlie-

32 Hofmarcher, Rack (2006), S. 201.
33 In Akutfallen mussen Patienten der allgemeinen Klassen nicht langer warten als privat
Versicherte.
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lich in Privatspitdler. Die Mittel der privaten Krankenversicherung flieféen dann
auch ausschlieBlich dort hin, wodurch fir 6ffentliche Hauser ein grofier Teil ihrer
Mittel wegféllt. Den Verlust dieser Gelder misste die 6ffentliche Hand wieder
ausgleichen. Das offentliche Gesundheitssystem wiirde also (bei gleicher Quali-
tat) teurer, wohingegen sich parallel ein privates Gesundheitssystem etabliert. Ein
weiteres Szenario konnte sein, dass sich die éffentliche Hand diese Verteuerung
des Gesundheitssystems nicht leisten kann bzw. will und das 6ffentliche System
(bei gleichen Kosten) qualitativ schlechter wird. Wir kdnnten also zwischen einer
Verteuerung oder einer Verschlechterung wahlen, die die derzeit kritisierten Un-
gerechtigkeiten bei weitem Ubertreffen wiirden.

7.2. Im niedergelassenen Bereich

In der Versorgung durch niedergelassene Haus- und Fachéarzte zeigt sich, dass
immer weniger einen Kassenvertrag Ubernehmen wollen. Die Zahl der Wahlarzte
steigt hingegen stark an. Besonders am Land wird es zunehmend schwieriger,
frei werdende Kassenstellen nachzubesetzen. Es etabliert sich also auch im ext-
ramuralen Sektor zurzeit eine private Gesundheitsversorgung neben der 6ffentli-
chen. Die Menschen sind immer mehr bereit, ihr Geld fir privatarztliche Leistun-
gen auszugeben. Wie schon fir die stationare Sonderklasse dargestellt, hatte es
auch im niedergelassenen Bereich Vorteile, private Mittel ins 6ffentliche System
zu bringen, also zu den Kassenarzten.

Ein Kassenarzt kann grundsétzlich nicht auch als Wahlarzt* tétig sein, da er die
Verpflichtung hat, seine Patienten auf Krankenschein zu behandeln. Eine Ausnah-
me bildet der sogenannte , kassenfreie Raum”, in dem auch ein Kassenarzt Leis-
tungen auf Rechnung der Patienten anbieten kann.® Es handelt sich dabei um
Leistungen, die nicht in der Honorarordnung enthalten sind. In dem Fall muss
der Patient die Leistung beim Arzt selber bezahlen und hat dann Anspruch auf
Kostenrlckerstattung bei seinem Krankenversicherungstrager ,soweit diese
Leistung ausreichend und zweckmal3ig ist und das Mal3 des Notwendigen nicht
Uberschreitet”®. Anspruch auf Rickersatz besteht also dann, , wenn eine Leis-
tung zwar nicht von der Honorarordnung umfasst ist, aber Teil des gesetzlichen

34 Kassenarzte dirfen Kassenleistungen nur auBerhalb der Ordinationszeiten privat erbringen
und nur, wenn sie den Patienten Uber die Mdglichkeit zu deren Erbringung als kostenlose
Kassenleistung innerhalb der Ordinationszeiten aufgeklart haben. Des Weiteren verliert der
Patient den Anspruch darauf, einen Riickersatz flr seine Kosten durch die Krankenkasse zu
erhalten, den er bei der Behandlung durch einen Wahlarzt hatte.

35 Brodil, Windisch-Graetz: Sozialrecht in Grundziigen. 2009. S.78.

36 Brodil, Windisch-Graetz: Sozialrecht in Grundziigen. 2009. S.78.
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Behandlungsanspruches ist“¥. Diese Handhabung fuldt auf der Annahme, dass
die Unvollstandigkeit des Honorarkataloges nicht auf dem Riicken der Patienten
ausgetragen werden dirfe.®® Liegt eine Leistung nicht im Rahmen des gesetzli-
chen Leistungsanspruchs, so besteht zwar flir den Patienten kein Anspruch auf
Rickersatz, der Kassenarzt darf die Leistung jedoch grundsatzlich erbringen®. Da-
runter fallen etwa komplementarmedizinische Behandlungen.

Bei Leistungen innerhalb des gesetzlichen Versorgungsauftrages — also bei Kas-
senleistungen — konnen Kassenarzte ihren Patienten nicht dieselbe Aufmerksam-
keit widmen wie Wahlarzte, denn die Honorare der Kassen liegen bei weitem
niedriger als durchschnittliche Privathonorare. Kassenarzte missen also viel mehr
Patienten behandeln, um ein addquates Einkommen zu erzielen, und sind daher
gezwungen, pro Patient weniger Zeit aufzuwenden. Gerade wegen dieser feh-
lenden Zeit fir umfassende Beratungsgesprache wechseln viele Patienten, oft
nur wegen spezifischer Probleme, zum Wahlarzt. Dabei ware es fir die Patienten
von Vorteil, auch diese intensiveren gesundheitlichen Beratungen von ihrem Kas-
senarzt durchfliihren zu lassen, da dieser ihre Krankengeschichte und ihr Umfeld
kennt und eine Vertrauensbeziehung zum Patienten hat. Es ware hier also eine
Idee, zum Beispiel spezielle Beratungspackages zu schniren, die Kassenarzte
privat verrechnen dirfen. Beispiele waren eine umfassende Raucherberatung,
Erndhrungsberatung, Abnehmprogramme, sportmedizinische Beratungen oder
Reiseberatungen. So hatten Kassenarzte die Moglichkeit, sich mehr Zeit fir ihre
Patienten zu nehmen und diese missten nicht auf Wahlarzte ausweichen. Sozial
Schwaécheren kdnnte die Sozialversicherung auch einen Teil der Kosten refundie-
ren, da es sich um Vorsorgeleistungen handelt und Vorsorge in Osterreich ohne-
hin zu wenig betrieben wird. Es ist auch zu erwarten, dass durch die vermehrten
Vorsorgeleistungen Folgekosten im Gesundheitssystem eingespart werden.

Um private Mittel im offentlichen System zu halten, ist es notwendig, es Kasse-
narzten zu erleichtern, neben den Kassenpatienten auch private Patienten versor-
gen zu durfen. Mit diesen zusatzlichen Mitteln ist es moglich, die Praxis besser
auszustatten und mehr Fortbildungen zu absolvieren. Kassenpatienten profitieren
so ebenfalls von den Geldern der privat Versicherten.

Daruber hinaus ziehen besonders Patienten, die am Land wohnen und privatarztli-
che Leistungen in Anspruch nehmen wollen, Vorteile daraus, wenn ihr Kassenarzt
diese erbringen kann. Denn da in peripheren Gegenden haufig keine Wahlarzte

37 Hauer, Barbara: Kassenfreier Raum. http://www.aerzteratgeber.at/index.php/2011/04/
kassenfreier-raum/ Juli 2013.

38 Resch: Vertragspartnerrecht der Krankenversicherung. IN Resch, Wallner: Handbuch
Medizinrecht. 2011. S. 464.

39 Mit Ausnahme der Leistungen, die auf einer Negativliste im Gesamtvertrag angefthrt sind, die
weder kassenarztlich noch privat erbracht werden dirfen (z.B. Eigen-Urintherapie).
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ordinieren, muss diese Personengruppe haufig weite Anfahrtswege in Kauf neh-
men. Kassenarzte konnten hier die Nachfrage nach privatarztlichen Leistungen
abdecken und den Patienten so eine wohnortnahe Versorgung auch in diesem
Bereich ermdglichen. Und auch die Landéarzte, die ohnehin viele Nachteile gegen-
uber ihren Kollegen in der Stadt haben, profitieren davon, Kassen- und Privatleis-
tungen anbieten zu kénnen, denn durch diese monetare Zusatzmaglichkeit wird
der Landarztberuf aufgewertet. Landarztstellen waren dadurch wieder etwas ein-
facher zu besetzen. Die Option, fir Privatpatienten besondere Beratungsleistun-
gen erbringen zu diirfen, ware ein Baustein zur Absicherung der Grundversorgung
der Landbevolkerung im vertragsarztlichen Bereich.

Wenn man es den Kassenéarzten also ermoglicht, in mehr Fallen auch private Leis-
tungen erbringen zu kénnen, ergibt sich daraus eine Win-win-win-Situation, in der
Patienten (Privatpatienten und Kassenpatienten), Kassenérzte und das 6ffentliche
Gesundheitssystem profitieren. FlieRen diese Mittel hauptsachlich in das paral-
lele private System, ist davon auszugehen, dass es zu einer weiteren Verschar-
fung des Kassenarztemangels am Land kommen wird und sich die Qualitat der
Versorgung (vor allem im Bereich der arztlichen Zeit fir den Patienten und der
Ordinationsausstattungen) zwischen Kassenpatienten und Privatpatienten stark
unterscheiden wird. Die Behandlung von Privatpatienten und Kassenpatienten
~unter einem Dach” ist daher vorzuziehen.
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