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Vorwort

Liebe Leserin, lieber Leser!

Kaum ein Thema erfahrt im Gsterreichischen Gesundheitssystem eine solch kon-
troverse Aufmerksamkeit wie jenes der Sonderklasse in den 6ffentlichen Kranken-
hausern. In der Offentlichkeit ist die Diskussion rund um die Zusatzversicherung
meist eine rein politische und wird zudem haufig nicht ehrlich geflhrt. Vielmehr
ist die Thematik gepragt von Annahmen und Voreingenommenheit, denn kaum
jemand kennt die wirtschaftlichen Zahlen dahinter. Was den Umgang mit dem
Thema nicht wirklich einfacher macht.

Im Rahmen &ffentlicher Auseinandersetzungen taucht diesbeziglich schnell der
Begriff einer ,Zwei-Klassen-Medizin™ auf. Klar ist, eine Bevorzugung flr Privatpa-
tienten im medizinischen und pflegerischen Bereich darf es nicht geben. Gerne
wird in 6ffentlichen Auseinandersetzungen verschwiegen, dass private Kranken-
versicherungen auch positive Effekte fir alle Versicherten haben.

So betrugen 2019 die Leistungen der privaten Versicherungen flr den stationaren
Bereich rund 920 Millionen Euro (Fondskrankenanstalten und Privatkrankenanstal-
ten). Geld, welches ansonsten von der 6ffentlichen Hand aufgebracht werden
musste. Es ist deshalb an der Zeit, bei diesem Thema endlich eine Versachlichung
der &ffentlichen Diskussion einzuleiten, weg von ARD (Alle reden davon) hin zu
ZDF (Zahlen, Daten und Fakten).

Aus diesem Grund wurde in der vorliegenden Ausgabe dem dkonomischen FuR-
abdruck privater Krankenversicherungen nachgegangen. Sie finden in der Ausga-
be eine Analyse der Gesellschaft flir Angewandte Wirtschaftsforschung, welche
die 6konomischen Auswirkungen einer steuerlichen Absetzbarkeit und staatlicher
Bezuschussung zeigt, sowie einen Artikel {iber die rechtlichen Uberlegungen zur
Zukunft der Sonderklasse in 6ffentlichen Krankenanstalten. AbschlieRend wird die
Frage erdrtert, wie ethisch eine Sonderklasse in allgemeinen 6ffentlichen Kran-
kenanstalten tatséachlich ist und ob ein Abschluss einer privaten Versicherung
ethisch vertretbar ist.

Viele anregende Momente beim Lesen!

Hon.-Prof. Dr. Felix Wallner Dr. Peter Niedermoser
Geschéftsfihrer LIG Obmann LIG
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Einleitung und Kontext

Mag. Sabine WeiBengruber-Auer, MBA

Linzer Institut fiir Gesundheitssystem-Forschung
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2. Die private Krankenversicherung in ihren Urspriingen 1
3. Die private Krankenversicherung als Finanzier 12

Um einen Uberblick in die Struktur der Sonderklasse in 6ffentlichen Krankenanstalten zu erhalten,
wird auf den folgenden Seiten kurz auf die Rahmenbedingungen der Sonderklasse in éffentlichen
Krankenanstalten eingegangen und es werden die Urspriinge der privaten Versicherungen in Os-
terreich dargelegt.

Zu Beginn méchte ich noch darauf hinweisen, dass in dieser Ausgabe mit dem Begriff Krankenhéu-
ser immer Krankenanstalten der Akutversorgung gemeint sind. Die Begriffe Krankenhaus, Kran-
kenanstalt und Spital werden in der Arbeit synonym verwendet.
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1. Die private Sonderklasse-
Versicherung

Aufgrund der verpflichtenden gesetzlichen Krankenversicherung hat die private
Krankenversicherung in Osterreich nur eine Komplementarfunktion (Neudeck
2002, 37). Die haufigsten Varianten einer privaten Krankenversicherung sind
die Krankenhaus-Kostenversicherung (besser bekannt als ,Sonderklasse-Versi-
cherung”) und die Krankenhaus-Taggeld-Versicherung." 2019 hatten rund zwei
Millionen Versicherte eine private Versicherung flr den stationaren Bereich
(Sonderklasse). Dies entspricht in etwa 23 % der Osterreichischen Bevoélkerung?,
wobei zu beachten ist, dass in den 23 % sowohl Versicherte mit Vollkostende-
ckung als auch mit Ausschnittsdeckung (zum Beispiel nur Unfallprodukte) zusam-
mengerechnet sind.

Die Griinde, warum Personen in Osterreich, einem Land mit einer hochwertigen
Gesundheitsversorgung, eine Sonderklasse-Versicherung abschlieféen, sind bis-
her kaum Gegenstand wissenschaftlicher Untersuchungen. Letztendlich ist die
offentliche Diskussion meist eine politische mit undefinierten Schlagworten und
Mythen. Was bisher kaum existiert, ist eine ehrliche Diskussion tber den Nutzen
und die Grenzen von privaten Krankenversicherungen. Anlass genug, um in dieser
Ausgabe die volkswirtschaftlichen, rechtlichen und ethischen Aspekte der priva-
ten Kranversicherung einer differenzierten Analyse zu unterziehen.

1 Hofmarcher, Rack, 2006, S. 101; Url, 2006, S. 17
2 VWA Jahresbericht 2019
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2. Die private Krankenversicherung
in ihren Ursprungen

Die Sonderklasse in 6ffentlichen Krankenhdusern kann auf eine lange Geschichte
zurlckblicken und hatte ihren Ursprung lange vor der Einflihrung der gesetzlichen
Krankenversicherung im Jahr 1889. Wesentliche Weichenstellungen dazu gab es
bereits im 18. Jahrhundert unter Kaiser Joseph II. Mit der Eréffnung des ,Wiener
Allgemeinen Krankenhauses” 1784 kam es erstmals zur Trennung der Abteilun-
gen je nach Kategorie.

.Die Tagessatze betrugen je nach Klasse:

B erste Klasse ein Gulden (Einzelzimmer)
B zweite Klasse 30 Kronen (Mehrbettzimmer)
W dritte Klasse Bezahlung durch Stiftungen

B vierte Klasse Armut, durch Pfarrer oder Grundrichter bestatigt, daher kosten-
los” 3

Bereits zu Beginn der gesetzlichen Krankenversicherung existierte die Méglich-
keit einer privaten Zusatzversicherung. Diese hatte aufgrund der wirtschaftlichen
Situation in der damaligen Zeit nur eine geringe Bedeutung. Mit dem Ende des
Zweiten Weltkriegs erfolgte die Griindung von funf privaten Krankenversicherun-
gen, welche in den 1950er Jahren einen starken Anstieg erlebten.* Dies waren

B der Austria-Versicherungsverein auf Gegenseitigkeit,

B die Collegialitat Krankenversicherung auf Gegenseitigkeit,

B die Merkur Wechselseitige Versicherungsanstalt,

B die Wiener Wechselseitige Krankenversicherung auf Gegenseitigkeit
B und die Versicherungsanstalt der ésterreichischen Bundeslander.

Gegenwartig gibt es in Osterreich sieben Anbieter von privaten Krankenversiche-
rungen:

B Allianz Versicherung AG,
B Donau Versicherung AG,

3 Wien Geschichte Wiki, 2018)
4 Dickinger, 1999, zit. aus Url, 2006, S. 17

II
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B Generali Versicherung AG,

B Merkur Versicherung AG,

B MuKi Versicherung AG,

B Uniga Versicherung AG,

B Wiener Stadtische - Vienna Insurance Group.

3. Die private Krankenversicherung
als Finanzier

Die Finanzierung der dsterreichischen offentlichen Akut-Krankenhauser ist min-
destens so komplex wie die gesetzlichen Zustandigkeiten im Gesundheitsbereich
in ihrer Gesamtheit. Die Finanzierung erfolgt durch Mittel der gesetzlichen Kran-
kenversicherungen, Beitrdge der offentlichen Hand (Bund, Lander und Gemein-
den) und von privater Hand. Rund 10 % der Finanzmittel 6ffentlicher Krankenan-
stalten stammen von private Zahlungen (Privatversicherungen und private Haus-
halte) sowie von Zahlungen direkt von Patienten (Spitalskostenbeitrag).®

Grundsatzlich ist die Zahl der Sonderklasse-Betten, welche ein 6ffentliches Kran-
kenhaus fuhren darf, schon alleine durch die Gemeinnutzigkeit 6ffentlicher Kran-
kenhaduser gesetzlich beschréankt (8 16 Abs. 1 lit. g KAKUG).

Gesetzlich verankert ist auch, dass in der medizinischen Behandlung und Betreu-
ung Unterschiede zwischen Sonderklasse und allgemeiner GebUhrenklasse nicht
zuldssig sind. Versicherte mit einer privaten Krankenversicherung haben einen
Anspruch auf die oft zitierte Hotelkomponente (ZimmergréRRe, Ausstattung, Lage
der Zimmer) und auf bestimmte zusatzliche Serviceleistungen (Zeitungen und
MenUauswahl, ...).

Fir die Unterbringung auf der Sonderklasse darf der Spitalstréager zusatzliche Ge-
blhren in Rechnung stellen. Diese Geblhren bestehen in der Regel aus Anstalts-
und Arztgebuhren.

5 Czypionka, et. al., 2009, S. 51
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3.1. Anstaltsgebiihr

Flr den erhohten Sach- und Personalaufwand in der Sonderklasse dirfen 6ffent-
liche Krankenanstalten zusatzliche Entgelte einheben (8 27 Abs. 4 KAkuG). Die
Hohe der taglichen Anstaltsgebuhr wird durch die AnstaltsgeblUhrenverordnungen
der einzelnen Léander festgesetzt.

3.2. Arzthonorare - Arztgebuhren - Behandlungs-
gebuhren

In 6ffentlichen Krankenanstalten erhalten die Arzte fiir ihre &rztlichen Leistungen
in der Sonderklasse ein gesondertes Arzthonorar (dies wird in der Steiermark als
Arztgeblhr bzw. in Karnten als Behandlungsgebihr bezeichnet), welches mit den
anspruchsberechtigten Arzten im Rahmen eines Aufteilungsschliissels je nach
Bundesland verschieden aufzuteilen ist.®

3.3. Hausrticklass bzw. Hausanteil

Flr die Bereitstellung der Infrastruktur erhalten Krankenanstalten zudem noch Er-
trdge aus den Arzthonoraren. Dieser Anteil wird je nach Bundesland als Hausrtick-
lass, Hausanteil bzw. Infrastrukturbeitrag bezeichnet. Der genaue Prozentsatz des
Hausrlcklasses variiert je nach Bundesland.

2019 gaben die privaten Krankenversicherungen insgesamt 920 Millionen Euro
fir Behandlungen der stationdren Krankenversorgung aus. Anzumerken ist, dass
dieser Betrag sowohl Zahlungen an Fondskrankenanstalten als auch an Privatkran-
kenanstalten beinhaltet.

Unbestritten ist, dass diese zusatzlichen Gebuhren fir Fondskrankenanstalten ein
wichtiger Faktor sind und die &ffentliche Hand entlasten.

6 Neudeck, 2002, S. 151

3
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Executive Summary

Mit 2,0 Milliarden Euro leisten private Zusatzkrankenversicherungen einen be-
deutenden Beitrag zur Finanzierung der laufenden Gesundheitsausgaben in Os-
terreich. Soll dieser Beitrag erhoht und sollen damit verstérkt private Mittel fir
das osterreichische Gesundheitssystem lukriert werden, so kommen dazu ver-
schiedene MalRnahmen in Frage. Eine Mdglichkeit besteht etwa darin, den Ein-
satz- und Anwendungsbereich von Zusatzkrankenversicherungen auf den Kassen-
arztbereich auszuweiten. Diese Option sowie die mit dieser Option verbundenen
Auswirkungen wurden von der GAW bereits in einer ersten Studie (GAW, 2019a)
analysiert.

Eine zweite Option besteht in der staatlichen Forderung privater Zusatzkranken-
versicherungen. Um die Auswirkungen einer derartigen Forderung, deren Kosten
sowie deren Nutzen geht es in der vorliegenden Studie.

Basis der im Folgenden ausgewiesenen Ergebnisse sind dabei Berechnungen, die
auf den Ergebnissen einer reprasentativen market-Umfrage vom Mérz 2019 auf-
bauen. An Fordervarianten wurden den Befragten dabei die steuerliche Absetz-
barkeit der Pramien in Hohe von 20 % in den ersten flinf Jahren sowie ein staat-
licher Zuschuss in Hohe von 20 % in den ersten finf Jahren zur Wahl gestellt.

Hohes Potenzial durch Forderung
von Zusatzkrankenversicherungen

Werden Zusatzkrankenversicherungen durch die oOffentliche Hand gefordert,
geben 48 % der Befragten an, eine derartige Zusatzkrankenversicherung ,auf
jeden Fall” oder ,eher schon” abschlieRen zu wollen. Basierend auf den dabei
geduRerten Zahlungsbereitschaften ergibt sich dsterreichweit ein Potenzial von
bis zu 1,2 Milliarden Euro an Zusatzkrankenversicherungen, die ohne Férderung
nicht abgeschlossen wiirden. Da sich die Praferenzen der Befragten hinsichtlich
den beiden abgefragten Fordervarianten (steuerliche Absetzbarkeit und staatliche
Bezuschussung) nur wenig voneinander unterscheiden, kann bei beiden Forder-
varianten mit einem ahnlich hohen Potenzial an zusatzlichem Volumen an Zusatz-
krankenversicherungen gerechnet werden.

Das heildt, dass durch eine staatliche Forderung von Zusatzkrankenversicherun-
gen das Pramienvolumen im Vergleich zum Status quo um mehr als die Hélfte
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gesteigert werden kann, betrug doch das gesamte Pramienvolumen privater Kran-
kenversicherungen in Osterreich im Jahr 2018 rund 2,2 Milliarden Euro.

Kosten der FordermaBnahmen ...

Naturgemaf? ist eine staatliche Férderung zunéchst einmal mit Kosten fir die 6f-
fentliche Hand verbunden. Kosten in Form von Steuer-Mindereinnahmen, wenn
die Férderung Uber eine steuerliche Absetzbarkeit erfolgt, bzw. Kosten in Form
von hoheren Ausgaben im Falle einer Forderung mittels eines staatlichen Zu-
schusses.

Geforderte Zusatzkrankenversicherungen: Jéahrliche Kosten

| JihdicheKostenbiszu

Kosten bei Fordervariante ,steuerliche Absetzbarkeit” € 78,1 Mio.

Kosten bei Fordervariante ,staatlicher Zuschuss” € 70,5 Mio.

Quelle: market, 2019. Berechnungen GAW.
Die Kosten sind jahrliche Durchschnittskosten im Untersuchungszeitraum 2020 bis 2035

Fir den Untersuchungszeitraum 2020 bis 2035 belaufen sich die durchschnittli-
chen jahrlichen Kosten auf bis zu 78,1 Millionen Euro, wenn die Forderung tber
eine steuerliche Absetzbarkeit erfolgt, bzw. auf bis zu 70,5 Millionen Euro, wenn
Zusatzkrankenversicherungen ber einen staatlichen Zuschuss gefordert werden.

... und Nutzen der FordermaBnahmen

Allerdings ist die Forderung nicht nur mit Kosten verbunden, sondern es kommt
vielmehr auch zu entsprechenden Ruckfllissen in die 6ffentlichen Budgets. Dies
sind zum einen die Versicherungssteuer, die auf die Pramien von Zusatzkranken-
versicherungen zu entrichten sind. Zum Zweiten sind dies die Hausrlicklasse, das
ist jener Teil der Zahlungen der Zusatzversicherungen an die Krankenanstalten,
die diese von den Arztehonoraren einbehalten. Zusatzliche Zusatzkrankenversi-
cherungen bedeuten also auch zusétzliche Mittel fir die Krankenanstalten. Mit-
tel, die die Krankenanstalten ohne Zusatzkrankenversicherungen nicht erhielten.
Und zum Dritten kommt es auch zu fiskalischen Rickflissen aus den Férderun-
gen selbst. Denn staatliche Férderungen erhohen die verflgbaren Einkommen
der privaten Haushalte und bewirken somit eine hohere Nachfrage nach Gutern
und Dienstleistungen wie eben etwa auch nach Zusatzkrankenversicherungen. In
Summe belaufen sich die durchschnittlichen jahrlichen Riickflisse je nach Forder-
variante auf 90,1 bis 99,9 Millionen Euro.

17
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Geforderte Zusatzkrankenversicherungen: Jahrliche Riickfliisse/Nutzen

Forderung durch Forderung durch
steuerliche staatlichen
Absetzbarkeit Zuschuss
Versicherungssteuer € 8,9 Mio. € 8,0 Mio.
Hausrlcklasse € 49,2 Mio. € 44,4 Mio.
Fiskalische Rickflisse € 41,8 Mio. € 37,7 Mio.
Summe € 99,9 Mio. €90,1 Mio.

Quelle: market, 2019. Berechnungen GAW.

Unter dem Strich bleibt fiir die 6ffentliche Hand ein Plus

In der Zusammenschau von Kosten und Nutzen zeigt sich, dass in den ersten Jah-
ren die Kosten die Nutzen Ubersteigen. Dies deshalb, da sich die Férderungen auf
die ersten funf Jahre der Laufzeit von Zusatzkrankenversicherungen beschranken.
Nach einigen Jahren dreht sich das Bild und die Nutzen beginnen die Kosten zu
Ubersteigen. Dies deshalb, da sich — sobald das gesamte Potenzial an Zusatzkran-
kenversicherungen erreicht ist — die Kosten zu reduzieren beginnen, ein Grof3teil
der Nutzen jedoch weiterhin anféllt.

So Ubersteigen die Kosten die Nutzen zunachst um bis zu 19,8 Millionen Euro
im flnften Jahr, bevor diese Differenz immer kleiner wird und ab dem Jahr 2027
schlieRlich ins Positive dreht. Uber den gesamten Untersuchungszeitraum belduft
sich das Plus aus Sicht des Staates auf durchschnittlich 21,7 (Forderung Gber
steuerliche Absetzbarkeit) bzw. 19,6 Millionen Euro (Férderung Uber staatlichen
Zuschuss).

Geforderte Zusatzkrankenversicherungen: Nettobetrachtung von Kosten und
Nutzen

21,74443205
19,61965787

S S T~ SN - Sty W R R o) Vo oF o o
4 4\ 3% b b b 3 b S S %) el ) el
IS SR LR G LG M M AP A S S S S S 6‘.‘@
‘%"’
m Steuerliche Absetzbarkeit Staatlicher Zuschuss

Quelle: market, 2019. Berechnungen GAW.
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Fazit: Der Staat gewinnt

Die Férderung von Zusatzkrankenversicherungen ist somit fur den Staat aus fis-
kalischer Sicht ein Gewinn, Ubersteigen doch die Nutzen schon nach wenigen

Jahren die Forderkosten.

Geforderte Zusatzkrankenversicherungen: Kosten und Riickfliisse

_ Steuerliche Absetzbarkeit Staatlicher Zuschuss

Kosten - €£78,1 Mio. - €70,5 Mio.
Ruckflisse € 99,9 Mio. € 90,1 Mio.
Summe € 21,7 Mio. € 19,6 Mio.

Quelle: market, 2019. Berechnungen GAW.

Potenzial von geforderten Zusatzkrankenversicherungen in Osterreich

bis zu 1,2 Mrd. € jahrlich

Gewinn fir die offentliche Hand

bis zu 21,7 Mio. € jahrlich

19
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1. Motivation

Private Zusatzkrankenversicherungen. Man mag zu ihnen stehen, wie man mag.
Egal, ob sie einem alternativlos scheinen und ein Leben ohne private Zusatzkran-
kenversicherung nicht vorstellbar ist, weil eben zu riskant. Oder ob man sie fir
Uberflissig hélt, wo doch der Zugang zum dsterreichischen Gesundheitssystem
fur alle — auch flir Personen ohne private Zusatzkrankenversicherung — offen ist.
Wie auch immer man dazu stehen mag, Uber eines herrscht landauf landab Ei-
nigkeit: Private Zusatzkrankenversicherungen leisten schon heute ihren Beitrag
zur Finanzierung der laufenden Gesundheitsausgaben, sei es im Spitalsbereich
(Stichwort: Krankenhauskostenersatz), im Bereich der besonderen Untersuchun-
gen und Heilbehelfe oder auch im Bereich der niedergelassenen Wahlérzte.

Ob private Zusatzkrankenversicherungen eine Zweiklassen-Medizin befeuern oder
aber genau im Gegenteil, das Entstehen einer Zweiklassen-Medizin verhindern hel-
fen, dazu gibt es unterschiedliche Ansichten. Doch eines steht auch fest: Die Mittel,
die Uber die privaten Krankenversicherungen etwa in die ffentlichen Spitéler flie-
Ren, kommen auch all jenen zugute, die nicht privat versichert sind. Denn seien es
entsprechende medizinische Instrumente und Ausrlstungen, die mithilfe der Gel-
der privater Zusatzkrankenversicherungen in den Spitdlern mit finanziert werden,
oder sei es die Tatsache, dass die Arzteschaft aufgrund dieses zusatzlichen Einkom-
mens an 6ffentlichen Spitdlern gehalten werden kann - in allen Fallen kommt dies
der gesamten Bevolkerung, und eben nicht nur den privat Versicherten, zugute.

Vor diesem Hintergrund gibt es verschiedene Uberlegungen und Méglichkeiten,
verstarkt private Mittel Uber Zusatzkrankenversicherungen fir das Gesundheits-
system ,,anzuzapfen”. Eine Option ist es dabei, den Anwendungs- bzw. Einsatz-
bereich privater Zusatzkrankenversicherungen auf den niedergelassenen Kassen-
arztbereich auszuweiten (sogenannte ,,ambulante” Zusatzkrankenversicherun-
gen). Diese Option wurde bereits im vergangenen Jahr in einer Studie der GAW
im Detail analysiert. Dabei konnte unter anderem gezeigt werden, dass durch die
Ausweitung des Anwendungs- bzw. Einsatzbereichs privater Zusatzkrankenver-
sicherungen auf den niedergelassenen Kassenarztbereich splrbare zusatzliche
Mittel fir das Gesundheitssystem lukriert werden kénnen. Ebenso wird durch
diese Ausweitung des Anwendungs- bzw. Einsatzbereichs eine Attraktivierung
von Kassenarztstellen erwartet (GAW, 2019a).

Eine weitere Option, verstarkt private Mittel fir das Gesundheitssystem zu lukrie-
ren, besteht in der staatlichen Férderung von privaten Zusatzkrankenversicherun-
gen. Welche Mittel dabei lukriert werden kénnen und was das fir die 6ffentlichen
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Haushalte bedeutet, ist Gegenstand der vorliegenden Studie. Dabei werden zwei
Fordervarianten untersucht — zum einen eine Forderung in Form einer steuerli-
chen Absetzbarkeit und zum anderen in Form eines staatlichen Zuschusses wie
bei einem Bausparvertrag. Grundlage fir die vorliegende Studie bilden dabei unter
anderem die Ergebnisse einer reprasentativen Umfrage unter Osterreichs Bevol-
kerung ab 16 Jahren, die market im Frihjahr 2019 durchflhrte (market, 2019). In
dieser Umfrage wurde unter anderem das Interesse an sowie die Zahlungsbereit-
schaft flr eine gefdrderte private Zusatzkrankenversicherung abgefragt.

Ohne die Ergebnisse an dieser Stelle vorwegzunehmen: Durch eine staatliche
Forderung privater Zusatzkrankenversicherungen kénnten bedeutende zuséatzli-
che Mittel fiir das dsterreichische Gesundheitssystem lukriert werden — und der
Staat steht am Ende des Tages als Gewinner da.

Die Studie gliedert sich dabei wie folgt. Der unmittelbar folgende Abschnitt 0
stellt die Ausgangslage dar. Dabei werden die Bedeutung und der Stellenwert
privater Zusatzkrankenversicherungen im 0Osterreichischen Gesundheitssystem
beleuchtet. AnschlieRend werden in Abschnitt O die mit den beiden Férdervarian-
ten verbundenen Potenziale an zusatzlichem Volumen privater Zusatzkrankenver-
sicherungen ausgewiesen. In Abschnitt 4 werden die Kosten sowie die Nutzen
und Ruckflisse, die mit einer Férderung privater Zusatzkrankenversicherungen
einhergehen, quantifiziert und abschlielend gegeniibergestellt.

Fir die Beschreibung der Rahmenbedingungen des dsterreichischen Gesund-
heitssystems wie die Entwicklung der laufenden Gesundheitsausgaben, die Mit-
telherkunft und -verwendung sowie die Leistungen der privaten Krankenversiche-
rungen wird an dieser Stelle auf die Studie der GAW (GAW, 2019a) verwiesen, in
der diese Rahmenbedingungen bereits detailliert dargestellt wurden.
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2. Ausgangslage

2,2 Milliarden Euro: Das waren Osterreicherinnen und Osterreicher 2018 bereit,
zusétzlich zu ihrer gesetzlichen Krankenversicherung an Pramien flr private Zu-
satzkrankenversicherungen zu leisten. Und diese Summe wird jedes Jahr mehr,
denn das jahrliche Prémienwachstum lag seit 2010 stets Uber 3,4 % und erreichte
im Jahr 2016 mit 4,7 % einen Hohepunkt.

Mit jahrlich durchschnittlich 3,9 % fiel das Pramienwachstum der privaten Kran-
kenversicherungen dabei nicht nur stérker aus als die Inflation (1,9 %), sondern
auch als das reale Wachstum des Bruttoinlandsproduktes, das sich in diesem
Zeitraum auf jahrlich durchschnittlich 1,5 % belief. Tabelle 1 fasst diese Zahlen fir
die Jahre 2010 bis 2018 zusammen. Somit kann festgehalten werden, dass das
Pramienvolumen privater Zusatzkrankenversicherungen nicht nur absolut stetig
ansteigt, sondern gemessen an der Wirtschaftsleistung Uberproportional wéchst.

Tabelle 1: Pramien privater Krankenversicherungen, BIP und Inflation: 2010-
2018

| 2010 [ 2011 | 2012 | 2013 | 2014

Prémienvolumen privater €16 €1,7 €1,7 €18 €19
Krankenversicherungen Mrd. Mrd. Mrd. Mrd. Mrd.

Wachstum Versicherungs-
pramienvolumen

3,6 % 34 % 3,8 % 32 %

Wachstum reales BIP 2.9 % 0,7 % 0,0 % 0,7 %

Inflation (VPI) 3,3 % 2,4 % 2,0 % 1,7 %

schnitt

Pramienvolumen privater €20 €21 €21 €272
Krankenversicherungen Mrd. Mrd. Mrd. Mrd.

Wachstum Versichernungspra-| 45 ¢, | 470, | 389% | 43% | 39%
mienvolumen

Wachstum reales BIP 1,0 % 2,1 % 2,5 % 2,4 % 1,5 %
Inflation (VPI) 09 % 09 % 2,1 % 2,0 % 1,9 %

Quelle: Statistik Austria, 2019 und 2019a. VO, 2013, 2015 und 2018.
Wachstum jeweils in % zum Vorjahr.
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Doch wie sind die aus diesem Pramienvolumen finanzierten Beitrage zu den ge-
samten laufenden Gesundheitsausgaben zu sehen? Welchen Stellenwert haben
also die aus diesen Pramien finanzierten Leistungen im Osterreichischen Gesund-
heitssystem? Die folgenden Abschnitte beantworten diese Fragen.
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2.1. Laufende Gesundheitsausgaben

Die laufenden Gesundheitsausgaben beliefen sich in Osterreich im Jahr 2018 auf
39,8 Milliarden Euro (ohne Investitionen). Verglichen mit dem Jahr 1990 (10,6 Mil-
liarden Euro) bedeutet dies einen jahrlichen durchschnittlichen Anstieg von 4,8 %.
Seit 2010 war der Anstieg der laufenden Gesundheitsausgaben mit jahrlich durch-
schnittlich 3,5 % hingegen um 1,3 Prozentpunkte geringer als in der langfristigen
Betrachtung seit 1990.

Abbildung 1: Laufende Gesundheitsausgaben seit 1990
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Quelle: Statistik Austria, 2020.
Sonstige: Private Organisationen ohne Erwerbszweck sowie betriebsarztliche Leistungen.

Der Anteil der laufenden Gesundheitsausgaben am BIP ist seit 1990 von 7,8 %
auf 10,3 % gestiegen.

23



Zeitschrift fiir Gesundheitspolitik — Ausgabe 3/2020 Schneider - Jenewein

Abbildung 2: Anteil der laufenden Gesundheitsausgaben am BIP
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Quelle: Statistik Austria, 2020.

Der vergleichsweise starkste Anstieg war dabei zu Beginn der 1990er Jahre zu
verzeichnen, wohingegen sich der Anstieg in den letzten Jahren verlangsamte
bzw. es zu keinem Anstieg mehr kam. So stieg der Anteil der laufenden Gesund-
heitsausgaben am BIP in den letzten zehn Jahren lediglich von 10,2 auf zuletzt
10,3 % (Statistik Austria, 2020).

Finanziert werden die laufenden Gesundheitsausgaben von unterschiedlichen Ak-
teuren. Zuletzt finanzierten 29,7 Milliarden Euro der Staat inkl. Sozialversicherun-
gen, 7,3 Milliarden Euro private Haushalte (sogenannte Out-of-pocket-Zahlungen),
2,0 Milliarden Euro private Versicherungsunternehmen sowie 0,7 Milliarden Euro
sonstige Akteure (private Organisationen ohne Erwerbszweck bzw. Betriebsarzte).

Abbildung 3: Finanzierung der laufenden Gesundheitsausgaben, 2018

Private
Krankenversicherungen

Private Haushalte

Sonstige
Staat und
Sozialversicherung

Quelle: Statistik Austria, 2020.
Sonstige: Private Organisationen ohne Erwerbszweck sowie betriebsérztliche Leistungen.
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Das heit, dass mit 2,0 Milliarden Euro immerhin 5,1 % der gesamten laufenden
Gesundheitsausgaben in Osterreich durch private Krankenversicherungen finan-
ziert werden.

2.2. Stellenwert privater Krankenversicherungen

Private Krankenversicherungen tragen in Osterreich somit einen bedeutenden Teil
zur Finanzierung der gesamten laufenden Gesundheitsausgaben bei. Bevor darauf
im Detail eingegangen wird, wird die Bedeutung privater Krankenversicherungen
in ausgewahlten europaischen Landern dargestellt.

2.2.1. Stellenwert im europaischen Vergleich

In einem Vergleich mit anderen europaischen Landern zeigt sich dabei, dass
der Stellenwert privater Krankenversicherungen im Gesundheitssystem durch-
aus sehr unterschiedlich ist. So leisten private Krankenversicherungen etwa in
Deutschland (1,4 %), ltalien (1,8 %) und Schweden (0,6 %) einen wesentlich ge-
ringeren Beitrag zur Finanzierung der gesamten laufenden Gesundheitsausgaben
als dies in den Niederlanden (5,9 %), Frankreich (6,6 %) oder der Schweiz (6,6 %)
der Fall ist. Osterreich liegt mit 4,9 % hier im oberen Bereich.

Tabelle 2: Stellenwert privater Krankenversicherungen in ausgewahlten
Landern

e | o [ e | ma | | AT | swe | k| cr |

Gesundheitsausgaben | 4050, 1 1130, | 113% | 88% | 101% | 104% | 11.0% | 9,6% | 12.4 %
in % des BIP

Anteil der Ausgaben
privater Krankenversi-
cherungen an gesam- 51% | 14% | 66% | 1,8% | 59% | 49% | 06% | 31% | 6,6%
ten Gesundheitsaus-
gaben

Anteil der Ausgaben
privater Krankenversi- 05% | 02% | 08% | 02% | 06% [ 05% | 01% | 0,3% | 08%
cherungen am BIP

Quelle: Eurostat, 2019.
Zahlen fur 2017.

Woflr private Krankenversicherungen ihre Mittel im Rahmen des jeweiligen Ge-
sundheitssystems einsetzen, unterscheidet sich zwischen den einzelnen Landern
sehr stark. Um die Zahlen zwischen den Landern vergleichen zu kénnen, werden
die Ausgaben in Euro je Einwohner ausgewiesen. Wie aus der folgenden Tabel-
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le ersichtlich wird, geben in Osterreich die privaten Krankenversicherungen im
Schnitt 215,2 Euro je Einwohner und Jahr aus.

Neben den Ausgaben fiir Governance sowie Verwaltung des Gesundheitssys-
tems und seiner Finanzierung (71,2 Euro) flie3t der groRte Teil der Mittel der
privaten Krankenversicherungen in Osterreich in die stationdre Gesundheitsver-
sorgung (104,5 Euro). Mit 18,1 Euro je Einwohner kommt hingegen lediglich ein
vergleichsweise geringer Teil der ambulanten Gesundheitsversorgung zugute.

Ein Blick auf andere ausgewahlte europdische Lander zeigt, dass der Anteil der
Ausgaben fiir den stationaren Bereich an den Gesamtausgaben in Osterreich mit
48,6 % ahnlich hoch ist wie in der Schweiz (49,7 %) und in Belgien (53,3 %), je-
doch wesentlich hoher als in den anderen ausgewéhlten Landern.

Tabelle 3: Ausgaben privater Krankenversicherungen in Euro je Einwohner

[ B [ be | R [ mA [ N[ AUT | UK | CH |
Ausgaben je Einwohner €2036| €635 | €2564| €453| €258,1| €2152 | €105,1 | €573,3
Davon fir ...

stationdre Gesundneits | ¢ 1ng 6| e175| €307| 16| €26|€1085| €227 2848

versorgung
ambulante Gesundheits- €91| €227| €707| €150|€197.3| €181| €276/ £1321
versorgung

medizinische Giter €05| €39] €711 €35| €205] €194| €15| €738

Governance sowie
Verwaltung des Gesund-
heitssystems und seiner
Finanzierung

Sonstiges €424 €61| €224 €37 €82 €20| €264| €102

€431| €133| €616| €214 €294 €712 €269| €725

Anteil ambulanter Ge-
sundheitsversorgung
Anteil stationarer Gesund-
heitsversorgung

Quelle: Eurostat, 2019.
Zahlen fir 2017.
Fir Schweden ist keine Aufteilung der Gesundheitsausgaben verfligbar, daher wird Schweden in dieser Darstellung nicht berlcksichtigt.

45% | 358% | 276 % | 331% | 765% | 84% | 263 % | 23,0 %

533% | 275% | 120%| 36% | 10% | 486% | 216 % | 49,7 %
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2.2.2. Stellenwert im osterreichischen Gesundheitssystem

Aus dem Pramienvolumen der privaten Krankenversicherungen wurden im Jahr
2018 in Osterreich Leistungen im Umfang von 1,4 Milliarden Euro' durch die pri-
vaten Krankenversicherungen finanziert. Mit 888,7 Millionen Euro entfielen knapp
zwei Drittel davon auf den Krankenhauskostenersatz. Die ersetzten Arztleistun-
gen betrugen 157,2 Millionen Euro, die Leistungen fir besondere Untersuchun-
gen, Behandlungen und Heilbehelfe weitere 145,3 Millionen Euro. Samtliche an-
deren erbrachten bzw. ersetzten Leistungen beliefen sich auf unter 100 Millionen
Euro (WO, 2018).

Dabei ist ein wesentlicher Punkt, der einleitend bereits ausgeflihrt wurde, ange-
sprochen. Denn die 888,7 Millionen Euro, die die privaten Krankenversicherungen
in Form des Krankenhauskostenersatzes leisten, kommen zum Teil auch den nicht
privat versicherten Personen zugute. Dies deshalb, da mit dem Krankenhauskos-
tenersatz auch medizinisches Gerat in den Spitdlern mitfinanziert werden kann,
das allen Patienten und Patientinnen und damit auch nicht privat versicherten
Personen, zugutekommt. Und auch, da die Arzteschaft aufgrund zusatzlicher Ver-
dienstmaglichkeiten einen Anreiz vorfindet, weiter an &ffentlichen Krankenhau-
sern tatig zu bleiben und damit ihre Dienstleistung allen Versicherten anbietet.

Abbildung 4: Leistungen privater Krankenversicherungen in Osterreich

Arztleistungen - 157,24

Auslandsreiseversicherung | | 1,74

Begleitperson 0,98

Besondere Untersuchungen,

Behandlungen und Heilbehelfe -I 145,34

Krankengeld 5,505

Krankenhauskostenersatz _I 888,742
Kurleistung Il 388
Medikamente I] 38336

Spitalgeld . 92,722

Sterbegeld 0,092

Zahnbehandlung IJ40.2?2

Quelle: VWO, 2018. Zahlen beziehen sich auf das Jahr 2018.
Ohne Ruckstellungen flir kiinftige Leistungen bzw. Gewinnbeteiligungen.

1 Inden Leistungen der Krankenversicherung nicht erfasst sind die Zuflihrungen zu Riickstellungen
fur kiinftige Leistungen bzw. Gewinnbeteiligungen (VWO, 2018). Dies erklart die Abweichung zu
den zuvor genannten Zahlen von Statistik Austria.
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Aus obiger Abbildung ist weiter ersichtlich, dass die Ausgaben der privaten Kran-
kenversicherungen fir Arztleistungen vergleichsweise gering sind, machen sie
doch mit 157,2 Millionen Euro lediglich 11,1 % der gesamten Leistungen privater
Krankenversicherungen aus. Doch nicht nur im Leistungsspektrum der privaten
Krankenversicherungen spielen diese Ausgaben flr Arztleistungen eine unter-
geordnete Rolle. Vielmehr zeigt sich bei der Analyse der Finanzierung der Ge-
sundheitsausgaben nach Leistungserbringern, dass gemessen an den gesamten
Gesundheitsausgaben flir den niedergelassenen Bereich die privaten Krankenver-
sicherungen lediglich einen Anteil von 2,0 % (bernehmen?. Im Bereich der Kran-
kenanstalten, flr die in Summe jéhrlich 15,4 Milliarden Euro ausgegeben werden,
finanzieren die privaten Krankenversicherungen mit 6,0 % hingegen einen we-
sentlich groReren Teil als im niedergelassenen Bereich.?

Abbildung 5: Ausgaben privater Krankenversicherungen
nach Leistungserbringer

Apotheken und Einzelhandel

Erbringer von Hilfsleistungen der 0.014491165
Gesundheitsversorgung ‘

Krankenanstalten

0,029714345

0,06035692

Niedergelassener Bereich 0,019717939

Ubrige Welt 0,037868514

Quelle: Statistik Austria, 2020.
Lesebeispiel: Von den gesamten laufenden Gesundheitsausgaben fur Apotheken und Einzelhandel finanzieren private Kranken-
versicherungen einen Anteil von 3,0 %.

2 Mehr als 96 % der Gesundheitsausgaben im niedergelassenen Bereich werden durch Staat/
Sozialversicherung sowie durch die privaten Haushalte finanziert (Statistik Austria, 2020).

3 Vgl. dazu auch GAW (2019a). In dieser Studie vom August 2019 werden die laufenden
Gesundheitsausgaben nach Leistungserbringern und Finanzierungssystemen im Detail analysiert.
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2.3. Entwicklung der Anzahl an Arzten

In den letzten Jahren stagnierte die Anzahl an Kassenéarzten und Kassenérztinnen
in Osterreich, wahrend die Anzahl an Wahlarzten stark stieg. Details zur Entwick-
lung der Anzahl an Kassenarzten und Wahlarztinnen sowie die demografische Zu-
sammensetzung der Arzteschaft sind der Studie der GAW (2019a) zu entnehmen.

Hier nur die zentralen Entwicklungen: Die Anzahl an Arzten und Arztinnen mit
einem Kassenvertrag ist in den letzten nahezu zwei Jahrzehnten de facto unver-
andert geblieben. Demgegeniiber steigt die Anzahl an Arzten und Arztinnen ohne
Vertrag stark an. Allein seit dem Jahr 2000 verdoppelte sich deren Anzahl.

Abbildung 6: Anzahl an Arzten und Arztinnen in Osterreich

9997

7742

4768

2000 2010 2017

m Arzte mit Vertrag Arzte ohne Vertrag

Quelle: OAK, 2019

Hinzu kommt, dass das demografische Umfeld nicht stagniert. So wachst etwa
die Bevolkerung Osterreichs stetig. Aber nicht nur die Anzahl an Personen steigt
dabei, sondern es verandert sich auch die Zusammensetzung der Bevolkerung, so
etwa hinsichtlich der Altersstruktur. Aus der folgenden Abbildung ist fir den Zeit-
raum 2000 bis 2017 die relative Veranderung der Anzahl an Arzten und Arztinnen
(mit und ohne Vertrag) sowie der Bevélkerung (gesamt und 65+) ersichtlich. Dabei
zeigt sich klar, dass nicht nur Osterreichs Bevélkerung wiéchst, sondern der Anteil
der Personen mit 65 Jahren und mehr starker steigt als die Gesamtbevolkerung.

In der folgenden Abbildung ist diese Entwicklung grafisch dargestellt, wobei das
Jahr 2000 das Bezugsjahr darstellt, in dem alle GréRen auf 100 normiert wurden.
Wie ersichtlich stagniert die Anzahl an Arzten und Arztinnen mit einem Kassenver-
trag im Betrachtungszeitraum (bzw. sinkt sie sogar leicht auf 99), wahrend alle an-
deren Grofen teils stark steigen. So ist die Gesamtbevolkerung um 10 % auf 110
und die Anzahl an Personen im Alter von 65 Jahren und mehr um 32 % auf 132
gestiegen. Noch wesentlich starker, namlich auf 210 und damit auf mehr als das
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Doppelte, ist die Anzahl an Arzten und Arztinnen ohne Kassenvertrag (Wahlarzte-
schaft) gestiegen.

Abbildung 7: Entwicklung der Anzahl an Arzten und Arztinnen sowie der
Bevolkerung
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3. Potenzial durch pekuniare
Anreize

Im Marz 2019 filhrte market eine Umfrage unter Osterreichs Bevélkerung zur
Frage der Bedeutung von Zusatzkrankenversicherungen durch. Neben der Ein-
schatzung der Attraktivitdt einer ambulanten Zusatzkrankenversicherung wurde
dabei auch abgefragt, wie die Osterreicherinnen und Osterreicher zu einer gefor-
derten Zusatzkrankenversicherung stehen und wie grof3 ihre Bereitschaft ist, eine
Zusatzkrankenversicherung im Falle einer Férderung abzuschliefsen.

3.1. Verbreitung privater Krankenversicherungen

Als ein erstes Ergebnis brachte diese Umfrage zu Tage, dass aktuell mit 19 %
rund jede flnfte befragte Person Uber eine Zusatzkrankenversicherung verflgt.
Von diesen Personen verfligen weniger als die Halfte (iber Krankenversicherun-
gen mit einer vollen, sondern vielmehr mit einer teilweisen Kostendeckung.

Tabelle 4: Verbreitung privater Krankenversicherungen

|  _Awotn

Ja, Ja, Nein, WeiB nicht/
volle Deckung teilweise Deckung keine Deckung k. A.
Deckung durch
private Kranken- 8 % 1% 78 % 2%
versicherung

Quelle: market, 2019.
Die Frage lautete: Haben Sie eine private Krankenversicherung, die den Besuch bei einem Wahlarzt abdeckt, oder nicht?

In weiterer Folge wurden die Personen befragt, ob sie Interesse an einer Kranken-
versicherung haben, wenn diese staatlich geférdert wird und welche Zahlungsbe-
reitschaft dabei besteht. Wie eingangs bereits kurz erwahnt, wurden von market
(2019) dazu zwei Fordervarianten abgefragt. Bei Variante 1 kdnnen die geleisteten
Versicherungspramien funf Jahre lang im Ausmalf$ von 20 % von der Steuer abge-
setzt werden.* Bei Variante 2 gibt es finf Jahre lang einen staatlichen Zuschuss
zur Versicherungspramie, und zwar ebenfalls in Hohe von 20 %.

4 Es handelt sich hierbei um einen Steuerabsetzbetrag. Durch diesen wird die vorhandene
Steuerlast direkt reduziert.
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3.2. Fordervariante 1: Steuerliche Absetzbarkeit

Im Rahmen von Fordervariante 1 wurde abgefragt, ob und in welchem Ausmaf In-
teresse an und Zahlungsbereitschaft fir eine Zusatzkrankenversicherung besteht,

~wenn 20 % der Kosten fiir eine private Zusatzkrankenversiche-
rung fir die ersten fiinf Jahre steuerlich abgesetzt werden kénn-
ten” (market, 2019).

Auf diese Frage antworteten 13 % mit ,auf jeden Fall” und 35 % mit ,eher
schon”. Demgegentlber wiirden 44 % der Befragten ,eher” bzw. ,sicher nicht”
eine Zusatzkrankenversicherung abschlief3en, auch wenn diese steuerlich gefdr-
dert wiirde. Hinsichtlich der Zahlungsbereitschaft, die von jenen 48 %, die eine
Zusatzkrankenversicherung auf jeden Fall bzw. eher schon abschlieRen wiirden,
abgefragt wurde, gaben 50 % an bereit zu sein, einen Betrag von bis zu 50 Euro
monatlich zu zahlen, 33 % 50 bis 100 Euro, 8 % 100 bis 150 Euro und 4 % mehr
als 150 Euro.

Tabelle 5: Interesse und Zahlungsbereitschaft bei steuerlicher Absetzbarkeit

Interesse / Abschlussbereitschaft
Auf jeden Fall Eher schon Eher nicht Sicher nicht Weild nicht/k. A.

Abschluss,
wenn steuerlich 13 % 35 % 30 % 14 % 9%
absetzbar*
Bis50Euro | 50-100Euro | 100-150 Euro |  Menrals KA.
150 Euro
Zahlung** 50 % 33 % 8 % 4 % 5 %

Quelle: market, 2019.

* Angenommen Sie kénnten 20 % der Kosten fiir eine private Zusatzversicherung fiir die ersten 5 Jahre steuerlich absetzen: Wiirden Sie
dann eine Zusatzkrankenversicherung abschlieRen oder eher nicht?

** Und wie viel waren Sie in diesem Fall bereit fiir eine Zusatzkrankenversicherung, bei der die Kosten fir den Wahlarzt und Kassenarzt als

Privatpatient, sowie Physiotherapie, Medikamente, Alternativmedizin abgedeckt waren, monatlich auszugeben?

Zur Abschatzung des damit zusammenhédngenden Potenzials werden zwei Sze-
narien entwickelt. In Szenario 1 wird angenommen, dass neben all jenen, die an-
gaben, eine Zusatzkrankenversicherung ,auf jeden Fall” abschliellen zu wollen,
auch 25 % all jener, die eine Zusatzkrankenversicherung ,.eher schon” abzuschlie-
RBen gedenken, berlicksichtigt. Szenario 2 liegt die Annahme zugrunde, dass 50 %
all jener, die angaben, eine Zusatzkrankenversicherung ,.eher schon” abzuschlie-
Ren, auch tatsachlich einen Abschluss tatigen (sowie all jene, die ,,auf jeden Fall”
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abschlief3en).5 In beiden Szenarien wurde jeweils die Mitte der abgefragten mo-
natlichen Zahlungsbereitschaften (also 25, 75 sowie 125 Euro) bzw. 150 Euro fir
das letzte, offene Intervall zugrunde gelegt.

Aus Tabelle 6 wird ersichtlich, dass fiir Gesamtdsterreich in Szenario 1 mit einem
Pramienvolumen von 0,9 Milliarden Euro und in Szenario 2 mit gut 1,2 Milliarden
Euro gerechnet werden kann. Umgelegt auf Oberdsterreich bedeutet dies ein Po-
tenzial von 151,7 Millionen Euro in Szenario 1 und 207,0 Millionen Euro in Szenario
2. In diesem potenziellen Pramienvolumen ist bereits berlcksichtigt, dass ein Teil
der Befragten angab, auch ohne Férdermalinahmen eine Zusatzkrankenversiche-
rung abschlieRen zu wollen. Somit ist hier und in allen folgenden Ausfiihrungen
jeweils der , Nettoeffekt” der abgefragten Fordervarianten dargestellt.

Tabelle 6: Potenzial einer Zusatzkrankenversicherung
bei steuerlicher Absetzbarkeit

_ Jahrliches Potenzial

bei einer Monatspramie in Héhe von ...

25 Euro 75 Euro 125 Euro 150 Euro Summe
Osterreich €215,1 Mio. | €425,9 Mio. | €172,1 Mio. | €103,2 Mio. | £€916,2 Mio.
Oberosterreich € 35,6 Mio. € 70,5 Mio. € 28,5 Mio. €17,1 Mio. € 151,7 Mio.

i einer Monatspramie in Héhe von ...

25 Euro 75 Euro 125 Euro 150 Euro Summe
Osterreich €293,4 Mio. | €580,9 Mio. | €234,7 Mio. | €140,8 Mio. | € 1.249,8 Mio.
Oberosterreich €486 Mio. | €96,2Mio. | €389 Mio. | £€23,3Mio. € 207,0 Mio.

Quelle: market, 2019. Berechnungen GAW.

Die Versicherungspréamien fir jene Befragten, die keine Angabe zur Hohe der monatlichen Versicherungspramie machten,
wurden mit Null angesetzt.
Szenario 1: Alle Personen, die ,auf jeden Fall* und 25% der Personen, die ,eher schon®
angaben, sind bertcksichtigt.
Szenario 2: Alle Personen, die ,auf jeden Fall* und 50% der Personen, die ,eher schon®
angaben, sind berticksichtigt.

5 Mit diesem vergleichsweise konservativen Vorgehen soll dem Umstand Rechnung getragen
werden, dass nicht sémtliche Personen, die angaben, ,eher schon” eine Versicherung
abzuschlieRen, auch tatséchlich einen Abschluss tatigen. Und auch, dass erfahrungsgemaf
einige Personen einen bereits getatigten Abschluss nach wenigen Jahren kindigen und nicht bis
zum Laufzeitende halten.
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3.3. Fordervariante 2: Staatlicher Zuschuss

Als Alternative zur steuerlichen Forderung wurde von market abgefragt, wie die
Befragten auf eine staatliche Bezuschussung der Pramie reagieren wirden. Die
Frage dazu lautete:

~Angenommen, Sie wiirden wie bei einem Bausparer vom Staat

einen Zuschuss von 20 % der fiir Sie anfallenden Kosten (iber die

ersten 5 Jahre bekommen; wiirden Sie dann eine Zusatzkranken-
versicherung abschlie3en oder eher nicht?” (market, 2019)

Auf diese Frage antworteten 12 % mit ,auf jeden Fall” und 36 % mit ,eher
schon”. Demgegentber wiirden 40 % der Befragten ,eher” bzw. ,sicher nicht”
eine Zusatzkrankenversicherung abschlieien, auch wenn diese mittels eines
staatlichen Zuschusses gefordert wirde. Damit zeigen sich unter den Befragten
vergleichsweise geringe Unterschiede in den Praferenzen fir eine der beiden For-
dervarianten.

Tabelle 7: Interesse und Zahlungsbereitschaft bei staatlichem Zuschuss

Interesse / Abschlussbereitschaft
Auf jeden Fall | Eher schon Eher nicht Sicher nicht | Weil3 nicht/k. A.

Abschluss, wenn o o 5 9 0
staatlich bezuschusst* 12% 36 % 28 % 12% 1%

Zahlungsbereitschaft

. 100-150 Mehr als
Bis 50 Euro | 50-100 Euro Euro 150 Euro k. A

Zahlung** 52 % 32 % 6 % 3 % 6 %

Quelle: market, 2019.
* Angenommen Sie wiirden wie bei einem Bausparer vom Staat einen Zuschuss von 20 % der fiir sie anfallenden Kosteniiber die ersten 5
Jahre bekommen: Wiirden Sie dann eine Zusatzkrankenversicherung abschlieRen oder eher nicht?
** Und wie viel waren Sie in diesem Fall bereit pro Monat fiir eine Zusatzkrankenversicherung, bei der Sie einen Zuschuss vom Staat
bekommen, zu bezahlen?

Hinsichtlich der Zahlungsbereitschaft, die von jenen 48 %, die eine Zusatzkran-
kenversicherung ,auf jeden Fall” bzw. ,eher schon” abschlieRen wirden, ab-
gefragt wurde, gaben 52 % an bereit zu sein, einen Betrag von bis zu 50 Euro
monatlich zu zahlen, 32 % 50 bis 100 Euro, 6 % 100 bis 150 Euro und 3 % mehr
als 150 Euro. So zeigen sich auch hinsichtlich der Zahlungsbereitschaft lediglich
geringe Unterschiede zwischen den beiden abgefragten Fordervarianten.
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Tabelle 8: Potenzial einer Zusatzkrankenversicherung bei staatlicher
Bezuschussung

Jahrliches Potenzial

Osterreich €215,0 Mio. | €396,8 Mio. | €124,0 Mio. € 74,4 Mio. €810,2 Mio.
Oberosterreich | € 35,6 Mio. € 65,7 Mio. € 20,5 Mio. €12,3 Mio. € 134,2 Mio.

Osterreich €299,3 Mio. | €552,5Mio. | €172,7Mio. | €103,6 Mio. | €1.128,1 Mio.
Oberosterreich | € 49,6 Mio. €91,5 Mio. € 28,6 Mio. €17,2 Mio. € 186,8 Mio.

Quelle: market, 2019. Berechnungen GAW.

Die Versicherungsprémien fir jene Befragten, die keine Angabe zur Hohe der monatlichen Versicherungsprémie machten,
wurden mit Null angesetzt.

Szenario 1: Alle Personen, die ,auf jeden Fall* und 25% der Personen, die ,eher schon" angaben, sind berticksichtigt.
Szenario 2: Alle Personen, die ,auf jeden Fall* und 50% der Personen, die ,eher schon" angaben, sind beriicksichtigt.

In Summe liegt bei der Variante der staatlichen Bezuschussung das zu erwartende
Pramienvolumen etwas unter jenem Volumen, das sich bei einer steuerlichen For-
derung (Absetzbetrag) ergibt. So kann im Falle einer staatlichen Bezuschussung
mit 0,8 bis 1,1 Milliarden Euro fir Gesamtdsterreich bzw. mit 134,2 bis 186,8
Millionen Euro fiir Oberosterreich gerechnet werden.

3.4. Vergleich der beiden Fordervarianten

Tabelle 9: Interesse und Zahlungsbereitschaft geférderter Zusatzkranken-
versicherungen

Steuerliche Absetzbarkeit*
Staatlicher Zuschuss**

Zahlungsbereitschaft

Steuerliche Absetzbarkeit* 50 % 33 % 8 % 4% 5 %
Staatlicher Zuschuss** 52 % 32 % 6 % 3% 6 %

Quelle: market, 2019. Berechnungen GAW.

* Angenommen Sie kénnten 20 % der Kosten fir eine private Zusatzversicherung fiir die ersten 5 Jahre steuerlich absetzen: Wiirden Sie
dann eine Zusatzkrankenversicherung abschlieBen oder eher nicht?

* Angenommen Sie wirden wie bei einem Bausparer vom Staat einen Zuschuss von 20 % der fir sie anfallenden Kostentiber die ersten 5
Jahre bekommen: Wirden Sie dann eine Zusatzkrankenversicherung abschlieBen oder eher nicht?

k. A. ... keine Angabe.

35



Zeitschrift fiir Gesundheitspolitik — Ausgabe 3/2020 Schneider * Jenewein

36

Tabelle 9 weist die Antworten der Befragten flr diese beiden Fordervarianten
nochmals zusammengefasst aus. Dabei zeigt sich, dass die Unterschiede zwi-
schen den beiden abgefragten Fordervarianten gering sind, und zwar sowohl was
das Interesse an als auch die Zahlungsbereitschaft fir eine derartige Versicherung
betrifft. Offensichtlich weisen die Befragten keine Praferenzen hinsichtlich der Art
der Férderung von Zusatzkrankenversicherungen auf.

3.5. Potenzial geforderter Zusatzkranken-
versicherungen

Wie die obigen Ausflihrungen zeigen konnten, besteht ein erhebliches Potenzial an
Zusatzkrankenversicherungen, sofern diese seitens des Staates geférdert werden.
Tabelle 10 zeigt, dass das Potenzial fir eine geférderte Zusatzkrankenversicherung
bei 0,9 (Szenario 1) bis 1,2 Milliarden Euro (Szenario 2) liegt, wenn die Forderung
durch eine steuerliche Absetzbarkeit erfolgt. Werden Zusatzkrankenversicherun-
gen alternativ durch einen staatlichen Zuschuss gefordert, so betragt das Potenzial
0,8 Milliarden Euro in Szenario 1 und 1,1 Milliarden Euro in Szenario 2.

Tabelle 10: Potenziale von Zusatzkrankenversicherungen
nach Fordervarianten

| Szenariof Szenario 2

Potenzial im Falle steuerlicher Absetzbarkeit €916,2 Mio. € 1.249,8 Mio.
Potenzial im Falle staatlicher Bezuschussung €810,2 Mio. €1.128,1 Mio.

Quelle: market, 2019. Berechnungen GAW.
Szenario 1: Alle Personen, die ,auf jeden Fall* und 25% der Personen, die ,eher schon* angaben, sind bertcksichtigt.
Szenario 2: Alle Personen, die ,auf jeden Fall* und 50% der Personen, die ,eher schon” angaben, sind berticksichtigt.

Dies bedeutet, dass hier unter Osterreichs Bevélkerung offensichtlich ein gro-
Res Interesse an Zusatzkrankenversicherungen besteht, sofern diese gefdrdert
werden. Um die GroRenordnung und damit die Bedeutung dieses Potenzials ein-
ordnen zu koénnen, sind in der folgenden Tabelle ausgewahlte Kennzahlen des
osterreichischen Gesundheitssystems aufgelistet.
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Tabelle 11: Einordnung des Potenzials von geforderten
Zusatzkrankenversicherungen

Pramienvolumen Zusatzkrankenversicherungen 2018 in Osterreich €2,2 Mrd.

Mittel von Zusatzkrankenversicherungen im Rahmen der laufenden

Gesundheitsausgaben, 2017 €19 Mrd.
Krankenhauskostenersatz durch private Zusatzkrankenversicherungen 2018 €0,9 Mrd.
Abgeltung Arztleistungen durch private Zusatzkrankenversicherungen, 2018 €0,2 Mrd.

Potenziale ambulanter und geférderter Zusatzkrankenversicherungen

Potenzial ambulanter Zusatzkrankenversicherungen (GAW, 2019a), ohne
Forderung

Potenzial geférderter Zusatzkrankenversicherungen
(steuerliche Absetzbarkeit)

Potenzial geforderter Zusatzkrankenversicherungen (staatlicher Zuschuss) Biszu € 1,1 Mrd.
Quelle: market, 2019. Statistik Austria, 2019b. GAW, 2019a.

Bis zu € 1,1 Mrd.

Bis zu € 1,2 Mrd.

So belduft sich das Pramienvolumen der Zusatzkrankenversicherungen derzeit
auf 2,2 Milliarden Euro. Knapp 0,9 Milliarden Euro flieien derzeit unter dem Titel
Krankenhauskostenersatz von diesen Zusatzkrankenversicherungen in die Spita-
ler, weitere 157,2 Millionen Euro werden an Arztleistungen abgegolten.

Werden Zusatzkrankenversicherungen von der 6ffentlichen Hand geférdert, sei
es im Rahmen einer steuerlichen Absetzbarkeit, sei es in Form eines staatlichen
Zuschusses, so kann mit zusatzlichen Mitteln von bis zu 1,2 Milliarden Euro ge-
rechnet werden.

Zu beachten dabei sind jedenfalls zwei Dinge: Zum einen umfasst dieses Potenzial
auch Rickstellungen fir kiinftige Leistungen bzw. Gewinnbeteiligungen auf Sei-
ten der Krankenversicherungen, so dass nicht das gesamte Potenzial sofort und
zur Ganze dem dsterreichischen Gesundheitssystem zur Verfligung steht. Zum
anderen wird es selbst im Falle einer Einflhrung der Forderung von Zusatzkran-
kenversicherungen einige Jahre dauern, bis das Potenzial zur Ganze ausgeschopft
ist. Doch trotz dieser beiden Punkte kann als Fazit festgehalten werden, dass die
Mittel, die flr das Osterreichische Gesundheitssystem durch die Forderung einer
Zusatzkrankenversicherung ,,gewonnen” werden kénnen, von entsprechendem
Gewicht sind.

Dass sich die Kosten der Forderung fir die 6ffentliche Hand mehr als nur rentie-
ren, zeigt das nun folgende Kapitel, in dem die Kosten und die Nutzen der Forde-
rung einander gegeniibergestellt werden.
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4. Kosten und Nutzen
fir die offentliche Hand

Des einen Freud, des anderen Leid. Naturgemald bedeutet eine Férderung fir die
Geforderten eine finanzielle Erleichterung und fir die (vermeintlich) anderen, den
Staat, einen Mittelabfluss bzw. Mindereinnahmen. Zunachst. Denn (ber diverse
Wege flieR3t ein Teil der zuvor ausgegebenen Mittel wieder zuriick in die éffent-
lichen Budgets bzw. entlastet, wie gezeigt werden wird, an anderer Stelle die
offentlichen Kassen.

Im vorliegenden Kapitel werden daher die gesamten Nutzen und Kosten fir die
offentliche Hand fir die beiden in der Umfrage abgefragten Fordervarianten quan-
tifiziert. Angemerkt sei dabei, dass diese Quantifizierung auf den Ergebnissen der
Umfrage von market (2019) beruht. Nicht Gegenstand der folgenden Uberlegun-
gen ist die Gestaltung der Rahmenbedingungen fiir die abgefragten Fordervarian-
ten. So wird etwa nicht hinterfragt, ob flr die abgefragten Férdervarianten mog-
licherweise die gesetzlichen Rahmenbedingungen angepasst werden missen.

Die Berechnungen gehen weiter davon aus, dass das gesamte Pramienvolumen,
das aus den Antworten der Befragten abgeleitet werden kann, gefordert wird.
Hingegen bleiben bereits bestehende Zusatzkrankenversicherungsvertrage in den
folgenden Berechnungen unberticksichtigt. Als Betrachtungszeitraum wurden die
Jahre 2020 bis 2035 gewahlt, da anzunehmen ist, dass im Falle einer Forderung
von Zusatzkrankenversicherungen das gesamte Potenzial nicht sofort und zur
Ganze im ersten Jahr ausgeschopft wird, sondern dass es vielmehr einige Jahre
dauern wird.

4.1. Kosten der Fordervarianten

Die Kosten der beiden abgefragten Fordervarianten umfassen jene Mittel, die der
Staat im Rahmen der Forderung aufzubringen hat. Im Fall der steuerlichen Ab-
setzbarkeit von Versicherungspramien sind dies Minder-Steuereinnahmen, im Fall
eines staatlichen Zuschusses sind es zusatzliche Ausgaben.

Die erste in der Umfrage abgefragte Fordervariante war eine Zusatzkrankenver-
sicherung, flr die 20 % der Kosten flr die ersten funf Jahre steuerlich abgesetzt
werden konnen. Die zweite Fordervariante bestand in einer staatlichen Bezu-
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schussung (analog zur Bausparpramie) in Hohe von 20 % in den ersten finf Jah-
ren. Um die Kosten dieser beiden Mafinahmen in Form von geltend gemachten
Absetzbetragen bzw. in Form von staatlichen Zuschissen und damit aus Sicht des
Staates in Form von Steuermindereinnahmen bzw. héheren Ausgaben quantifizie-
ren zu konnen, werden folgende Annahmen getroffen:

B Das errechnete Potenzial an Pramienvolumen baut sich sukzessive in den ers-
ten zehn Jahren auf, wobei ein linearer Anstieg unterstellt wird.

B Der Absetzbetrag in Hohe von 20 % wird von allen Personen, die eine Zusatz-
krankenversicherung neu abschlieféen in voller Hohe in Anspruch genommen.
Somit stellen die Berechnungen aus Sicht des Staates ein Worstcase Szenario
dar. Denn wenn die Absetzbetrdge nicht in voller Hohe in Anspruch genom-
men werden (kdnnen), sind auch die Steuer-Mindereinnahmen geringer als
hier unterstellt.

B Es werden keine Vertrage storniert bzw. innerhalb der ersten finf Jahre ab
Abschluss aufgeldst. Dies bedeutet, dass die im Folgenden ausgewiesenen
Zahlen auch aus dieser Perspektive jeweils das Worstcase Szenario darstellen.
Denn stornierte bzw. vorzeitig aufgeldste Vertrage wiirden eine Verringerung
der Forderkosten bedeuten.
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Abbildung 8: Pramienvolumen und Kosten fiir Fordervariante steuerliche
Absetzbarkeit
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Quelle: market, 2019. Berechnungen GAW.

E‘iﬁgwsungen beziehen sich ausschlieRlich auf Neuabschlisse von Zusatzkrankenversicherungen. Aktueller Bestand nicht ber(ick-
Im Falle einer Férderung Uber eine steuerliche Absetzbarkeit der Versicherungs-
pramien belduft sich in Szenario 1 das zusatzliche jahrliche Potenzial an Pramien
von Zusatzkrankenversicherungen auf 91,6 Millionen Euro, so dass nach zehn
Jahren, im Jahr 2029, das Potenzial zur Ganze (916,2 Millionen Euro) erreicht ist.
In Szenario 2 belduft sich das gesamte Potenzial auf 1,2 Milliarden Euro, womit
das jahrliche Potenzial 125,0 Millionen Euro betragt.

Die Kosten der Forderung erreichen jeweils im flinften Jahr, also im Jahr 2024, ihr
Maximum und bleiben anschlieend fiinf Jahre lang unverandert. Dies deshalb,
da zundchst im Jahr 2024 flr samtliche bis dahin abgeschlossenen Zusatzversi-
cherungen der Absetzbetrag in Anspruch genommen werden kann. In den Jahren
2025 bis 2029 kommen zwar jahrlich stets neue Vertrage hinzu, allerdings entfallt
fir andere aufgrund der Uberschreitung der 5-Jahres-Grenze die Férderung. So
kommen etwa im Jahr 2025 neue Vertrage im Ausmald von 91,6 Millionen Euro
hinzu (Neuabschlisse 2025), gleichzeitig kénnen jedoch die Pramien jener Vertra-
ge, die 2020 abgeschlossen wurden, nicht mehr steuerlich abgesetzt werden, da
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ihr Forderzeitraum (2020 bis 2024) bereits abgelaufen ist. Das bedeutet, dass das
zu fordernde Volumen und damit die Kosten fiir den Staat von 2025 bis zum Jahr
2029 unverandert bleiben. Ab dem Jahr 2030 sinken die Kosten fir den Staat, da
ab diesem Jahr keine neuen Vertrage mehr abgeschlossen werden (da das Po-
tenzial annahmegemald in zehn Jahren, also im Jahr 2029, zur Ganze erreicht ist).
Die Foérderkosten ab dem Jahr 2030 beziehen sich somit nur mehr auf Vertrage,
die ab dem Jahr 2026 abgeschlossen wurden. Ab dem Jahr 2034 entstehen dem
Staat keine Kosten mehr, da samtliche Vertrage des gesamten Potenzials bereits
gefordert wurden und ab dem Jahr 2030 keine neuen Vertrage mehr abgeschlos-
sen werden.

Die jahrliche Kosten steigen in Szenario 1 bis zum Jahr 2024 sukzessive auf 91,6
Millionen Euro jahrlich (Szenario 2: 125,0 Millionen Euro) und bleiben bis 2029
konstant. Anschliefsend fallen sie auf 18,3 Millionen Euro (Szenario 2: 25,0 Mil-
lionen Euro) im Jahr 2033 und schliefRlich auf null ab dem Jahr 2034. In Summe
entsprechen die Kosten der Férderung fir den Staat jeweils dem Potenzial von
916,2 Millionen Euro in Szenario 1 bzw. 1,2 Milliarden Euro in Szenario 2.

Im Falle einer Férderung Uber einen staatlichen Zuschuss belauft sich in Szenario
1 das zuséatzliche jahrliche Potenzial an Pramien von Zusatzkrankenversicherun-
gen auf 81,0 Millionen Euro, so dass nach zehn Jahren, im Jahr 2029, das Poten-
zial zur Géanze (810,2 Millionen Euro) erreicht ist. In Szenario 2 belduft sich das
gesamte Potenzial auf 1,1 Milliarden Euro, womit das jahrliche Potenzial 112,8
Millionen Euro betragt.

Die Ausflihrungen hinsichtlich der Kosten fir diese Fordervariante gelten analog
zu den oben angestellten Uberlegungen im Falle der Forderung einer steuerlichen
Absetzbarkeit. Dabei steigen hier die jahrlichen Kosten fir den Staat in den ersten
funf Jahren in Szenario 1 auf 81,0 Millionen Euro (Szenario 2: 112,8 Millionen
Euro), bleiben dann bis 2029 konstant und sinken dann bis zum Jahr 2033 auf 16,2
Millionen Euro (Szenario 2: 22,6 Millionen Euro). Ab dem Jahr 2034 fallen auch
hier fir den Staat keine Kosten mehr an, da das Potenzial zur Ganze bereits bis
zum Jahr 2029 ausgeschdpft ist.
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Abbildung 9: Pramienvolumen und Kosten fiir Fordervariante staatlicher Zu-
schuss
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Quelle: market, 2019. Berechnungen GAW.
Berechnungen beziehen sich ausschlieBlich auf Neuabschlisse von Zusatzkrankenversicherungen. Aktueller Bestand nicht
bertcksichtigt

Soweit die Kosten fiir den Staat, die sich im Fall einer Férderung von Zusatzkran-
kenversicherungen ergeben. Im nun unmittelbar folgenden Abschnitt 4.2. werden
die Nutzen dieser Fordervarianten analysiert und in Abschnitt 4.3. schlieRlich den
hier ausgewiesenen Kosten gegenibergestellt.
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4.2. Nutzen der Fordervarianten

Unter ,Nutzen” der Fordervarianten werden in diesem Zusammenhang all jene
Mittel subsummiert, die sich aufgrund von Rickflissen in die staatlichen Budgets
bzw. in Form von Minderausgaben an anderer Stelle ergeben. Dazu zéhlen

B Rickflisse in Form der Versicherungssteuer der geforderten Zusatzkranken-
versicherungsvertrage

W Zusatzliche Mittel fir die 6ffentlichen Krankenanstalten in Form von Hausriick-
lassen

B Ruickflisse in Form von Steuern und Abgaben, die sich aufgrund der Forde-
rung selbst ergeben. Denn aus einer 6konomischen Perspektive stellen die-
se Fordermittel zuséatzliche Nachfrage dar, die zu entsprechenden volkswirt-
schaftlichen und somit auch fiskalischen Effekten in Form von Steuer- und
Abgabenaufkommen flhrt.

4.2.1. Ruckfliisse in Form der Versicherungssteuer

Zusatzkrankenversicherungen unterliegen wie andere Versicherungen einer Steu-
erpflicht in Form der Versicherungssteuer. Diese Steuer knipft an die Zahlung des
Versicherungsentgeltes an und belduft sich fir Krankenversicherungen auf ein
Prozent.® Basierend auf dem oben ausgewiesenen Potenzial an zusatzlichem Pra-
mienvolumen ergeben sich somit folgende Rickflisse an Versicherungssteuer.

Im Fall der Férderung in Form der steuerlichen Absetzbarkeit flieRen in Szenario 1
im Untersuchungszeitraum durchschnittlich 6,5 Millionen Euro (Szenario 2: 8,5
Millionen Euro) in den Staatshaushalt zurlick. Erfolgt die Férderung Uber einen
staatlichen Zuschuss, so betragen diese Rickflisse 5,8 (Szenario 1) bzw. 8,0 Mil-
lionen Euro (Szenario 2).

Wie in Abbildung -3 ersichtlich ist, steigt das Aufkommen an Versicherungssteuer
jeweils bis zum Jahr 2029 und bleibt dann unverandert. Dies deshalb, da im Jahr
2029 das Potenzial an zusatzlichem Volumen an Versicherungspramien jeweils zur
Géanze ausgeschopft ist.

6 ,Besteuert wird die Zahlung des Versicherungsentgeltes fir ein durch Vertrag oder auf sonstige
Weise entstandenes Versicherungsverhaltnis” (BMF, 2020).
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Abbildung 10: Aufkommen an Versicherungssteuer
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Quelle: market, 2019. Berechnungen GAW.
Berechnungen beziehen sich ausschlieRlich auf Neuabschlisse von Zusatzkrankenversicherungen. Aktueller Bestand nicht bertick-
sichtigt.

4.2.2. Zusatzliche Mittel in Form von Hausriicklassen

Ein GroRteil der Leistungen privater Zusatzkrankenversicherungen fliefst in Form
von Krankenhauskostenersatz an die Krankenhauser (vgl. dazu auch Abbildung -4).
Diese Zahlungen umfassen dabei neben den Anstaltsgebiihren auch die Arzteho-
norare. Ein Teil dieser Arztehonorare wiederum flieRt in Form von sogenannten
Hausrucklassen an die Krankenanstalten.

Zur Berechnung jener Mittel, die aufgrund einer staatlichen Forderung von Zusatz-
krankenversicherungen dem Gesundheitssystem zusétzlich zugutekommen, wer-
den in der vorliegenden Studie ausschlief3lich die Hausricklasse herangezogen.
Die Anstaltsgeblhren werden deshalb nicht berlcksichtigt, da diese de jure kei-
ne zusatzlichen Einnahmen flr die Krankenanstalten darstellen, sondern lediglich
die mit der Behandlung privat versicherten Personen verbundenen Zusatzkosten
abdecken.” Ebenso unberlicksichtigt bleibt jener Teil der Arztehonorare, der bei

7 Gesprache mit Experten lassen den Schluss zu, dass diese Mittel (AnstaltsgebUhren) tatsachlich
sehr wohl Zusatzmittel flr die Krankenanstalten darstellen und nicht ausschlief3lich die
Zusatzkosten privat versicherter Personen abdecken.
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den Arztinnen und Arzten verbleibt. Denn in einem ersten Schritt entlastet die-
ses zusatzliche (Privat)Einkommen der Arzteschaft das Gesundheitssystem nicht.
Allerdings kann dariber diskutiert werden, ob ohne diese Zusatzverdienstmog-
lichkeiten nicht die von den Krankenanstalten (und damit der 6ffentlichen Hand)
bezahlten Arztehonorare héher sein missten als sie es derzeit aktuell sind, um
diese Arztinnen und Arzte an den 6ffentlichen Krankenanstalten halten zu kénnen.

Dies bedeutet, dass die folgenden Ausfiihrungen ein konservatives Szenario dar-
stellen. Denn so werden weder die Anstaltsgebiihren noch die bei der Arzteschaft
verbleibenden Arztehonorare berticksichtigt, sondern wie erwahnt ausschlieRlich
die Hausrlcklasse.

Zur Hohe der Hausrlicklasse wird das oberdsterreichische Modell zugrunde ge-
legt. Dabei flieBt von einem Euro, den private Krankenversicherungen an die
Krankenanstalten zahlen, ein Drittel in Form von Anstaltsgeblhren an die Kran-
kenanstalten. Von den verbleibenden zwei Dritteln, die in Form von Honoraren
an die Arzteschaft flieRen, kommt den Krankenanstalten ein Viertel in Form von
Hausriicklassen zugute. Somit belaufen sich die Hausriicklasse auch ein Sechstel
bezogen auf die Zahlungen der privaten Krankenversicherungen an die Kranken-
anstalten.

Als Basis zur Berechnung dieser zuséatzlichen Hausrlcklésse wird das Potenzial
an zuséatzlichem Volumen von Zusatzkrankenversicherungen weiter um jenen Teil
bereinigt, der an private Krankenanstalten flieRt. Wird dieser Anteil anhand der
systemisierten Betten berechnet, so heil’t das, dass von diesem Potenzial 30,0 %
(BMASGK, 2020) in Abzug gebracht werden missen.

Somit verbleiben als Basis fir die anzustellenden Berechnungen 70,0 % des Po-
tenzials an zusatzlichem Volumen von Zusatzkrankenversicherungen, das an of-
fentliche Krankenanstalten flief3t.
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Abbildung 11: Zufluss an zusatzlichen Hausriicklassen
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Quelle: market, 2019. Berechnungen GAW.
Berechnungen beziehen sich ausschlieBlich auf Neuabschlisse von Zusatzkrankenversicherungen. Aktueller Bestand nicht
berucksichtigt

Unter den getroffenen Annahmen bedeutet dies, dass unter einem Forderregime
via steuerliche Absetzbarkeit mit zusatzlichen Hausriicklassen von jahrlich durch-
schnittlich 36,1 (Szenario 1) bzw. 49,2 Millionen Euro (Szenario 2) gerechnet wer-
den kann. Im Falle einer Forderung mittels eines staatlichen Zuschusses belaufen
sich diese zusétzlichen Mittel auf 31,9 (Szenario 1) bzw. 44,4 Millionen Euro (Sze-
nario 2). Der zeitliche Verlauf dieser Zahlungsstrome ist der obigen Abbildung zu
entnehmen, wobei auch hier die Riickflisse ab dem Jahr 2029 konstant bleiben,
da ab diesem Jahr das Potenzial zur Génze ausgeschopft ist.

4.2.3. Fiskalische Effekte der Forderung selbst

Die Forderung selbst stellt zunachst Kosten fiir den Staat dar — sei es in Form von
Minder-Steuereinnahmen im Falle einer steuerlichen Absetzbarkeit von Versiche-
rungspramien oder sei es in Form zusatzlicher Ausgaben im Falle eines staatli-
chen Zuschusses. Aber nicht nur. Denn generell gilt, dass zuséatzliche Ausgaben
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des Staates zuséatzliche gesamtwirtschaftliche Nachfrage darstellen, die ihrerseits
neben volkswirtschaftlichen auch zu fiskalischen Effekten fiihrt. Dies deshalb, da
de facto jede wirtschaftliche Tatigkeit Steuer- und Abgabenaufkommen nach sich
zieht.

Zur Quantifizierung dieser fiskalischen Effekte werden ausschlieflich die Forde-
rungen selbst herangezogen, nicht jedoch die gesamten Ausgaben in Form des
zusatzlichen Potenzials an Zusatzkrankenversicherungen. Aus einer makrodkono-
mischen Perspektive stellt die zuséatzliche Nachfrage nach Zusatzkrankenversi-
cherungen zunéchst lediglich eine Verschiebung innerhalb der Konsumausgaben
der privaten Haushalte dar. Ein Mehr an Nachfrage nach Zusatzkrankenversiche-
rungen geht auf Seiten der Haushalte einher mit einem Weniger an Nachfrage
nach anderen Konsumgtern. Hingegen stellt jener Teil der Nachfrage nach zu-
satzlichen Zusatzkrankenversicherungen, der auf die staatliche Férderung zurtick-
geflhrt werden kann, tatsachlich eine zusétzliche Nachfrage dar, die es ohne For-
derung nicht gegeben hétte.

Zur Berechnung der fiskalischen Effekte, die mit diesen zusétzlichen staatlichen
Ausgaben einhergehen, wird angenommen, dass diese Mittel die Einkommen der
Haushalte entsprechend erhohen und somit die Konsumausgaben der Haushalte
um die Héhe ebendieser Forderungen steigen. Die anderen Rahmenbedingungen
werden dabei konstant gehalten.® So wird etwa unterstellt, dass die Sparquote
der Haushalte durch die Foérderung von Zusatzkrankenversicherungen unveran-
dert bleibt.

Die folgenden Abbildungen zeigen die fiskalischen Effekte flir beide Foérdervarian-
ten und die beiden Szenarien. Bei der Fordervariante der steuerlichen Absetzbar-
keit steigen die fiskalischen Riickflisse in den ersten Jahren an, bis sie im Jahr
2026 mit 49,0 Millionen Euro (Szenario 1) bzw. 66,9 Millionen Euro (Szenario 2)
ihren Hohepunkt erreichen. Ab dem Jahr 2030 verringern sich die Riickflisse, da
ab diesem Jahr auch die Kosten fiir den Staat zurlickgehen. Dies deshalb, da wie
ausflhrlich beschrieben im Jahr 2029 das Prémienvolumen zur Ganze erreicht
ist und in den Folgejahren konstant bleibt, die Férderungen jedoch zurtickgehen.
In den Jahren 2034 und 2035 fallen flr den Staat keine Forderkosten mehr an,
allerdings ergeben sich noch geringe fiskalische Riickfllisse aus den Forderungen
der Vorjahre. Denn Forderungen, die bis zum Jahr 2033 gewahrt werden, flihren
zeitverzogert auch noch in den Folgejahren zu — wenn auch geringer - zusatzlicher
Nachfrage und damit eben auch fiskalischen Effekten.

8 In der Okonomik als Ceteris-paribus-Klausel bekannt.
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Abbildung 12: Fiskalische Ruickfliisse der Férderungen
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Quelle: market, 2019. Berechnungen GAW.
Berechnungen beziehen sich ausschlieRlich auf Neuabschliisse von Zusatzkrankenversicherungen. Aktueller Bestand nicht bertick-
sichtigt.

Fir die Fordervariante des staatlichen Zuschusses gilt Analoges. Hier ist im Jahr
2026 mit 43,3 (Szenario 1) bzw. 60,4 Millionen Euro (Szenario 2) jeweils das Maxi-
mum an fiskalischen Riickflissen erreicht.

Im Schnitt Gber den Untersuchungszeitraum 2020 bis 2035 kann fir die Férder-
variante der steuerlichen Absetzbarkeit mit fiskalischen Rickflissen in Hohe von
30,6 (Szenario 1) bzw. 41,8 Millionen Euro (Szenario 2) jahrlich gerechnet werden.
Erfolgt die Forderung mittels eines staatlichen Zuschusses, so sind es 27,1 bzw.
37,7 Millionen Euro.

Mit dieser auf die staatliche Forderung zuriickzufiihrenden zusétzlichen Nachfrage
sind neben fiskalischen naturgemal? auch volkswirtschaftliche Effekte verbunden
bzw. sind die fiskalischen Effekte Folge volkswirtschaftlicher Effekte. Denn durch
diese zuséatzlichen Mittel werden positive Effekte auf Wertschopfung, Einkom-
men und Beschéftigung hervorgerufen und damit auch fiskalische Effekte, in dem
Steuer- und Abgabenaufkommen generiert wird. Die zentralen volkswirtschaftli-
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chen Ergebnisse sind dabei der folgenden Tabelle zu entnehmen. Details zu den
Ergebnissen wie etwa deren sektorale Verteilung sind im Anhang zu finden.

Tabelle 12: Volkswirtschaftliche Effekte durch die Fordermittel

_ Steuerliche Absetzbarkeit Staatliche Pramie
| szenaiot | Szenaio2 | Szenaiot | Szenario2 |

Wertschopfung

Bruttowertschépfung € 65,8 Mio. € 89,7 Mio. € 58,2 Mio. € 81,0 Mio.
Bruttoinlandsprodukt € 77,3 Mio. €105,4 Mio. € 68,3 Mio. € 95,1 Mio.
Beschéftigung

Unselbsténdig Beschéftigte | 633 | 865 | 569 | 780
Einkommen

Lohnsumme | €2:9Mo. | €395Mo | €255Mio | €356 Mo.

Quelle: GAW, 2020.
Beschéftigte in Ganzjahresvollzeitdquivalenten. Lohnsumme zu Dienstgeberkosten.
Die Zahlen sind Jahresdurchschnittswerte der Jahre 2020 bis 2035

Wie aus Tabelle 12 ersichtlich ist, flhren die Forderungen im Fall einer steuerli-
chen Absetzbarkeit im Durchschnitt des Untersuchungszeitraums 2020 bis 2035
zu einem zusatzlichen Bruttoinlandsprodukt in Hohe von 77,3 (Szenario 1) bis
105,4 Millionen Euro (Szenario 2) jahrlich. Damit werden durchschnittlich 633 bis
865 Jobs (Ganzjahresvollzeitdquivalente) geschaffen und die damit einhergehen-
den Einkommen belaufen sich auf 28,9 bis 39,5 Millionen Euro. Die Werte flr die
Fordervariante eines staatlichen Zuschusses sind den letzten beiden Spalten der
Tabelle zu entnehmen.

4.2.4. Nutzen: Zusammenfassung

In der vorangegangenen Abschnitten wurden die Nutzen in Form von finanziel-
len Rickfllissen in die 6ffentlichen Budgets im Detail dargestellt. Es waren dies
Rickflisse in Form der Versicherungssteuer, in Form von Hausricklassen sowie
in Form fiskalsicher Rickfllisse, die durch die Férderung selbst ausgeldst werden.
Die folgenden Tabellen fassen die Ergebnisse zusammen und weisen die Nutzen
sowohl summiert Uber den gesamten Untersuchungszeitraum als auch als jahrli-
chen Durchschnitt aus.

Aus Tabelle 13 sind die Rickflisse bei der Férdervariante der steuerlichen Absetz-
barkeit der Versicherungspramien ersichtlich. Diese betragen in Szenario 1 durch-
schnittlich 73, 2 Millionen Euro, in Szenario 2 knapp 100 Millionen Euro j&hrlich.
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Tabelle 13: Riickfliisse bei Fordervariante steuerliche Absetzbarkeit

| | swenariot |  Szenao2 |
| Summe [ Durchschnitt | Summe | Durchschitt |
Versicherungssteuer € 104,3 Mio. €6,5 Mio. € 142,3 Mio. €8,9 Mio.
Hausrlcklasse €576,9 Mio. € 36,1 Mio. €786,9 Mio. € 49,2 Mio.
Fiskalische Ruckflusse € 489,9 Mio. € 30,6 Mio. € 668,5 Mio. € 41,8 Mio.
Summe £ 1.171,1 Mio. €732 Mio. | €1.597,7 Mio. £ 99,9 Mio.

Quelle: market, 2019. Berechnungen GAW.

Bei der Forderung Uber einen staatlichen Zuschuss sind die Rickflisse etwas
geringer als bei der Forderung Uber die steuerliche Absetzbarkeit, da die erstge-
nannte Variante geringfligig weniger stark von den Befragten praferiert wird.

Hier reicht die Bandbreite an durchschnittlichen jéhrlichen Rickfllissen von 64,7
Millionen Euro in Szenario 1 bis 90,1 Millionen Euro in Szenario 2.

Tabelle 14: Riickfliisse bei Fordervariante staatlicher Zuschuss

[ szeraot |  Szenarib2 |

| Summe ] Durchschnit | _ Summe | Durchschnitt |
Versicherungssteuer € 92,3 Mio. €5,8 Mio. € 128,4 Mio. € 8,0 Mio.
Hausrlcklasse €510,1 Mio. € 31,9 Mio. €710,3 Mio. € 44,4 Mio.
Fiskalische Ruckflusse € 433,1 Mio. € 27,1 Mio. € 603,3 Mio. € 37,7 Mio.
Summe £ 1.035,5 Mio. € 64,7 Mio. £ 1.442,0 Mio. £ 90,1 Mio.

Quelle: market, 2019. Berechnungen GAW.

4.3. Kosten und Nutzen der Fordervarianten

In einer Zusammenschau der Kosten der Fordervarianten und deren Nutzen in
Form finanzieller Rickflisse (Nettoeffekte) ergibt sich folgendes Bild:

In den ersten Jahren sind die jahrlichen Kosten der Forderungen (in Form geringe-
rer Steuereinnahmen bei der Fordervariante der steuerlichen Absetzbarkeit bzw.
in Form hoherer Ausgaben bei der Fordervariante eines staatlichen Zuschusses)
hoher als die mit den Forderungen zusammenhangenden jahrlichen Rickflissen.
Diese Riickflisse umfassen wie in den vorangegangenen Abschnitten dargelegt
die Versicherungssteuer, die Hausrlicklasse sowie die fiskalischen Rickflusse, die
sich aufgrund der 6konomischen Effekte der Férderungen selbst ergeben.

Allerdings dreht sich das Bild nach einigen Jahren im Jahr 2027, wenn ab diesem
Zeitpunkt die jahrlichen Rickflisse die jahrlichen Kosten tbersteigen.
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Abbildung 13: Nettoeffekte beider Férdervarianten
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Quelle: market, 2019. Berechnungen GAW.
Berechnungen beziehen sich ausschlieBlich auf Neuabschliisse von Zusatzkrankenversicherungen. Aktueller Bestand nicht be-
ricksichtigt.

Uber den gesamten Untersuchungszeitraum 2020 bis 2035 ergibt sich in einer
Durchschnittsbetrachtung flr die jeweiligen Szenarien ein Plus (Rickfllisse hoher
als Kosten) in Héhe von 15,9 bis 21,7 Millionen Euro flr die Férdervariante der
steuerlichen Absetzbarkeit bzw. von 14,1 bis 19,6 Millionen Euro fir die Férderva-
riante eines staatlichen Zuschusses.

Tabelle 15: Durchschnittliche Kosten und Rickfliisse

[ | Steuerliche Absetzbarkeit Staatlicher Zuschuss
| Szenarol [ Szenario2 | Szenariol | Szenario2 |

Kosten - €57,3 Mio. -€78,1 Mio. - €50,6 Mio. -€70,5 Mio.
Ruckflisse €73,2 Mio. €99,9 Mio. €64,7 Mio. €90,1 Mio.
Summe £ 15,9 Mio. £ 21,7 Mio. € 14,1 Mio. € 19,6 Mio.

Quelle: market, 2019. Berechnungen GAW.
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Auf den Punkt gebracht hei’t das, dass sich eine staatliche Férderung von Zusatz-
krankenversicherungen fir den Staat lohnt. Denn in Summe Ubersteigen in einer
mehrjahrigen Betrachtung die Kosten die Rickflisse.

Auf einen wichtigen Punkt soll an dieser Stelle explizit hingewiesen werden. In
den hier angestellten Berechnungen sind von den Zahlungen, die von den Zusatz-
krankenversicherungen an die Krankenanstalten flieféen, lediglich die Hausrick-
lasse berticksichtigt. Tatsachlich erhalt jedoch auch die Arzteschaft Mittel in Form
von Zahlungen (Honorare) seitens der Zusatzkrankenversicherungen und erhoht
somit deren Einkommen. Diese Mittel flieRen somit an die Arzteschaft und nicht
in 6ffentliche Budgets und sind daher in den hier angestellten Berechnungen nicht
berucksichtigt.

Da diese Mittel allerdings einen teils nicht vernachlassigbaren Einkommensbe-
standteil fiir Arztinnen und Arzte darstellen, miissten diese Mittel, wenn diese
nicht mehr (in diesem Umfang) von den Zusatzkrankenversicherungen flieRen,
zumindest zum Teil von der 6ffentlichen Hand zur Verfligung gestellt werden, um
Arztinnen und Arzte an 6ffentlichen Spitalern zu halten.

Das heilt, dass diese Mittel der Zusatzkrankenversicherungen an die Arzteschaft
mitverantwortlich daflr sind, dass die 6ffentliche Hand nicht mehr Mittel in die
Hand nehmen muss, um die Einkommen der Arzteschaft zu sichern. Umgekehrt
formuliert: Es steht zu vermuten, dass die Einkommen der Arzteschaft, die diese
von der 6ffentlichen Hand erhalten, hoher sein missten, wenn es keine Zusatz-
krankenversicherungen gébe. Dies wiederum bedeutet, dass Zusatzkrankenversi-
cherungen auch aus dieser Perspektive einen weiteren Nutzen darstellen. Dieser
ist in den obigen Berechnungen jedoch nicht berlcksichtigt, da eine Quantifizie-
rung allfalliger hoherer Kosten flr den Staat (in Form hoherer Lohnkosten fiir die
Arzteschaft) den Rahmen der vorliegenden Studie sprengen wiirde. Dazu sind
weitere Untersuchungen notwendig.
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Anhang

Die folgenden Begriffskldarungen basieren auf der Standarddokumentation der Statistik
Austria zur Volkswirtschaftlichen Gesamtrechnung (2016) sowie einem Uberblicksartikel
des Statistischen Bundesamtes (2010) in Deutschland. Die Ausflihrungen stellen eine
stark geklrzte Zusammenfassung der ebendortigen Ausfiihrungen dar, wobei einzelne
Passagen zum Teil als Ganzes — etwa in jenen Féllen, in denen Definitionen oder taxative
Aufzéhlungen wiedergegeben werden — wortgleich Gbernommen sind.

Begriffsklarungen

Bruttowertschopfung

Der Begriff der Bruttowertschopfung ist ein Begriff aus der Entstehungsrechnung der
Volkswirtschaftlichen Gesamtrechnung und stellt den Produktionswert abzlglich der Vor-
leistungen dar. Das Préafix Brutto bezieht sich dabei auf die Wertschépfung vor Abzug der
Abschreibungen.

— Produktionswert
- Vorleistungen

Bruttowertschopfung

Produktionswert

Der Produktionswert bezeichnet dabei den Wert aller produzierten Glter, Waren und
Dienstleitungen. Er setzt sich aus der Marktproduktion, der Produktion fiir die Eigenver-
wendung (flr eigenen Konsum oder eigene Investitionen) sowie der Nichtmarktproduktion
(betrifft ausschlieRlich die Produktion des Sektors Staat sowie die Produktion Privater Or-
ganisationen ohne Erwerbszweck) zusammen.
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Vorleistungen

Vorleistungen umfassen die im Produktionsprozess verbrauchten, verarbeiteten oder um-
gewandelten Waren und Dienstleistungen. Explizit nicht zu den Vorleistungen zahlt die Nut-
zung von Anlagegltern, da diese anhand der Abschreibungen gemessen wird. Zu den Vor-
leistungen zdhlen beispielhaft Guter, die fur Hilfstatigkeiten wie Einkauf, Verkauf, Marke-
ting, Buchhaltung, Datenverarbeitung, Transport, Lagerung, Instandhaltung und Sicherheit
verbraucht werden, die Nutzung gemieteter Anlagegiiter, z.B. Mieten (Operational Leasing)
von Maschinen, Kraftfahrzeugen, Software und Urheberrechten oder dauerhafte Glter von
geringem Wert, die flr verhaltnisméaRig einfache Arbeitsgange verwendet werden, wie
etwa Sagen, Spaten, Messer, Axte, Hammer, Schraubendreher, Schraubenschliissel und
andere Handwerkzeuge, sowie kleine Gerate wie etwa Taschenrechner.

Herstellungspreise

Die Bruttowertschopfung wird zu Herstellungspreisen bewertet. Der Herstellungspreis
stellt dabei jenen Betrag dar, den der Produzent bzw. Verkaufer vom Kéufer abzuglich der
Gutersteuern zuziglich der empfangenen Subventionen erhalt.

Gitersteuern

Gutersteuern kénnen Mengen- oder Wert- bzw. sogenannte Ad-valorem-Steuern sein. Zu
den Gltersteuern zéhlen etwa die Mehrwertsteuer oder Importabgaben bis hin zu sons-
tigen Gltersteuern wie die Mineraldlsteuer oder auch die Tabaksteuer. Giitersteuern und
sonstige Produktionsabgaben firmieren auch unter dem Uberbegriff Produktions- und Im-
portabgaben. Produktions- und Importabgaben sind unabhéngig vom betrieblichen Ergeb-
nis — analog zu den Subventionen ohne (direkte) Gegenleistung — zu entrichten.

Giltersubventionen

Subventionen im Allgemeinen und damit auch Gitersubventionen im Besonderen stellen
grundsatzlich laufende Zahlungen des Staates oder Zahlungen durch Organe der Europai-
schen Union dar. Wie bei den Gltersteuern auch, stehen diesen Zahlungen keine (direkten)
Gegenleistungen gegentiber. Gltersubventionen umfassen in Osterreich theoretisch Im-
portsubventionen und sonstige Subventionen.

Die Bewertung der Bruttowertschopfung zu Herstellungspreisen kann insofern argumen-
tiert werden, als dass solcherart der Einfluss des Steuer- und Subventionsregimes eines
Landes ,herausgerechnet” wird und dadurch zumindest theoretisch die internationale
Vergleichbarkeit erhoht wird. Die nachfolgende Abbildung veranschaulicht dies im Kern,
wenn zwei (nationale) Mérkte dargestellt sind, deren Marktpreise sich ausschlieRlich auf-
grund der unterschiedlichen steuerlichen Belastungen unterscheiden. Ohne steuerliche
Belastung waéren die Preise in den beiden Mérkten gleich hoch (Marktgleichgewicht ohne
Steuer).
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Abbildung A 1: Einfluss der Steuerbelastung auf die Marktpreise
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Quelle: GAW, 2019

Marktpreise

Wird die Bruttowertschopfung zu den am Markt beobachtbaren Preisen bewertet, so ist
von der Bruttowertschépfung zu Marktpreisen die Rede. Die Bruttowertschépfung zu
Marktpreisen inkludiert damit den Saldo aus Gutersteuern und Gltersubventionen.

BIP/BRP

Die Summe der Bruttowertschépfungen zu Marktpreisen wird Bruttoinlandsprodukt (BIP)
bzw. - das regionale Pendant - Bruttoregionalprodukt (BRP) genannt.

Vollzeitaquivalente

Vollzeitdquivalente der Erwerbstatigkeit entsprechen der Zahl der auf Normalarbeitszeit
umgerechneten Beschéaftigungsverhéltnisse. Sie ergeben sich, indem das Arbeitsvolumen
durch die Stundenzahl dividiert wird, die normalerweise im Durchschnitt je Vollarbeitsplatz
im Wirtschaftsgebiet geleistet wird.

Ergebnisse der Simulationsberechnungen

Im Folgenden sind die 6konomischen Effekte, die durch die Férderungen selbst ausgeldst
werden, im Detail dargestellt. Methodische Erlauterungen finden sich im Anschluss an die
Prasentation der Ergebnisse.

Wie im Hauptteil bereits ausgefiihrt, werden die von den privaten Haushalten aus ihren
Einkommen bezahlten Versicherungspramien nicht beriicksichtigt, da angenommen wird,
dass diese aus Umschichtungen ihrer Konsumausgaben stammen. In anderen Worten
verandern zusétzliche private Ausgaben fiir Zusatzkrankenversicherungen lediglich die Zu-
sammensetzung der Konsumausgaben der Osterreichischen Haushalte, nicht jedoch das
Niveau ihrer Konsumausgaben. Ein Mehr an geleisteten Pramien flr Zusatzkrankenversi-
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cherungen bedeutet also gleichzeitig ein Weniger bei anderen Konsumausgaben. Daher
sind die volkwirtschaftlichen Effekte, die durch die privaten Ausgaben fir Zusatzkranken-
versicherungen hervorgerufen werden, keine zuséatzlichen Effekte, da Ausgaben an ande-
rer Stelle sinken und dort die Effekte entsprechend geringer ausfallen.®

Zur Berechnung der volkswirtschaftlichen Effekte der Forderung von Zusatzkrankenver-
sicherungen wird daher auf die beiden oben ausgearbeiteten Szenarien flr die beiden
Fordervarianten zurlickgegriffen. Konkret werden die jahrlichen Kosten (vgl. dazu auch
Abbildung 8 und in Abbildung 9) als Eingangsdaten fiir die Berechnungen herangezogen.
Dabei wird davon ausgegangen, dass diese Férderung die verfligbaren Einkommen der
Haushalte erhoht und den Haushalten damit mehr Mittel fiir ihre Konsumausgaben zur
Verfligung stehen.

In Bezug auf die Interpretation der nun folgenden Ergebnisse ist Folgendes zu beachten.
Die ausgewiesenen Ergebnisse stellen Simulationsergebnisse dar. Die Simulationsergeb-
nisse sind dabei als Differenz zu einem Referenzszenario zu verstehen, in dem die ein-
mal gesetzten Nachfrageimpulse nicht — auch nicht in anderen Bereichen bzw. Sektoren
— gesetzt worden sind. Die Ergebnisse zeigen demnach die zeitlichen und sektoralen Wir-
kungen von zusatzlichen Nachfrageimpulsen, die unter ansonsten gleichen Bedingungen
gesetzt worden sind. Die Simulationen erfolgen damit unter der in der Okonomik tblichen
ceteris-paribus-Klausel, welche besagt, dass die Analyse unter der Annahme ansonsten
konstanter Bedingungen erfolgt. Dergestalt konnen die Ergebnisse auch als die mit dem
analysierten Nachfrageimpuls kausal verbundenen Effekte interpretiert werden. In anderen
Worten: Die prasentierten Ergebnisse sind im Vergleich zu einem Szenario zu sehen, in
dem der Staat keine Forderung von Zusatzkrankenversicherungen vornimmt und die Mittel
auch nicht anderweitig einsetzt.

Steuerliche Absetzbarkeit: Ergebnisse im Uberblick

Im Schnitt tber die Jahre 2020 bis 2035 kann im Falle der Forderung tber die steuerli-
chen Absetzbarkeit mit einem positiven Effekt auf die Bruttowertschépfung in Osterreich
in Hohe von 65,8 bis 89,7 Millionen Euro jahrlich gerechnet werden.

9 Ein spurbarer volkswirtschaftlicher Effekt wiirde sich etwa dann ergeben, wenn die Haushalte
die Prémien flr die Zusatzkrankenversicherung mit geringeren Ausgaben fiir Importe (etwa
importierte Konsumgdter, Auslandsreisen etc.) kompensieren. In diesen Fallen waren im Inland
zusatzliche Wertschépfungs-, Beschaftigungs- und Einkommenseffekte zu beobachten, was im
Falle importierter Guter nicht bzw. nur sehr untergeordnet der Fall ist. Von derartigen Fallen wird
jedoch abgesehen.
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Tabelle A 1: Steuerliche Absetzbarkeit: Hauptergebnisse

| Szenaof Szenario 2

Wertschépfung

Bruttowertschépfung € 65,8 Mio. € 89,7 Mio.
Bruttoinlandsprodukt € 77,3 Mio. € 105,4 Mio.
Beschéftigung

Unselbstandig Beschaftigte | 633 | 865
Einkommen

Lohnsumme | €289Mi0. | €39,5Mo.

Quelle: GAW, 2020.
Jéhrliche Durchschnittswerte der Jahre 2020 bis 2035.

Wird zu diesem Ergebnis noch der Saldo aus Glitersteuern und -subventionen™ hinzuge-
zahlt, so ergibt sich das dsterreichische Bruttoinlandsprodukt, das durch die Férderung im
Untersuchungszeitraum im Durchschnitt um 77,3 bis 105,4 Millionen Euro jéhrlich steigt.

Weiter erhoht die staatliche Férderung die Lohnsumme zu Dienstgeberkosten in Oster-
reich im Schnitt um 28,9 bis 39,5 Millionen Euro jéhrlich. Direkt, indirekt und induziert
werden dabei durchschnittlich 633 bis 865 Jobs (Jahresvolizeitaquivalente) in Osterreich
geschaffen.

Steuerliche Absetzbarkeit: Ergebnisse im Detail

Hinsichtlich der sektoralen Verteilung der Wertschépfungseffekte zeigt sich, dass es vor al-
lem die Sektoren Handel, Herstellung von Waren (Sachgltererzeugung), das Grundstiicks-
und Wohnungswesen sowie die Beherbergung und Gastronomie sind, die von dieser zu-
satzlichen Nachfrage basierend auf der staatlichen Férderung profitieren.

10 Zu den Gutersteuern zahlen die Mehrwertsteuer, Importabgaben sowie sonstige Glitersteuern.
Sonstige Gltersteuern sind Steuern auf Waren und Dienstleistungen, die aufgrund der
Produktion, des Exports, des Verkaufs, der Ubertragung, des Leasings oder der Lieferung
dieser Waren und Dienstleistungen oder aufgrund ihrer Verwendung fur den Eigenverbrauch
oder fiir die Produktion von selbsterstellten Anlagen zu entrichten sind. Beispiele dafiir sind
Stempelgebiihren auf den Verkauf bestimmter Gter (alkoholische Getranke oder Tabak) oder auf
Urkunden, Steuern auf Versicherungsprémien und Kraftfahrzeugzulassungssteuern.

Zu den Gutersubventionen zéhlen Importsubventionen und sonstige Gltersubventionen
wie direkte Exportsubventionen, die unmittelbar an gebietsansassige Produzenten geleistet
werden, aber auch Subventionen, die an offentliche Kapital- und Quasi-Kapitalgesellschaften
gezahlt werden, um anhaltende Verluste aus ihrer Produktionstatigkeit auszugleichen, die
darauf zurlickzufiihren sind, dass die von diesen Gesellschaften verlangten Preise aufgrund
einer bewussten staatlichen oder europaischen Wirtschafts- oder Sozialpolitik unter ihren
durchschnittlichen Produktionskosten liegen (ESVG, 2014).
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Abbildung A 2: Jahrliche Wertschopfungseffekte nach Sektoren
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Annlich die Beschaftigungseffekte. Auch hier profitieren der Handel und die Sachgiiterer-
zeugung am starksten. Allerdings profitieren weitere Dienstleistungssektoren wie sonsti-
ge wirtschaftliche Dienstleistungen und freiberufliche, wissenschaftliche und technische
Dienstleistungen ebenfalls vergleichsweise stark. Dies deshalb, da diese Sektoren relativ
beschaftigungsintensiv sind und mehr Beschéftigte notwendig sind, um eine gegebene
Wertschdpfung zu erwirtschaften als dies etwa beim Grundstlicks- und Wohnungswesen

der Fall ist

Abbildung A 3: Jahrliche Beschaftigungseffekte nach Sektoren
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Eine getrennte Betrachtung der direkten, indirekten und induzierten Effekten gibt
weitere Einblicke in die Bedeutung und das Ausmalfé der volkswirtschaftlichen
Verflechtungen.

Tabelle A 2: Volkswirtschaftliche Effekte nach Art des Effektes

| | Butiowertschdpfung Beschaitigung
| Absolu ADSOL Absolut

Direkter Effekt € 21,4 Mio. 32,6 % 237 375% | €9,7Mio. 33,6 %
Indirekter Effekt € 19,4 Mio. 29,4 % 156 246% | €7,8Mio. 271 %
Induzierter Effekt € 25,0 Mio. 38,0% 240 380% | €11,4Mio. | 394%
Gesamteffekt € 65,8 Mio. | 100,0 % 633 100,0 % | € 28,9 Mio. | 100,0 %

Quelle: GAW, 2020.

Beschaftigung in Jahresvollzeitdquivalenten. Lohnsumme zu Dienstgeberkosten inkl. Lohnnebenkosten.
Absolute Zahlen sind jahrliche Durchschnittswerte der Jahre 2020 bis 2035.

Zahlen betreffen das Szenario 1. Die relativen Anteile sind jedoch in Szenario 2 gleich groR.

So zeigen sich dabei vergleichsweise groRe Unterschiede in den Aggregaten,
was die Bedeutung der einzelnen Effekte flr den jeweiligen Gesamteffekt be-
trifft. So spielt etwa der direkte Effekt bei der Bruttowertschopfung mit 32,6 %
am gesamten Bruttowertschopfungseffekt eine geringere Bedeutung als dies bei
der Beschaftigung der Fall ist. Denn bei letzterer tragt der direkte Effekt 37,5
% zum gesamten Beschaftigungseffekt bei. Umgekehrtes gilt fir den indirekten
Effekt. Dieser summiert sich bei der Bruttowertschépfung auf vergleichsweise
hohe 29,4 % gemessen am gesamten Bruttowertschopfungseffekt, wahrend er
bei der Beschéftigung mit 24,6 % gemessen am gesamten Beschéaftigungseffekt
weniger stark zu Buche schlagt. Der indirekte Effekt tragt sowohl bei der Brutto-
wertschopfung als auch bei der Beschaftigung und bei der Lohnsumme jeweils
38,0 % zum entsprechenden Gesamteffekt bei.

SchlieRlich sind mit den ausgewiesenen dkonomischen Effekten auch entspre-
chende fiskalische Effekte verbunden.

Tabelle A 3: Steuerliche Absetzbarkeit: Fiskalische Effekte

Szenario 1 Szenario 2

Sozialversicherungsbeitrage inkl. Lohnnebenkosten €10,2 Mio. € 13,9 Mio.
Lohn- und Einkommensteuer inkl. KOSt. und KESt. € 7.4 Mio. € 10,2 Mio.
Umsatzsteuer € 9,4 Mio. € 12,9 Mio.
Sonstige Steuern (MOSt., Tabaksteuer u. a.) € 3,6 Mio. € 4,9 Mio.

Summe £ 30,6 Mio. £ 41,8 Mio.

Quelle: GAW, 2020.
Jahrliche Durchschnittswerte der Jahre 2020 bis 2035.
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Das Aufkommen an Sozialversicherungsbeitrdgen inkl. weiterer Lohnnebenkos-
ten, das letztlich auf die durch die Férderung ausgeldsten wirtschaftlichen Akti-
vitaten zurlickgeflhrt werden kann, belauft sich auf jahrlich durchschnittlich 10,2
(Szenario 1) bzw. 13,9 Millionen Euro (Szenario 2). An Lohn- und Einkommen-
steuer inkl. KESt. und KOSt. fallen jahrlich durchschnittlich weitere 7,4 bzw. 10,2
Millionen Euro an. Das Aufkommen an Umsatzsteuer betragt im Schnitt 9,4 bzw.
12,9 Millionen Euro jahrlich und betragt im Schnitt 15,8 bzw. 23,1 Millionen Euro
jahrlich und schlief’lich schlagt das Aufkommen an sonstigen Steuern wie der
MOSt. oder der Tabaksteuer mit durchschnittlich 3,6 bzw. 4,9 Millionen Euro jahr-
lich zu Buche. In Summe belauft sich somit das gesamte Ausmal der fiskalischen
Effekte auf jahrlich durchschnittlich 30,6 bis 41,8 Millionen Euro. Ein Aufkommen,
das auf all jene Aktivitaten zurlickzufihren ist, welche durch die staatliche Forde-
rung von Zusatzkrankenversicherungen in Form einer steuerlichen Absetzbarkeit
der Pramien ausgeldst werden.

Staatlicher Zuschuss: Ergebnisse im Uberblick

Die volkswirtschaftlichen Effekte, die durch die Fordervariante eines staatlichen
Zuschusses ausgelost werden, dhneln in ihrer GréfRenordnung den soeben dar-
gestellten Effekten, die durch eine steuerliche Absetzbarkeit ausgeldst werden.
Dies deshalb, da sich die beiden Férdervarianten wie oben bereits dargestellt le-
diglich in geringem Ausmal’ voneinander unterscheiden und daher auch die For-
derkosten des Staates, die den Nachfrageimpuls darstellen, ahnlich hoch sind.

Daher werden im Folgenden lediglich die zentralen Ergebnisse fir die Fordervari-
ante des staatlichen Zuschusses ausgewiesen.

Tabelle A 4: Staatlicher Zuschuss: Hauptergebnisse

| Szenadf Szenario 2

Wertschopfung

Bruttowertschépfung € 58,2 Mio. € 81,0 Mio.
Bruttoinlandsprodukt € 68,3 Mio. € 95,1 Mio.
Beschaftigung

Unselbsténdig Beschéftigte | 569 | 780
Einkommen

Lohnsumme | € 25,5 Mio. | € 35,6 Mio.

Quelle: GAW, 2020.
Jahrliche Durchschnittswerte der Jahre 2020 bis 2035
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Im Schnitt Gber die Jahre 2020 bis 2035 kann im Falle der Foérderung Gber einen
staatlichen Zuschuss mit einem positiven Effekt auf die Bruttowertschépfung in
Osterreich in Hohe von 58,2 bis 81,0 Millionen Euro jahrlich gerechnet werden.
Wird zu diesem Ergebnis noch der Saldo aus Giitersteuern und -subventionen hin-
zugezahlt, so ergibt sich das osterreichische Bruttoinlandsprodukt, das durch die
Forderung im Untersuchungszeitraum im Durchschnitt um 68,3 bis 95,1 Millionen
Euro jahrlich steigt.

Die Beschaftigungseffekte betragen jahrlich durchschnittlich 559 bis 780 Jahres-
vollzeitdquivalente, die Effekte auf die Lohnsumme 25,5 bis 35,6 Millionen Euro.

Hinsichtlich der fiskalischen Effekte zeigt sich, dass auch im Falle einer Férderung
von Zusatzkrankenversicherungen mittels eines staatlichen Zuschusses durch die
zusatzlichen Wertschopfungs- und Beschaftigungseffekte mit entsprechenden
Rickflissen in die 6ffentlichen Budgets gerechnet werden kann. In Summe be-
lauft sich das gesamte Ausmal} der fiskalischen Effekte auf jahrlich durchschnitt-
lich 27,1 bis 37,7 Millionen Euro.

Tabelle A 5: Staatlicher Zuschuss: Fiskalische Effekte

| Swnaiot | Swenaio2

Sozialversicherungsbeitrage inkl. Lohnnebenkosten € 9,0 Mio. € 12,5 Mio.
Lohn- und Einkommensteuer inkl. KOSt. und KESt. € 6,6 Mio. €9,2 Mio.
Umsatzsteuer € 8,3 Mio. € 11,6 Mio.
Sonstige Steuern (MOSt., Tabaksteuer u. a.) € 3,2 Mio. € 4,4 Mio.
Summe £ 27,1 Mio. £ 37,7 Mio.

Quelle: GAW, 2020.
Jahrliche Durchschnittswerte der Jahre 2020 bis 2035.

Methodischer Hintergrund

Modelle haben in den Wirtschaftswissenschaften einen hohen Stellenwert. Ziel
der Modellbildung ist es dabei, die hoch komplexen Zusammenhénge der wirt-
schaftlichen Wirklichkeiten in vereinfachender Form abzubilden. Ziel der Modell-
bildung ist damit die Komplexitatsreduktion, weshalb Modelle qua definitionem
niemals vollumfanglich die wirtschaftlichen Wirklichkeiten abbilden kénnen. Ziel
und Sinn der Modelle ist also die Abstraktion. Die Wertschopfungsmodelle der
GAW stellen hiervon keine Ausnahme dar.

Die GAW-Wertschopfungsmodelle sind dabei multiregionale makrodkonometri-
sche Modelle. Sie bilden die

B die Produktions- und Vorleistungsverflechtungen der verschiedenen Wirt-
schaftssektoren innerhalb der 6sterreichischen Bundeslander,
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B die Import- und Exportverflechtungen zwischen den dsterreichischen Bundes-
landern (interregionale Verflechtungen) und

B die Import- und Exportverflechtungen der dsterreichischen Bundeslander mit
dem Ausland (internationale Verflechtungen)

und somit die regionalwirtschaftlichen Zusammenhénge innerhalb der und zwi-
schen den 6sterreichischen Bundeslandern detailliert ab.

Die GAW-Wertschopfungsmodelle erlauben dadurch die regional- und volkswirt-
schaftliche Bedeutung von Nachfrageimpulsen, die bspw. von Investitionspro-
jekten, den Aktivitdten einzelner Unternehmen oder auch von (wirtschafts-)politi-
schen Malinahmen ausgehen, im Hinblick auf deren Auswirkungen auf

B Wertschopfung,
B Beschaftigung,
B Einkommen sowie

B Steuer- und Abgabenaufkommen
objektiv und datenbasiert zu untersuchen.
Die Analyse der Effekte erfolgt dabei

B sowohl zeitlich als auch
B sektoral differenziert.
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Infografik
DIE GROSSEN DREI

Direkte, indirekte und induzierte Effekte

Direkte, indirekte und induzierte Effekte
als tangible Wirkungen

Wertschopfungsanalysen, auch Impact-Analysen genannt, zeigen je nach Definiti-
on der betrachteten Region die volks- bzw. regionalwirtschaftlichen Wirkungen auf,
die von Nachfrageimpulsen auf die definierte Region ausgehen. Uber die 6konomi-
schen Verflechtungen der einzelnen Wirtschaftseinheiten innerhalb der betrachte-
ten Region aber auch durch die Verflechtungen mit Wirtschaftseinheiten auRerhalb
der betrachteten Region entfalten einmal gesetzte Nachfrageimpulse dabei immer
direkte, indirekte sowie induzierte Effekte. Effekte, die durch die Wertschdpfungs-
modelle der GAW quantifiziert und damit sichtbar gemacht werden.

lokale
Ausgaben Iui.(ale
direkter Effekt Giiter oo
oojjoo
oo|joo
[=1=1{[=]=]
Kette der Lokale/r Konsum & s
Multiplikator !nvestitonen = .
Gesamtausgaben Zulleferer P IR dkonomischer
fncreioes e Gesamteffekt
direkter, indirekter &
lokale induzierter Effekz
Abfluss von Einkommen
Kaufkraft & Arbeit
Importe, Stevemn,
Abgaben ..

Die GAW-Wertschépfungsmodelle berlicksichtigen dabei bei allen Analysen so-
wohl

B direkte Effekte
(Nachfrage nach Endgltern im Rahmen eines interessierenden Projektes),

B indirekte Effekte
(Nachfrage nach Vorleistungsgttern im Rahmen eines interessierenden Pro-
jektes) als auch

B induzierte Effekte
(zusatzlicher Konsum und zusétzliche Investitionen aus den gestiegenen Ein-
kommen der Anbieter von End- und Vorleistungsgutern)
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und bilden damit bei ihren Analysen die Wertschdpfungseffekte in einem umfas-
senden Sinne ab, wie dies etwa auch im methodischen Referenzrahmen der Ver-
einten Nationen im Anhang im Detail ausgefihrt ist (United Nations et al., 2010).

Die ausgewiesenen Ergebnisse sind dabei stets die Differenz aus einem Sta-
tus-Quo-Szenario und einem Simulationsszenario. Das Status-Quo-Szenario ist
dabei jene Situation, in der es zu keiner zuséatzlichen Nachfrage gekommen wére.
Das Simulations-szenario bildet dementsprechend die Situation mit zusatzlicher
Nachfrage ab. Die Differenz in den solcherart berechneten Aggregaten unter
dem Simulations- und Status-Quo-Szenario kann damit als der mit dem interes-
sierenden Projekt kausal ausgeldste Effekt interpretiert werden (sog. ceteris-pa-
ribus-Klausel).

In Bezug auf die spatere Interpretation beachtenswert ist dabei, dass die Simulati-
onsergebnisse auf (1) Daten basieren, die mittels (2) statistisch-6konometrischer
Methoden (3) theoriegeleitet analysiert wurden — mit den flr die empirisch arbei-
tende, angewandte Wirtschaftsforschung typischen Folgen. Dazu zahlen unter
anderem:

(1) Die zugrundeliegenden Daten sind nicht immer statistisch befriedigend. Griin-
de dafiir kdnnen sein, dass die (Primar)Daten selbst nicht in einer befriedigen-
den Qualitat erhoben bzw. erfasst werden, dass die Anzahl an Beobachtungen
gering ist, dass Daten fehlen oder aus Datenschutzgriinden nicht veroffentlicht
werden, dass Daten aus unterschiedlichen Quellen zu nicht deckungsgleichen
Ergebnissen flihren und oder selbst Ergebnis von Zuschatzungen sind.

S

Im Rahmen der Datenanalyse ist zu entscheiden, welche von mehreren in Fra-
ge kommenden statistisch-0konometrischen Methoden zum Einsatz kommen
sollen. Die faktische Methodenwahl hat jedoch zum Teil auch Einfluss auf die
Simulationsergebnisse.

(3) Zum Themenkranz Theorie zdhlt etwa, dass in den Input-Output-Tabellen
standardmaéf3ig eine limitationale Produktionsfunktion unterstellt ist, dass es
annahmegemal keine Angebotsbeschrankungen gibt oder dass die Analyse
unter der Annahme konstanter Preise erfolgt.

Ausgangspunkt der multiregionalen Wertschopfungsmodelle sind dabei die neun
(regional) + eins' (national) Input-Output-Tabellen, wobei erstere aus der und von
Statistik Austria bzw. Eurostat (2019) bereitgestellten nationalen Input-Output-Ta-
belle erzeugt werden.

11 Eine Tabelle fur jedes Bundesland und eine Tabelle fur Osterreich.
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. Input-Output-Tabellen lassen sich [dabeil] in der allgemeinsten
Form als ein Ex-post-Kreislauf charakterisieren, der zwischen zu
Sektoren zusammengefassten Produktionseinheiten fliefst. Da-
bei wird das Augenmerk auf die Flussrichtung der realen Stréme
gerichtet und es werden im Wesentlichen diejenigen Stréme ab-
gebildet, die mit der Produktion von Glitern und Dienstleistungen
zusammenhéngen [...]. Der in der Input-Output-Tabelle somit im
Mittelpunkt stehende Produktionsprozess wird ganz allgemein
als Transformation von Inputs in Qutputs verstanden. Die Inputs
werden dabei in Vorleistungen, welche ihrerseits in Vorleistungs-
outputs und Endnachfrageoutputs unterteilt werden kdnnen, und
Primérinputs unterteilt” (Holub und Schnabl, 1994).

Input-Output-Tabellen bilden dabei die Produktions- und Dienstleistungsverflech-
tungen innerhalb einer Region oder Nation, Angebot, Nachfrage sowie Importe
und Exporte ab. Sie konnen im Wesentlichen in drei Teile gegliedert werden, die
in Abbildung A 4 dargestellt sind. Die dort enthaltenen Buchstaben bzw. Buchsta-
benkombinationen bezeichnen Waren- und Dienstleistungsstrome, die typischer-
weise und daher auch in den GAW-Wertschépfungsmodellen zu Herstellungsprei-
sen bewertet werden. Die Bewertung zu Herstellungspreisen bedeutet, dass in
den Preisen Produktionssteuern (beispielsweise Kommunalsteuer) und Produk-
tionssubventionen (beispielsweise Agrarsubventionen) beriicksichtigt sind, nicht
jedoch Gitersteuern und Gltersubventionen (auch nicht die Gitersteuern und
Gtersubventionen auf Vorleistungen) und auch keine Umsatzsteuer. Die Giter-
steuern mit dem grofSten Aufkommen sind dabei die Umsatzsteuer, die Mineralol-
steuer und die Tabaksteuer.
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Abbildung A 4: Schematische Darstellung
einer Input-Output-Tabelle
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Die GAW-Wertschopfungsmodelle bilden dabei die Verflechtungen grundsatz-
lich auf Ebene der ONACE-Zweisteller-Klassifikation (Statistik Austria, 2019) der
Wirtschaftssektoren ab.'? Die ONACE-Zweisteller-Klassifikation ist eine Systema-
tik von insgesamt 88 Wirtschaftssektoren, die in nachfolgender Tabelle gelistet

sind."

Tabelle A 6: Sektorale Gliederung der Dateneingabe

ONACE 2008 .
. Kurztitel
Zweisteller

A01 Landwirtschaft und Jagd

A02 Forstwirtschaft und Holzeinschlag

A03 Fischerei und Aquakultur

BOb Kohlenbergbau

B06 Gewinnung v. Erddl- und Erdgas

BO7 Erzbergbau

B08 Gewinnung v. Steinen; sonst. Bergbau

B09 Dienstleistungen flir den Bergbau

C10 Herstellung von Nahrungs- und Futtermitteln
C1 Getrankeherstellung

C12 Tabakverarbeitung

C13 Herstellung von Textilien

C14 Herstellung von Bekleidung

C15 H. v. Leder/-waren und Schuhen

C16 Herstellung von Holzwaren; Korbwaren

C17 Herstellung von Papier/Pappe und Waren daraus
C18 Herstellung von Druckerzeugnissen

C19 Kokerei und Mineralélverarbeitung

C20 Herstellung von chemischen Erzeugnissen
C21 Herstellung von pharmazeutischen Erzeugnissen
C22 Herstellung von Gummi- und Kunststoffwaren
C23 Herstellung von Glas/-waren, Keramik u.A.

12 Die ONACE 2008, kurz ONACE, ist die ésterreichische Version der NACE (Nomenclature
Générale des Activité Economiques dans les Communautés Européennes). Bis zur Ebene der
Viersteller (und damit auch auf der Ebene, die den GAW-Wertschopfungsmodellen zugrunde
liegt) sind NACE und ONACE ident.

Die Bezeichnung Einsteller / Zweisteller ist gebrauchlich und wird im vorliegenden Dokument
durchgehend verwendet. Als , Einsteller” werden die 21 sogenannten , Abschnitte” bezeichnet.
Es handelt sich hierbei um eine grobe Kategorisierung, in der die Abschnitte typischerweise mit
den Buchstaben A - T bezeichnet werden. Die ,Zweisteller” sind die 88 ,Abteilungen”, wobei
zu einem bestimmten Abschnitt typischerweise eine oder mehrere , Abteilungen” gehoren.

13 Die GAW-Wertschopfungsmodelle bilden 87 dieser 88 Sektoren ab. Der Sektor U99 (Exterritoriale
Organisationen und Kérperschaften) kann in den Modellen nicht abgebildet werden, da dieser
Abschnitt auch in den zugrunde liegenden Eingangsdaten nicht enthalten ist.
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ONACE 2008 A
) Kurztitel
Zweisteller

C24 Metallerzeugung und -bearbeitung

C25 Herstellung von Metallerzeugnissen
C26 Herstellung von Datenverarbeitungsgeraten
C27 Herstellung von elektrischen Ausristungen
C28 Maschinenbau

C29 Herstellung von Kraftwagen und -teilen
C30 Sonst. Fahrzeugbau

C31 Herstellung von Mébeln

C32 Herstellung von sonst. Waren

C33 Reparatur/Installation v. Maschinen

D35 Energieversorgung

E36 Wasserversorgung

E37 Abwasserentsorgung

E38 Abfallbehandlung

E39 Beseitigung v. Umweltverschmutzungen
F41 Hochbau

F42 Tiefbau

F43 Sonst. Bautatigkeiten

G45 Kfz-Handel und -reparatur

(G46 Grof3handel

G47 Einzelhandel

H49 Landverkehr

H50 Schifffahrt

H51 Luftfahrt

H52 Dienstleistungen fiir den Verkehr

H53 Post- und Kurierdienste

155 Beherbergung

156 Gastronomie

Jb8 Verlagswesen

J59 Filmherstellung/-verleih; Kinos

J60 Rundfunkveranstalter

J61 Telekommunikation

J62 [T-Dienstleistungen

J63 Informationsdienstleistungen

K64 Finanzdienstleistungen

K65 Versicherungen und Pensionskassen
K66 Sonst. Finanz-/Versicherungsleistungen
168 Grundstlicks- und Wohnungswesen
M69 Rechtsberatung und Wirtschaftspriifung
M70 Unternehmensfiihrung, -beratung
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ONACE 2008 A
) Kurztitel
Zweisteller

M71 Architektur- und Ingenieurblros

M72 Forschung und Entwicklung

M73 Werbung und Marktforschung

M74 Sonstige freiberufliche / technische Téatigkeiten
M75 Veterindrwesen

N77 Vermietung v. beweglichen Sachen
N78 Arbeitskrafteliberlassung

N79 Reisebiiros und Reiseveranstalter
N80 Private Wach- und Sicherheitsdienste
N81 Gebaudebetreuung; Gartenbau

N82 Wirtschaftliche Dienstleistungen a.n.g.
084 Offentliche Verwaltung

P85 Erziehung und Unterricht

Q86 Gesundheitswesen

Q87 Alten- und Pflegeheime

Q88 Sozialwesen

R90 Kinstlerische Tatigkeiten

RI1 Bibliotheken und Museen

R92 Spiel-, Wett- und Lotteriewesen

R93 Dienstleistungen Sport/Unterhaltung
S94 Interessenvertretungen und Vereine
S95 Reparatur v. Gebrauchsgltern

S96 Sonst. Dienstleistungen a.n.g.

197 Private Haushalte mit Hauspersonal
T98 Waren/Dienstleistungen - Eigenbedarf

Quelle: Statistik Austria, 2019.

Sektor U99 (Exterritoriale Organisationen und Kérperschaften) aufgrund fehlender
Daten nicht bericksichtigt.

Die Ergebnisdarstellung erfolgt sektoral differenziert nach bis zu 20 Sektoren,
welche in Tabelle A 7 ausgewiesen sind. Wie aus dieser Tabelle ersichtlich wird,
ist die Ergebnisdarstellung in die ONACE-Einsteller-Klassifikation gegliedert. Die-
se fasst die Wirtschaftssektoren auf Zweisteller-Ebene (,Abschnitte”) zu grofe-
ren Sektorengruppen (,Abteilungen”) zusammen. Die Buchstaben A - T in den
Zweisteller-Indikatoren bezeichnen dabei die Einsteller-Gruppe, der der jeweilige
Zweisteller-Sektor angehort.
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Tabelle A 7: Sektorale Gliederung der Datenausgabe

ONACE 2008 | Kurztitel
Einsteller

A Land- und Forstwirtschaft

Bergbau und Gewinnung von Steinen und Erden

Herstellung von Waren

Energieversorgung

Wasserversorgung, Abwasser- und Abfallentsorgung

Bau

Handel, Instandhaltung und Reparatur von Kfz

T|o| Mmoo |w

Verkehr und Lagerei

Beherbergung und Gastronomie

Information und Kommunikation

Finanz- und Versicherungsdienstleistungen

Grundsttcks- und Wohnungswesen

Freiberufliche, wissenschaftliche und technische Dienstleistungen

Sonstige wirtschaftliche Dienstleistungen

Offentliche Verwaltung, Verteidigung, Sozialversicherung

Erziehung und Unterricht

Gesundheits- und Sozialwesen

Kunst, Unterhaltung und Erholung

Sonstige Dienstleistungen

—lwnl|lz|lo|lw|lo|l=z|=z|r|=]|«

Dienstleistungen durch private Haushalte

Quelle: Statistik Austria, 2019.
Sektor U99 (Exterritoriale Organisationen und Korperschaften) aufgrund fehlender Daten nicht bericksichtigt.

Die Rechentiefe ist damit grofer als die Ergebnistiefe.

Eine der zahlreichen Herausforderungen in der konkreten Modellbildung stellt da-
bei neben der Bildung der korrekten Schatzfunktionen die Abbildung der interna-
tionalen und insbesondere der interregionalen Import- und Exportverflechtungen
dar. Internationale Importe und Exporte bezeichnen dabei Waren- und Dienst-
leistungsstrome aus dem Ausland in die jeweiligen Bundeslander bzw. aus den
jeweiligen Bundeslandern ins Ausland. Interregionale Importe und Exporte sind
hingegen Waren- und Dienstleistungsstrome aus dem Ubrigen Osterreichischen
Bundesgebiet in die jeweils betrachteten Bundeslander bzw. aus den jeweils be-
trachteten Bundeslandern ins Ubrige Osterreichische Bundesgebiet.
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Internationale Warenstrome aus den bzw. in die dsterreichischen Bundeslénder
kénnen dabei, gegliedert in Produktgruppen, der kombinierten Nomenklatur (Eu-
rostat, 2019a) , der von Statistik Austria (2019c) bereitgestellten Aulenhandels-
statistik entnommen werden. Entsprechende Korrespondenztabellen (Eurostat,
2019a) zwischen kombinierter Nomenklatur (KN) und ONACE existieren zwar,
allerdings ist die Zuordnung der in KN-Zweisteller vorliegenden AuRenhandelsda-
ten in ONACE-Zweisteller nicht eindeutig moglich. Daher werden Importe jeder
KN-Zweisteller-Kategorie in jedem Bundesland gemaR der Verteilung der Inlands-
nachfrage auf die infrage kommenden ONACE-Zweisteller-Kategorien verteilt.
Exporte jeder KN-Zweisteller-Kategorie werden fiir jedes Bundesland gemaf der
Verteilung der Produktionswerte auf die infrage kommenden ONACE-Zweistel-
ler-Kategorien verteilt.

IM,, .- ILN;

IM;, = %
Zi=y ILN;;
EX, . PW;

EXi,r — :1(:.1 ir
i=1 PWir

IM;, und EX;, bezeichnen in den oben angeflihrten Formeln die internationalen
Importe und Exporte von Giitern des ONACE-Zweisteller-Sektors i im Bundes-
land r. IM, . und EX, , bezeichnen hingegen die Importe und Exporte von Gutern
der KN-Zweisteller-Kategorie k im Bundesland r. Dabei umfasst eine KN-Zweistel-
ler-Kategorie typischerweise Giiter einer Anzahl K > I von ONACE-Zweistel-
ler-Sektoren i. ILN;, und PW;, bezeichnen die Inlandsnachfrage bzw. Produktions-
werte des ONACE-Zweisteller-Sektors i im Bundesland r.

Internationale Dienstleistungsexporte und -importe werden in groberer Katego-
risierung und — anders als Warenexporte — ausschlief3lich 6sterreichweit erfasst
(OENB, 2019). Die grobere Kategorisierung wird auf ONACE-Zweisteller-Katego-
rien wiederum gemald der Osterreichweiten Inlandsnachfrage (Importe) und Pro-
duktionswerte (Exporte) umgelegt. In den untenstehenden Formeln bezeichnet
der Kleinbuchstabe k eine Kategorie von Dienstleistungsexporten gemalk OENB
(2019) und der GroRbuchstabe K jeweils die Anzahl an ONACE-Zweisteller-Sekto-
ren i, deren Guter zur bergeordneten Kategorie k gehoren.

IMi,NAT: M k,;{mr “ILN i,NAT
Ei:l ‘{LNE,NAT
EX - PW;
EXi,NAT: k,’f(\MT L NAT
E£=1 PWi.NAT
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Innerhalb der im Dienstleistungshandel relevanten ONACE-Zweisteller-Kategorien
werden die dsterreichweiten Importe gemald der Verteilung der Inlandsnachfrage
Uber die Bundeslander und die dsterreichweiten Exporte gemald der Verteilung
der Produktionswerte tber die Bundeslander den neun Bundeslandern zugewie-
sen.

M, _ Minar  ILNiy
SR, TN,

_ EXI,NAT 'PWi,r

EX; -
Zr:l PWE.?'

ir

Neben den internationalen Importen und Exporten sind in den kleinrdumigen Be-
trachtungen zusétzlich interregionale Importe und Exporte von hoher und hochs-
ter Relevanz.

Flr derartige interregionale Import- und Exportbeziehungen zwischen den oster-
reichischen Bundeslandern existieren jedoch keine Daten. Daher missen diese
Beziehungen und die sich daraus entstehenden Volumina geschatzt werden. Zur
Schéatzung existieren dabei verschiedene Verfahren, wobei fir die GAW-Wert-
schépfungsmodelle die ,Modified Cross-Hauling Adjusted Regionalization Me-
thod (CHARM)" herangezogen wird (Tébben und Kronenberg, 2015). Weitere ver-
fligbare Methoden sind die Handelshilanz-Methode (CB-Method), die allerdings
den Nachteil aufweist, dass in einem bestimmten ONACE-Zweisteller-Sektor fiir
ein betrachtetes Bundesland entweder positive (interregionale) Exporte und kei-
ne Importe, oder umgekehrt, ausgeworfen werden. Dadurch wird vernachlassigt,
dass Guter, die von einem bestimmten Sektor produziert werden, sowohl impor-
tiert als auch exportiert werden (vgl. Kronenberg, 2009). Darlber hinaus existiert
die zuletzt haufiger verwendete FLQ-Methode (,,Flegg’s Location Quotient”). Die
FLQ-Methode zielt jedoch auf Input-Output-Tabellen des Typs B ab, bei denen in
der ausgewiesenen Vorleistungs- und Endnachfrage keine Importe enthalten sind.
Die CHARM-Methode zielt hingegen auf Input-Output-Tabellen des Typs E ab, bei
denen in der Vorleistungs- und Endnachfrage Importe enthalten sind (Flegg und
Tohmo, 2013, Kronenberg, 2012). In den GAW-Wertschopfungsmodellen werden
die von Eurostat (2019) publizierten Typ E-Tabellen verwendet.

Das Kernstiick der CHARM ist eine Schatzung des sogenannten Cross-Haulings.
Damit ist das gleichzeitige (interregionale) Importieren und Exportieren von Gi-
tern gemeint, die von einem bestimmten ONACE-Zweisteller-Sektor produziert
werden.
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Formal kann das Cross-Hauling ¢; im Sektor i als Differenz zwischen dem Handels-
volumen und dem Absolutbetrag der Handelsbilanz definiert werden.

qgi =ex; +im; — Iexf - im;l = hT}'j - |hbj|

wobei ex; und im; das Export- und Importvolumen, hv; das Handelsvolumen (Ex-
porte + Importe) und hb; die Handelsbilanz (Exporte — Importe) des Sektors i be-
zeichnet.

In weiterer Folge wird im Rahmen von CHARM die Annahme getroffen, dass mit
h; or das Ausmal’ des Cross-Haulings im Sektor i auf nationaler Ebene als Anteil
des (nationalen) Cross-Haulings ¢;,,; an Produktion und Nachfrage des Sektors i
geschéatzt werden kann.

qi nat
(pwi.ﬂat + vlni.nac + Eni.nat)

hi,nat =

Dabei bezeichnet pw;,, den Produktionswert des Sektors i, vin;,,, die Vorleis-
tungsnachfrage nach Gutern des Sektors i und en; ,,, die Endnachfrage (Summe
aus privatem Konsum, staatlichem Konsum, Konsum der privaten Organisationen
ohne Erwerbszweck und Investitionsnachfrage). Die Anteile &, ,,, werden in wei-
terer Folge auf die Regionalebene (ibertragen. Dabei betrifft die Schatzung des
Cross-Haulings in den GAW-Wertschopfungsmodellen ausschlief3lich den interre-
gionalen Handel, da der internationale bundeslandspezifische Handel vollstandig
durch administrative Daten abgebildet wird.

Dazu muss zunachst das Potenzial des interregionalen Handels eines betrach-
teten Bundeslandes r und Restosterreich o bestimmt werden. Dabei gilt, dass
maximal jener Teil der Nachfrage (Summe aus Vorleistungsnachfrage und End-
nachfrage) interregional importiert wird, der nicht schon durch internationale Im-
porte bedient wird. Gleichermalen gilt, dass maximal jener Teil der Produktion
interregional exportiert wird, der nicht schon international exportiert wird. Dies gilt
jeweils flr das betrachtete Bundesland r und RestOsterreich o. Da der interregio-
nale Handel insofern beschrankt ist, als beispielsweise ein hohes Exportpotenzial
nicht ausgeschopft werden kann, wenn es nicht auf ausreichend Importnachfrage
des Ziellandes trifft, entspricht das Maximum des interregionalen Cross-Haulings
zwischen betrachtetem Bundesland r und RestOsterreich o dem Minimum der
zuvor definierten Maxima. Formal Iasst sich dies folgendermafen notieren.

[qw'.o
max!l 2

] = min[pw;; = exirPWio = €XioiVlngy + engy = imiy; vingo + engo — imy o
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Die auf nationaler Ebene geschétzten Cross-Hauling-Ausmafe h; werden nun auf
die regionale Ebene (betrachtetes Bundesland r, Restosterreich o) folgenderma-
Ren Ubertragen.

Giro = 2 Minat min[pw;, — exi; pWio — X o; Vi, + eng, — imy s ving o + eng o — imy |
Aus den nun fiir alle Sektoren errechneten Cross-Hauling-Volumina g¢; ., des in-
terregionalen Handels zwischen dem betrachteten Bundesland r und Restdster-
reich o lassen sich abschlieRend die interregionalen Import- und Exportvolumina
berechnen,

. _ Qir0 + |hbi.r.internat| + hbi.r.internat
=Mygy =

2
€Xir—o
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wobei hb_jyemq die jeweiligen Handelsbilanzen aus dem internationalen Handel
bezeichnen. Mit den auf die beschriebene Weise berechneten interregionalen
Import- und Exportvolumina werden die regionalisierten 10T der GAW-Wert-
schdpfungsmodelle vervollstandigt. Die bei Simulationsrechnungen relevanten
Importquoten werden dann folgendermalien bestimmt (ig; ,inemar UND iq; interreq
bezeichnen die internationalen und interregionalen Importquoten des Sektors i
im Bundesland r).
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Wir,in terreg

Internationale Importe stellen in den GAW-Wertschopfungsmodellen vollstandige
Wertschopfungsabfliisse dar, wahrend interregionale Importe regionalwirtschaftli-
che Effekte in Osterreich, jedoch auRerhalb des betrachteten Bundeslandes, also
in Restosterreich, bewirken. Diese werden daher quantifiziert und ausgewiesen.

Sind solcherart die regionalisierten 10-Tabellen ermittelt, kdnnen die daraus ge-
wonnenen Ergebnisse in die weiteren Schatzfunktionen eingespeist werden. Im
Kern sind dies Beschaftigungsfunktionen, Investitionsfunktionen und Konsum-
funktionen, welche jeweils bezogen auf eine konkrete Region die empirischen
Wirkungszusammenhange abbilden.
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Die Beschéftigungsfunktion gibt dabei die Zusammenhénge zwischen Beschaf-
tigung (gemessen als Anzahl vollzeitbeschaftigter Personen) und (realer) Wert-
schépfung sowie Beschéaftigung und (realen) Stundenléhnen an. Zur Schatzung
werden dazu die Mikrodaten der Arbeitsmarktdatenbank (Hauptverband, 2019),
Daten aus der regionalen volkswirtschaftlichen Gesamtrechnung (Statistik Aust-
ria, 2019a) sowie Mikrodaten des dsterreichischen Mikrozensus (Statistik Austria,
2019d) verwendet.

Die Mikrodaten der Arbeitsmarktdatenbank beinhalten dabei neben Jahresléhnen
zusatzlich soziodemographische Charakteristika wie Alter, Geschlecht, Branche
(ONACE-Viersteller), Arbeitsort (auf Bezirksebene) und die Anzahl Mitversicher-
ter. Nicht enthalten sind jedoch das Stundenausmal (gemessen in Stunden pro
Woche) und das Bildungsniveau. Da die beiden Charakteristika fiir die Schat-
zungen in hohem Malde relevant sind, werden in einem ersten Schritt in einem
Matching-Verfahren Paare aus jeweils einer Beobachtung aus der Arbeitsmarktda-
tenbank und einer Beobachtung aus dem Mikrozensus gebildet. Die Beobachtung
aus dem Mikrozensus weist dabei dhnliche Charakteristika wie die Beobachtung
aus der Arbeitsmarktdatenbank auf.

Danach werden die im Mikrozensus enthaltenen Charakteristika (Stundenausmaf
und Bildungsniveau) Ubertragen.

Die Investitionsfunktion dient der Schatzung der Zusammenhange zwischen (re-
alen) Nettoinvestitionen und (realer) Nettowertschopfung sowie (realen) Netto-
investitionen und (realen) Arbeitskosten. Zur Schatzung werden die EU-KLEMS-
Daten (KLEMS, 2018) verwendet, die auf Branchen- sowie Nationalniveau (reale
und nominelle) Investitionsvolumina, Investitionsglterpreise, Produktionspreise,
Vorleistungsguterpreise, (reale und nominelle) Kapitalstocke, Abschreibungsra-
ten, Anteile an Beschaftigten unterschiedlicher Charakteristika (Alter, Geschlecht
und Bildungsniveau), Wertschopfung, Produktionswerte sowie Lohnsummen be-
inhalten.

Analog zur Schatzung der Beschaftigungsfunktion wird auch fir die Reaktion der
Investitionen auf Veranderungen in der Bruttowertschopfung ein Fehlerkorrek-
turmodell geschatzt. Auf Basis der Schatzergebnisse werden auf Nationalniveau
Investitionsgutergruppen spezifische Investitions-Wertschdpfungs-Elastizitaten
berechnet, aus denen gemald der in den EU-KLEMS-Daten enthaltenen bran-
chenspezifischen Verteilung der Investitionsgiternachfrage branchenspezifische
Investitions-Wertschopfungs-Elastizitaten abgeleitet werden. Diese werden in
den GAW-Wertschépfungsmodellen auf die bundeslandspezifischen Daten zu
Bruttowertschdpfung und Bruttoanlageinvestitionen (Statistik Austria, 2019a) an-
gewendet.
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Die aus den Schatzungen ableitbaren Anpassungskoeffizienten legen dabei nahe,
dass zusatzliche Nachfrageimpulse im Zeitraum von etwa drei Jahren zusatzliche
Investitionsnachfrage induzieren, wobei der induzierte Effekt im Zeitverlauf ab-
nimmt. Die aus den Schétzungen ableitbare Verteilung des induzierten Effektes
Uber die Zeit wird in den GAW-Wertschépfungsmodellen im Rahmen der soge-
nannten induzierten Effekte angewendet.

Die Konsumfunktion dient zur Schatzung der Reaktion des (realen) privaten Kon-
sums auf Verdnderungen des (realen) verfligbaren Einkommens der privaten
Haushalte. Bei der Schatzung dieses Zusammenhangs wird fir Veranderungen
des Realzinssatzes kontrolliert, da Zinsveranderungen potenziell den privaten
Konsum beeinflussen kénnen. In den GAW-Wertschdpfungsmodellen wird die
Konsum-Verfligbares Einkommen-Elastizitat auf Nationalniveau geschétzt. Die Da-
ten entstammen der nationalen volkswirtschaftlichen Gesamtrechnung (Statistik
Austria, 2018), wobei jahrliche Zeitreihendaten von 1995 — 2017 zur Anwendung
kommen. AnschlieRend wird die geschatzte Elastizitat auf regional differenzierte
Konsumvektoren angewendet. Die entsprechende regional differenzierte Vertei-
lung der Konsumausgaben Uber Gitergruppen wird dabei den Mikrodaten der
Konsumerhebung (Statistik Austria, 2019b) entnommen.

Bei der Schatzung der Konsumfunktion wird ebenfalls ein Fehlerkorrekturmodell
verwendet. Die Schatzung erfolgt in restringierter Form (Generalisierte Momen-
tenmethode), wobei die Differenz zwischen den verfligbaren Einkommen der Jah-
re t und t-1 wegen maglicher Endogenitét durch die Differenz in den verfligbaren
Einkommen zwischen den Jahren t-1 und t-2, d.h. der um ein Jahr verzdgerten
Differenz, instrumentiert wird. Im Ergebnis kann aus den Schatzungen wiederum
eine Konsum-Verfligbares Einkommen-Elastizitat sowie ein Anpassungskoeffizi-
ent abgeleitet werden. Letzterer zeigt im konkreten Fall, dass zusatzliche Nachfra-
geimpulse aufgrund gestiegener Haushaltseinkommen (gemessen am Verflgba-
ren Einkommen privater Haushalte) im Zeitraum von etwa zwei Jahren zusatzliche
Konsumimpulse induzieren, wobei der Effekt im ersten Jahr stérker ist als im
zweiten. Der induzierte Konsumeffekt wird in den GAW-Wertschdpfungsmodel-
len daher auf das Jahr, in dem ein zusatzlicher Nachfrageimpuls ausgeldst wird,
und das Folgejahr entsprechend verteilt.

Die ausflhrliche technische Dokumentation zu den Wertschépfungsmodellen der
GAW wird gerne auf Anfrage zugesandt.
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Im vorliegenden Beitrag werden zunéchst die rechtlichen Grundlagen der Sonderklasse in den 6f-
fentlichen Krankenanstalten mit ihren landerweisen Unterschieden dargestellt. Die Sonderklasse
in der 6ffentlichen Krankenanstalt ist eine Erfolgsgeschichte, weil sie in hohem Ausmal’ dazu bei-
trdgt, das Auseinanderfallen in einen 6ffentlichen und privaten Spitalssektor zu hemmen und damit
auch einer Zwei-Klassen-Medizin gegensteuert. Der Artikel enthélt eine Reihe von Vorschldgen,
wie die Akzeptanz der Sonderklasse erhéht und die Inanspruchnahme - letztlich im Interesse des
gesamten Gesundheitssystems — geférdert werden kénnte.
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1. Rechtliche Grundlagen

Schon das erste moderne Krankenanstaltengesetz Osterreichs, das KAG 1920,
sah vor, dass offentliche Krankenanstalten bis zu einem Finftel der Betten fur
Privatpatienten vorsehen konnten, von denen auch besondere arztliche Geblhren
eingehoben wurden." Auch das derzeit gliltige KAKuG 1957 hat diese Regelungen
Gbernommen und gestattet es grundsatzgesetzlich (genauso wie die ausfiihren-
den Landeskrankenanstaltengesetze) éffentlichen Krankenanstalten, Privatpatien-
ten als sogenannte ,Pfleglinge der Sonderklasse” bis zu einem Hdochstausmald
von einem Viertel der Gesamtbettenanzahl aufzunehmen (8 16 Abs. 1 lit g KA-
KuG).

Das Krankenanstaltenwesen ist nach Art. 12 B-VG in der Gesetzgebungskom-
petenz zwischen Bund und Landern geteilt. Wahrend dem Bund die Grundsatz-
gesetzgebung zukommt, haben die Lander das Krankenanstaltenwesen durch
Ausfuhrungsgesetze im Rahmen der Bundesvorgaben zu regeln. Das Krankenan-
staltenrecht in Osterreich ist zwar, weil das Grundsatzgesetz in der Regel wenig
Spielraum zulasst, durch eine sehr hohe Homogenitdt gepragt. Bei der Ausge-
staltung der Sonderklasse in den 6ffentlichen Krankenanstalten zeigen sich aber
doch zum Teil erhebliche Unterschiede zwischen den Landes-Krankenanstalten-
gesetzen.

Einheitlich ist Uberall, dass die Aufnahme in die Sonderklasse ein in der Regel
schriftliches Verlangen des Patienten erfordert sowie sich die Sonderklasse durch
eine bessere Ausstattung, geringere Bettenanzahl und eine andere Art der Ver-
pflegung von der allgemeinen Klasse zu unterscheiden hat. In der arztlichen Be-
handlung und Pflege darf allerdings kein Unterschied gemacht werden (8 45 Abs.
2,3 006. KAG; § 73 Abs. 1, 2 VbgSpG; § 32 Abs. 2, 4 WrKAG; 8§ 29 Abs. 2, 30
TirKAG; § 66 Abs. 1, 3 StKAG; § 53 Abs. 3, 4 SKAG; § 33 Abs. 1, 2 NO KAG; § 50
Abs. 3, 4 K-KAO; § 49 Abs. 3, 4 BgldKAG).?

Einheitlich ist ferner in allen Bundeslandern, dass von Patienten der Sonderklasse
zuséatzliche Entgelte verlangt werden kdnnen, namlich einerseits die sogenannte
Anstaltsgebulhr (zur Abdeckung der ,Hotelkomponente”, die in der besonderen
Ausstattung und Verpflegung besteht) und zum anderen das Arzthonorar, das den
betreuenden Arzten neben der Entlohnung aus dem Dienstverhaltnis zukommt.2

1 Wallner, Zivilrechtliche Aspekte der Arzthonorare in 6ffentlichen Krankenanstalten, RdM
2015/140, 228.

2 Wallner, Medizinrecht (2019) Rz 285.

3 Wallner, Medizinrecht (2019) Rz 286.
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Die Anstaltsgebihr wird naturgemal’ in allen Bundesldndern vom Rechtstrager
einhoben. Hingegen werden die Arzthonorare nur in der Steiermark und Karnten
vom Rechtstrager eingenommen und erst dann an die beteiligten Arzte weiterge-
geben (8 75 Abs. 1 StKAG; § 58 Abs. 3 lit b K-KAQ), wahrend in den meisten Bun-
deslandern ein unmittelbarer Anspruch der Abteilungsleiter bzw. der beteiligten
Arzte gegeniiber dem Patienten besteht (8 59 Abs. 1 BgldKAG; § 54 Abs. 1 06.
KAG; § 61 Abs. 3 SKAG; § 41 Abs. 5 TirKAG; § 86 Abs. 1 VbgSpG; § 45a Abs. 1
WrKAG). Ebenso ist ein direkter Honoraranspruch der Abteilungsleiter in Univer-
sitatskliniken gegenlber den Sonderklassepatienten vorgesehen (8 46 KAKuG).*

Die AnstaltsgebUhr wird in allen Bundeslandern durch Verordnung der Landesre-
gierung festgesetzt (8 53 Abs. 6 06. KAG, § 46 Abs. 1 WrKAG; § 58 BgldKAG, §
60 Abs. 1 K-KAO; § 49g Abs. 3 NO KAG; § 64 Abs. 1 SKAG; § 76 Abs. 4 StKAG;
§ 42 Abs. 5 TirkKAG; § 84 Abs. 1 VbgSpG).5 Demgegentiber werden die Arztho-
norare nur ausnahmsweise — und zwar in jenen Bundeslandern, in denen diese
vom Rechtstrager und nicht von den Arzten eingenommen werden — durch Ver-
ordnung der Landesregierung bestimmt (8 60 Abs. 3 K-KAQ; § 76 Abs. 4 StKAG
bzw. Sondergeblhrenverordnung 2019 fir die Steiermark LGBI 2019/28). In den
meisten Bundeslandern hingegen ist vorgesehen, dass die Hohe der Arzthonorare
zwischen den behandelnden Arzten und dem Patienten vereinbart wird (§ 59 Abs.
1 BgldKAG; § 45a Abs. 1 WrKAG; § 49g Abs. 5 NO KAG; § 54 Abs. 1 06. KAG;
§ 61 Abs. 3 SKAG; § 41 Abs. 5 TirKAG; § 86 Abs. 1 VbgSpG). Faktisch werden
allerdings die Tarife in allen diesen Bundeslandern von Vertretern der Arzte ((iber-
wiegend von den Landesarztekammern) mit dem Verband der Versicherungsun-
ternehmen Osterreichs/ Sektion Krankenversicherung verhandelt.®

Die Arzthonorare werden in den Bundeslandern, in denen das Arzthonorar nicht
an den Rechtstrager, sondern an die Arzte bezahlt wird, in der Regel vom Abtei-
lungsleiter eingenommen (aufer in Oberdsterreich, wo das Arzthonorar von al-
len Arzten der jeweils betreuenden Abteilungen gemeinsam verrechnet wird). Es
wird in weiterer Folge auf die Arzte der beteiligten Abteilungen aufgeteilt. Diese
Honoraraufteilung erfolgt entweder durch den Abteilungsleiter (§ 86 Abs. 2 VbgS-
pG; § 45 Abs. 4 NO KAG), in den meisten Bundeslandern aber durch Vereinbarung
zwischen Vertretern der betroffenen Arztgruppen (Abteilungsleiter, nachgeordne-
te Arzte; so § 41 Abs. 7 TirKAG; § 5 Sondergebiihrenverordnung Salzburger Lan-
deskliniken, LGBI 2018/35), in einigen Bundeslédndern sogar durch eine Vereinba-
rung, der alle beteiligten Arzte zustimmen mussen (§ 54 Abs. 2 0. KAG; § 59
Abs. 2 BgldKAG; & 45a Abs. 3 WrKAG). Teilweise ist auch eine Zustimmung des

4 Wallner, Medizinrecht (2019) Rz 288.
5 Wallner, Medizinrecht (2019) Rz 546.
6 Wallner, Medizinrecht (2019) Rz 547.
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Rechtstragers erforderlich (8 54 Abs. 2 O06. KAG; § 86 Abs. 2 VbgSpG; § 45a Abs.
3 WrKAG). Fir diese Vereinbarung bestehen in einigen Bundesléandern Richtlinien,
die entweder bereits im Krankenanstaltenrecht festgelegt (8 41 Abs. 7 TirKAG;
§ 59 Abs. 2 BlgdKAG; § 45 Abs. 3 NO KAG; § 5 Sondergebiihren Verordnung
Salzburger Landeskliniken, LGBI 2018/35; § 45a Abs. 3 WrKAG) oder durch die
jeweilige Landesarztekammer (allenfalls auch zusatzlich zu den gesetzlichen Vor-
gaben) beschlossen werden (Tirol, Oberdsterreich). Fiir den Fall der Nichteinigung
Uber die Aufteilung ist in einigen Bundesléandern eine Entscheidung durch die Lan-
desregierung vorgesehen (8 54 Abs. 2 06. KAG; § 86 Abs. 2 VbgSpG), im Bur-
genland durch den Anstaltstréager (8 59 Abs. 4 BlgdKAG), in Salzburg durch eine
aus Arzte- und Anstaltstragervertretern bestehende Kommission (8 5 Abs. 5 Son-
dergebihrenverordnung Salzburger Landeskliniken, LGBI 2018/35). In den Bun-
desléandern, in denen die Arzthonorare vom Rechtstrager eingenommen werden,
ist die Abgabe von Anteilen an die jeweils beteiligten Arzte in einer Verordnung
der Landesregierung geregelt (fir die Landesbediensteten in der Steiermark: §
80 StKAG bzw. Honorarpunkte-Verordnung 2016, LGBI 2016/72; fir Landes- und
Gemeindebedienstete in Karnten: § 61 K-KAO).’

Von den durch die Arzte vereinnahmten Arzthonoraren wird ein Hausriicklass fiir
die Inanspruchnahme der Spitalsinfrastruktur abgegeben (vgl. 8§ 59 Abs. 3 Bgld-
KAG; § 45 Abs. 2 NO KAG; § 54 Abs. 3 06. KAG; § 5 Sondergeblihrenverordnung
Salzburger Landeskliniken, LGBI 2018/35; § 86 Abs. 3 VbgKAG). In zwei Bundes-
landern wird die genaue Hohe des Hausrlicklasses vom Rechtstrager mit den
liquidationsberechtigten Arzten vereinbart (8 41 Abs. 4, 6 TirKAG bzw. in Wien
fur Spitéler, die nicht von der Gemeinde betrieben werden, § 45a Abs. 1 WrKAG,
wahrend flir Gemeindespitaler der Hausrlicklass nach § 45a Abs. 4 WrKAG ge-
setzlich festgelegt ist).®

Ungeachtet dieser ausfihrlichen Regelungen in den Landes-Krankenanstaltenge-
setzen gibt es allerdings eine ganze Reihe von Rechtsfragen in Zusammenhang
mit den Arzthonoraren auf der Sonderklasse, die noch immer nicht vollstandig
geklart erscheinen:

B Rechtlich geklart ist zwar mittlerweile, dass die Landesgesetzgeber die Op-
tion haben, entweder die Vereinnahmung der Arzthonorare durch die Kran-
kenanstaltentrager oder aber auch durch die Arzte selbst vorzusehen.® Unklar
ist allerdings, inwieweit Regelungen Uber die Weitergabe von Arzthonoraren
an die einzelnen Arzte in den Krankenanstaltengesetzen geregelt werden
kénnen, weil es sich dabei um eine Frage des Dienst- bzw. Arbeitsrechts

7 Wallner, Medizinrecht (2019) Rz 548.

Wallner, Medizinrecht (2019) Rz 549.
9 VfGH 17.03.2007, G119/06 ZfVB 2007/2048.
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handeln konnte, fir das dem Landesgesetzgeber Regelungskompetenz nur
fiir Gemeinde- und Landesbedienstete zusteht, nicht aber etwa fiir die Arzte
in den offentlichen Ordenskrankenanstalten. Wenn, so wie in Oberdsterreich,
der Landesgesetzgeber die Vereinnahmung der Arzthonorare durch alle Arzte
vorsieht, ware vermutlich auch eine landesgesetzliche Festsetzung von Auftei-
lungsgrundsatzen maglich.™

B Nicht endgiiltig geklart ist auch, inwieweit die zwischen den Arztevertretern
(in der Regel den Landesarztekammern) und dem Versicherungsverband ab-
geschlossenen Direktverrechnungsibereinkommen (einschlief3lich der darin
enthaltenen Honorarordnungen) fir die Versicherungen sowie die betroffenen
Arzte tatséchlich rechtlich verbindlich ist."

B Klar ist, dass die derzeit zur Bereinigung von Abrechnungsstreitigkeiten zwi-
schen den Arzten und der jeweiligen privaten Krankenversicherung durch
die Direktverrechnungsvereinbarungen eingerichteten Schiedsstellen keine
Schiedsgerichte im Sinne des § 577 ZPO sind, die verbindlich entscheiden
konnten. Eine verbindliche Ausgestaltung der Schiedsstellen ware, so sie von
der Arztekammer und dem Versicherungsverband gewtinscht wiirde, auf dem
Boden der geltenden Rechtsgrundlage nur sehr schwer konstruierbar.™

B Vor allen Dingen aber ist derzeit unter Juristen umstritten, welche Gegenleis-
tung die behandelnden Arzte dem Sonderklassepatient fiir das Arzthonorar
schulden. Klar, weil gesetzlich ausdricklich verboten, ist lediglich, dass der
Leistungsinhalt nicht in einer besseren qualitativen Behandlung des Sonder-
klassepatienten bestehen kann (§ 16 Abs. 1 lit d KAKuG). In der Vergangenheit
gab es rechtsdogmatische Versuche, die Konstruktion des Sonderklassevertra-
ges mit einem ,gespaltenen Krankenhausaufnahmevertrag” zu erklaren und
daraus abzuleiten, dass die arztlichen Leistungen am Sonderklassepatienten
nicht vom Spitalstrager selbst, sondern aufgrund des Sondergeblhrenvertra-
ges nur von den behandelnden Arzten geschuldet wiirden.”> Gegen diese
Auffassung wurde aber zu Recht eingewandt, dass die Leistungen am Son-
derklassepatienten von den Rechtstragern mit denselben Tarifen wie auf der
allgemeinen Klasse (heute: gegenliber dem Gesundheitsfonds) abgerechnet

10 Wallner, Zivilrechtliche Aspekte der Arzthonorare in 6ffentlichen Krankenanstalten, RdM
2015/140, 232f.

11 Daflr: Wallner, Zivilrechtliche Aspekte der Arzthonorare in 6ffentlichen Krankenanstalten,
RdM 2015/140, 230 ff.; a.M. Holzgruber, Rechtsprobleme und Rechtswirkung besonderer
Vertrage von Arztekammern anhand von ausgewahlten Beispielen (1999) 11 ff. (33, 35); Pircher,
Honorarberechtigungen der Sonderklasse offentlicher Heilanstalten, 205.

12 Wallner, Zivilrechtliche Aspekte der Arzthonorare in 6ffentlichen Krankenanstalten, RdM
2015/140, 235 f.

13 F. Bydlinski, Vertrage (iber &rztliche Leistungen, in FS Kralik, 367 ff.
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werden und kein Grund besteht, den Aufnahmevertrag des Krankenhauses
mit dem Patienten dahingehend umzudeuten, dass er die arztliche Leistung
nicht mitumfasse.™ In der jingeren Literatur wird haufig versucht, die Arztho-
norare als Gegenleistung fir die freie Arztwahl zu erklaren, die dem Patien-
ten einen personlichen Ansprechpartner verschafft.’ Aber auch diese Theorie
Uberzeugt nicht vollig. Sie erklart nicht, weshalb die Hohe der Arzthonorare
mit dem Schwierigkeitsgrad der Operation korreliert oder weshalb bei den di-
agnostischen Fachern Arzthonorare verrechnet werden, obwohl diese Facher
teilweise mit dem Patienten gar nicht in persénlichen Kontakt kommen.'® Der
Auslegung, dass Vertragsgegenstand der Sonderklassevereinbarung hinsicht-
lich der arztlichen Leistung ausschlieRlich die freie Arztwahl ist, steht auch
entgegen, dass diese in Akutféllen aus organisatorischen Griinden stark ein-
geschrankt ist. Vor allen Dingen aber widerspricht sie den Direktverrechnungs-
ubereinkommen zwischen den Kammern und dem Versicherungsverband,
die eine freie Arztwahl nur ,,nach Mdglichkeit” zusagen, also klarstellen, dass
Arzthonorar auch dann zu bezahlen ist, wenn der spezifische Arztwunsch des
Patienten nicht erfillt werden kann. Plausibler ware daher wohl anzuerkennen,
dass mit der Erwartung, als , Privatpatient” behandelt zu werden, die Vorstel-
lung verbunden ist, dass die an der Behandlung beteiligten Arzte ein beson-
deres MaR an Aufmerksamkeit bieten, das Uber das medizinisch Notwendige
hinausgeht. Dieser — durchaus gut argumentierbare — Ldsungsansatz héatte
den Vorzug, dass er wohl tatsdchlich dem entspricht, was die Vertragspartner,
namlich Arzte und Patienten selbst, als Vertragsinhalt betrachten."”

Einrdumt werden muss allerdings, dass die juristische Diskussion Uber den
von den behandelnden Arzten auf der Sonderklasse geschuldeten Vertrags-
inhalt nur in den wenigen Fallen eine Bedeutung hat, wo es tatséachlich zu
einer Auseinandersetzung Uber die Bezahlung des Arzthonorars kommt. In der
Regel decken sich die Erwartungen der Patienten an die arztliche Betreuung
in der Sonderklasse mit den Vorstellungen der Arzteschaft, was sich schlicht
schon daraus erweist, dass Sonderklassevereinbarungen seit Jahrzehnten ab-
geschlossen werden. Das ist wohl nur so erklarbar, dass in der Realitat die Er-
wartungen der zusatzversicherten Patienten regelmaRig in Ubereinstimmung
mit den Bemiihungen der Arzte auf der Sonderklasse stehen.
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2. Wirtschaftliche Bedeutung der
Sonderklasse

Die Zahlungen der Sonderklassepatienten in den &ffentlichen Krankenanstalten
sind flr diese von grolder wirtschaftlicher Bedeutung. Die 6ffentlichen Kranken-
anstalten erwirtschaften aufgrund der vorgegebenen Finanzierungsstruktur not-
wendigerweise Defizite, die von der 6ffentlichen Hand (den Léndern, teilweise
auch den Gemeinden) abzudecken sind. Die Einnahmen der &ffentlichen Kran-
kenanstalten aus der Sonderklasse reduzieren dieses Defizit und entlasten daher
in weiterer Folge die 6ffentlichen Haushalte. Im Jahr 2017 verfligten 21,2 % der
Bevolkerung Gber eine Krankenhauskostenversicherung, zwei Drittel davon mit
Vollkostendeckung, ein Drittel mit Ausschnittsdeckung.' Im Jahr 2016 gaben die
privaten Krankenversicherungen rund 885 Millionen Euro flr die intramurale Ver-
sorgung aus, was etwa 7,1 % der Gesamtkosten in den 6ffentlichen und privaten
Spitélern bzw. 5,7 % der Gesamtkosten der Fondsspitaler ausmacht.'®

Dazu kommt, dass die Gehélter der Arzte in den 6ffentlichen Krankenanstalten
am Arbeitsmarkt nicht wettbewerbsfahig sind. Das ist umso problematischer, als
gerade in den &ffentlichen Krankenanstalten Patienten mit komplexen und beson-
ders bedrohlichen Krankheitsgeschehen behandelt werden, deren Behandlung
einer hochspezialisierten Expertise bedarf. Es ware auch aus Sicht der Gesund-
heitspolitik alles andere als wiinschenswert, wenn Arzte mit besonderer fachli-
cher Reputation weitgehend von Privatspitalern abgeworben werden und den in
den offentlichen Krankenanstalten behandelten Patienten nicht mehr zur VerfU-
gung stdnden.

Wiirde die Méglichkeit fiir Arzte in den 6ffentlichen Krankenanstalten wegfallen,
das Einkommen durch die Behandlung von Privatpatienten und dadurch lukrierte
Arzthonorare zu verbessern, hatte dies daher auch fir die Rechtstrager empfind-
liche Konsequenzen. Um weiterhin entsprechend qualifizierte Arzte gewinnen zu
kdnnen, mussten entweder weitgehende Nebenbeschaftigungen zugelassen und
eine entsprechende Reduktion der Anwesenheitszeiten im &ffentlichen Spital in
Kauf genommen oder das Gehalt entsprechend aufgestockt werden. Dass der
Arbeitsmarkt derartige Malinahmen verlangt, zeigt sich auch empirisch. In Bun-
desléndern, in denen in den o6ffentlichen Krankenanstalten wenig Arzthonorare
erzielt werden koénnen, bestatigt sich eine deutliche Tendenz, in hoherem Aus-

18 Wieser, (:)konomische Effekte der privaten Krankenversicherung, ZGP 2/2018, 23.
19 Wieser, Okonomische Effekte der privaten Krankenversicherung, ZGP 2/2018, 24.
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mal’ Nebenbeschéftigungen in Ordinationen oder Privatkrankenanstalten zuzulas-
sen. In Fachern, in denen wenig Arzthonorare anfallen, werden — vor allem fir
Flhrungskrafte - regelmallig Sondervereinbarungen abgeschlossen, die tber das
reguldr vorgesehene Gehalt hinausgehen oder eine bestimmte Arzthonorarsum-
me garantieren. Natlrlich ist nicht exakt zu bewerten, wie weit die Rechtstrager
der offentlichen Krankenanstalten die — derzeit Ublicherweise an die Gehélter im
offentlichen Dienst angelehnten — Spitalsarztgehélter aufstocken missten, soll-
ten die Einkinfte aus den Arzthonoraren wegfallen. Sicher ist aber, dass es zu
erheblichen Belastungen kdme, sodass die tatsachliche Ersparnis der 6ffentlichen
Hand durch die Sonderklasse deutlich hoher ist, als sich das aus den derzeitigen
Einnahmen aus Anstaltsgebihr und den Hausrlickléssen von den Arzthonoraren
ablesen lasst.
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3. Politische Einwande gegen die
Arzthonorare

Die Gesundheitspolitik hat eine sehr indifferente Haltung zur Sonderklasse in den
offentlichen Krankenanstalten. Auf der einen Seite ist zumindest jenen politischen
Entscheidungstragern, denen die Fakten bekannt sind, bewusst, dass der Wegfall
der Sonderklasse zu einer erheblichen Mehrbelastung des offentlichen Haushaltes
fihren wirde. Auf der anderen Seite gibt es politisches Unbehagen dariiber, dass in
offentlichen Krankenanstalten Privatpatienten behandelt werden, die nattrlich auch
Sonderleistungen gegeniiber einem Aufenthalt auf der allgemeinen Klasse erwar-
ten, weil es sonst keinen Grund gabe, als Privatpatient eine offentliche Krankenan-
stalt aufzusuchen. Gesundheitspolitiker flirchten aber weniges mehr, als sich dem
Vorwurf auszusetzen, eine Zwei-Klassen-Medizin zu tolerieren.

Tatséachlich stellt sich aber die Frage, ob die private Inanspruchnahme von éarzt-
lichen Behandlungen zugelassen werden soll, von vornherein nicht. Abgesehen
davon, dass es schon grundrechtlich bedenklich ware, ware es politisch wohl
auch nicht durchsetzbar, Patienten zu verbieten, private Mittel fir ihre Gesundheit
auszugeben. Die Frage ist daher nicht, ob Privatmedizin an sich in einem demo-
kratischen Staat zugelassen werden kann. Die Frage ist vielmehr, ob private und
offentliche Medizin vollig getrennt werden sollen. Tatséachlich wiirde aber genau
diese Segmentierung in private und éffentliche Medizin die beflirchtete Zwei-Klas-
sen-Medizin nach sich ziehen. Wirde man so wie in vielen anderen Staaten Pri-
vatpatienten nur mehr auRerhalb von &ffentlichen Einrichtungen behandeln, hatte
dies zur Folge, dass wegen der weit besseren finanziellen Ausstattung der Pri-
vatsektor eine deutlich bessere Versorgung bieten kénnte. Die Moglichkeit, auch
in 6ffentlichen Krankenanstalten Privatpatienten zu behandeln, forciert daher nicht
die Zwei-Klassen-Medizin, sondern entscharft die Gefahr, dass das Wohlstands-
gefélle zu unterschiedlicher Behandlungsqualitat fihrt. Indem man den 6ffentli-
chen Spitdlern gestattet, auch Privatpatienten zu behandeln, erschlie3t man die-
sen Einnahmen, die Investitionen f(ir alle Patienten, damit sogar tGberwiegend fir
die Patienten der allgemeinen GebUhrenklasse, ermdglichen. Und man erreicht
damit, dass Arzte, die sonst in den rein privaten Bereich abwandern wiirden, den
offentlichen Krankenanstalten und damit auch jenen, die sich eine Behandlung als
Privatpatient nicht leisten kdnnen, zur Verfligung stehen. Wiirde man daher den
offentlichen Krankenanstalten die Behandlung von Privatpatienten verbieten, wir-
de die Schere zwischen privater und offentlicher Medizin signifikant aufgehen.
Die Abschaffung der Sonderklasse in den 6ffentlichen Spitalern wirde daher die
Zwei-Klassen-Medizin nicht verhindern, sondern im Gegenteil férdern.
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4. Zukunftsthemen der
Sonderklasse - rechtspolitische
Uberlegungen zur Férderung
der Sonderklasse

4.1. Klares politisches Bekenntnis zur Sonder-
klasse in den offentlichen Krankenanstalten

Wenn die Gesundheitspolitik den hohen Standard der éffentlichen Krankenanstal-
ten — gerade angesichts der durch den Fortschritt der Medizin und die Demografie
zu erwartenden finanziellen Mehrbelastungen — weiterhin gewahrleisten mochte,
muss sie sich klar dazu bekennen, dass Privatpatienten auch in 6ffentlichen Kran-
kenanstalten behandelt werden sollen. Weder die Struktur der Sonderklasse noch
die Menschen, die bereit sind, Gber ihre Steuern und gesetzlichen Versicherungs-
beitrage hinaus in ihre gesundheitliche Betreuung privat zu investieren, dirfen
daflr diskreditiert werden. Es muss vielmehr umgekehrt ein Bewusstsein dafir
geschaffen werden, dass es sich fir Menschen, die dazu finanziell in der Lage
sind, gehort, auch aus privaten Mitteln in die Gesundheit zu investieren und sich
nicht nur auf die Absicherung durch die Gesellschaft zu verlassen. Es muss ein
Bewusstsein daflr geschaffen werden, dass die Gesellschaft nur dafir verant-
wortlich gemacht werden kann, dass eine notwendige medizinische Behandlung
nicht an den fehlenden finanziellen Mitteln des Kranken scheitern darf, dass aber
alles, was Uber das unbedingt Notwendige hinausgeht, nicht mehr von der Ge-
sellschaft bzw. &ffentlichen Hand erwartet werden kann, sondern dass (ber das
Notwendige hinausgehende Erwartungen an das Gesundheitssystem auch durch
jeden Einzelnen selbst zu finanzieren sind.
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4.2. Pramien flr Zusatzversicherungen
begunstigen

Eine Stlitzung der Pramien flr eine private Zusatzkrankenversicherung zur Abde-
ckung von Aufenthalten auf der Sonderklasse hat fir den Staat einen erheblichen
finanziellen Mehrwert (siehe auch den Artikel von Schneider und Jenewein in
dieser Ausgabe). Wie die Erhebungen zeigen, wiirde eine Beglinstigung von Pra-
mienzahlungen tatsachlich zu einer deutlich erhéhten Bereitschaft zum Abschluss
privater Krankenzusatzversicherungen fiihren. Damit hatte aber eine staatliche
Unterstlitzung eine Hebelwirkung. Da ein hoher Anteil der Leistungen, die die
privaten Krankenversicherungen ausschtten, letztendlich wieder die 6ffentliche
Hand entlasten, ware eine staatliche Férderung von Zusatzkrankenversicherungs-
pramien eine lohnende Investition, die dem Gesundheitssystem deutlich mehr
Mittel bringen wiirde, als sie den Staat kostet.

4.3. Bei geforderten Zusatzkrankenversicherungen
darf es kein Ersatztagegeld geben

Die Versicherungsbedingungen sehen in der Regel die Mdglichkeit vor, dass Pa-
tienten, die — obwohl zusatzversichert — auf die Aufnahme in die Sonderklasse
verzichten, zum Ausgleich ein Ersatztagegeld von der Zusatzkrankenversicherung
beanspruchen kdnnen. Wirde man — wie hier vorgeschlagen — die Pramien fir
private Zusatzkrankenversicherungen von Seiten des Staates mit dem Ziel for-
dern, Uber diesen Weg entsprechende Einnahmen in den 6ffentlichen Krankenan-
stalten und damit eine finanzielle Entlastung des Staates zu erreichen, wére die
Option eines Ersatztagegeldes natlrlich kontraproduktiv. Es ware daher sinnvoll,
eine staatliche Forderung flr den Abschluss privater Zusatzkrankenversicherun-
gen davon abhangig zu machen, dass die Méglichkeit der Inanspruchnahme eines
Ersatztagegeldes ausgeschlossen wird.

4.4. Prazisierung des Leistungsinhaltes

der Sonderklasse
Aus verschiedenen Grinden, nicht zuletzt deshalb, weil Sonderleistungen fir
Sonderklassepatienten politisch tabuisiert werden, wird der Diskussion um die

Leistungen, die Sonderklassepatienten auf der Sonderklasse zukommen sollen,
zu sehr ausgewichen. Dass die Verkaufbarkeit eines Versicherungsproduktes da-
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runter leidet, dass die damit verbundenen Leistungen nicht klar feststehen, liegt
auf der Hand. Einzufordern ware daher von allen Seiten, der Politik, den Arzten
und den Versicherungen, der Mut, sich auf klare Leistungsbeschreibungen fest-
zulegen.

Das bedeutet einerseits, dass den &ffentlichen Krankenanstalten zur Aufgabe
gemacht werden muss, in die Ausstattung der Sonderklasse entsprechend zu
investieren. Es ist nachvollziehbar, dass die Privatversicherungen auf eine defi-
nierte Mindestausstattung drangen, die sie dem zusatzversicherten Kunden ver-
sprechen kénnen. Dabei muss allerdings auch von Seiten der Versicherungen
das Augenmal} erwartet werden, keine Anforderungen zu stellen, die Uber das
hinausgehen, was verninftige Sonderklassepatienten erwarten (so ist es etwa
nicht nachvollziehbar, dass derzeit bei Aufenthalten in der Intensivstation von den
Privatversicherten haufig verlangt wird, dass ein Bett auf der Sonderklassestation
freigehalten wird, obwohl der Sonderklasseversicherte davon Uberhaupt keinen
Nutzen hat).

Eine andere Herausforderung ist es, die besondere arztliche Behandlungsleistung
auf der Sonderklasse genau zu definieren. Diese Sonderleistung kann und darf
natrlich auch nicht darin liegen, dass dem Sonderklassepatienten eine qualitativ
bessere Behandlung als auf der allgemeinen Klasse zugesagt wird. Die Definiti-
on ist deshalb schwierig, weil die im Kern vom Sonderklassepatienten erwartete
Leistung in einer besonderen, Uber das Notwendige hinausgehenden Aufmerk-
samkeit besteht, die inhaltlich naturgemafd schwer zu definieren ist. Natlrlich
ware es aber denkbar, auch von éarztlicher Seite Zusatznutzen zu definieren. Dazu
gehort natirlich die freie Arztwahl, die allerdings in 6ffentlichen Krankenanstalten
und damit unter ganz anderen Bedingungen als in Belegspitalern immer eine ein-
geschrankte, von den jeweiligen organisatorischen Bedingungen abhangige sein
wird. Dazu gehoren aber auch zligige Behandlungen ohne unnétige Wartezeiten,
tagliche Visiten vom Abteilungsleiter oder die Zurverfligungstellung von zeitlichen
Mehrressourcen fliir den Patienten und dessen Angehdrige bei der Kommunika-
tion.

4.5. Mehr Augenmerk auf die ambulante
Sonderklasse legen

Welche Versicherungsfalle die private Zusatzkrankenversicherung abdeckt, wird
in den jeweiligen Versicherungsbedingungen definiert. Beim Grof3teil handelt es
sich um Versicherungen zur Deckung stationarer Aufenthalte. Flr diese sehen
die Allgemeinen Versicherungsbedingungen fir die Krankheitskosten- und Kran-
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kenhaustagegeldversicherung eine Leistungspflicht nur dann vor, wenn die Heil-
behandlung einen Aufenthalt von mindestens 24 Stunden erfordert.

Dieses Bild der Sonderklasse, das vom Regelfall des stationdren Aufenthaltes
ausgeht, entspricht aber immer weniger der Realitat. Der rasante medizinische
Fortschritt hat es mdglich gemacht, viele in Krankenanstalten erbrachte medizini-
sche Leistungen ambulant in dem Sinn erbringen zu konnen, dass eine Ubernach-
tung des Patienten im Krankenhaus nicht mehr notwendig ist. Das gilt fir viele
operative Eingriffe, die zunehmend tagesklinisch erbringbar sind und dem Patien-
ten den Komfort bieten, noch am Tag der Aufnahme zur Operation auch wieder
entlassen zu werden. Aber auch etliche konservative Therapien, die in der Vergan-
genheit ausschliefllich stationar erbracht werden konnten, kénnen mittlerweile
ohne stationdre Aufnahme des Patienten durchgefiihrt werden. Dies trifft etwa
flr chemotherapeutische Leistungen zu, die mittlerweile in vielen Féllen auch am-
bulant erbringbar sind. Schlieflich kénnen auch diagnostische Malinahmen, z.B.
endoskopische Leistungen, die friiher im Rahmen von stationaren Aufenthalten
durchgefihrt wurden, heute auch ohne stationaren Aufenthalt angeboten wer-
den. Die Erfahrung zeigt, dass es Patienten gibt, die auch bei derartigen ambulan-
ten Eingriffen die Vorziige der Sonderklasse in Anspruch nehmen mdchten, so-
wohl was die radumlichen Verhaltnisse anlangt, als auch die Privatbetreuung durch
Arzte, allenfalls auch die Moglichkeit, sich den Operateur auswahlen zu kdnnen.

Die privaten Krankenversicherungen haben auf diese Bedirfnisse dadurch re-
agiert, dass sie in ihren spezifischen erganzenden Versicherungsbedingungen
fur die Ublichen Tarife auch die Deckung tagesklinischer Behandlungen vorsehen
bzw. einen umfangreichen Katalog solcher Leistungen in die Direktverrechnungs-
{ibereinkommen mit den Krankenanstalten bzw. den leistungserbringenden Arz-
ten aufgenommen und sich damit verpflichtet haben, die Kosten dieser Leistun-
gen verweildauerunabhangig, also auch dann zu Gbernehmen, wenn sie nicht mit
einem stationaren Aufenthalt verbunden sind.

Dass das KAKuG als Bundesgrundsatzgesetz prinzipiell die Einrichtung einer am-
bulanten Sonderklasse zuldsst, wird vom juridischen Schrifttum bejaht.? Die fir
die konkrete Beurteilung der rechtlichen Situation in den Bundesldndern malf3-
geblichen Ausfiihrungsgesetze (Landeskrankenanstaltengesetze) erhérten diesen
Standpunkt und gestatten wohl im Wege der Interpretation in allen Bundesléan-
dern das Angebot einer ambulanten Sonderklasse. Auch wenn dies politisch of-
fensichtlich wenig opportun sein mag, ware es allerdings wiinschenswert, ein
klares politisches Bekenntnis zur ambulanten Sonderklasse in den 6ffentlichen

20 Vgl. Stdger, SonderklassegebUlhren fiir ambulante Leistungen — Unzuldssiger Systemwechsel
oder konsequente Nutzung des landesgesetzlichen Spielraums?, RdM 2019/33
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Krankenanstalten durch explizite Regelungen in den Landeskrankenanstaltenge-
setzen zu bestatigen.

Fir die bestehenden Krankenversicherungspolizzen gelten dhnlich ,, schlampige”
Verhaltnisse. Faktisch werden viele dieser Leistungen von der Zusatzversiche-
rung gedeckt (und auch in die Direktverrechnungsabkommen mit den Kranken-
anstalten und Arzten aufgenommen), die Versicherungsbedingungen hinken aber
diesbezuglich nach. Tagesklinische Leistungen werden zwar wie ausgefihrt in
spezifischen Erganzenden Versicherungsbedingungen zugesagt, die verweildau-
erunabhangige Abdeckung diagnostischer und konservativer Leistungen bleibt
aber, soweit Uberschaubar, unklar. Vor allen Dingen aber hat der einzelne Ver-
sicherungsnehmer auf die Gestaltung der Versicherungsbedingungen praktisch
keinen Einfluss. Wiinschenswert ware daher schon aus Griinden des Konsumen-
tenschutzes die Ubernahme derartiger tagesklinischer, aber auch aufenthaltser-
setzender diagnostischer und konservativer Behandlungen (z.B. endoskopische
Leistungen, Chemotherapie) gesetzlich zwingend vorzuschreiben. Abgesehen
davon, dass es fur private Krankenversicherer wohl selbstverstandlich sein muss,
ihren Versicherten jeden medizinischen Fortschritt, der zu einer Kirzung der Ver-
weildauer flihrt, zugédnglich zu machen, ist auch die Attraktivitdt und Verkaufbar-
keit dieses Versicherungsproduktes flr die Zukunft wohl nur dann gewéhrleistet,
wenn dem Versicherten die Ubernahme solcher Leistungen unabhangig von der
Verweildauer zugesagt wird.

Dieses Bekenntnis zur verweildauerunabhangigen Ubernahme der Kosten von
Sonderklasseleistungen sollte angesichts des medizinischen Fortschritts und
der Zuverldssigkeit des Leistungsversprechens nicht nur punktuell abgegeben
werden, sondern verlangt die prinzipielle Zusage der Abdeckung solcher Sonder-
klasseleistungen. Natirlich bedeutet das auch, dass eine Abgrenzung zwischen
den Sonderklasse-Tarifen zu den von den Privatversicherungen ebenfalls ange-
botenen ambulanten Tarifen gefunden werden muss. Krankenversicherungen fir
ambulante Heilbehandlungen dienen vor allem dazu, bei Inanspruchnahme von
Wahlarzten die von den gesetzlichen Krankenversicherungstragern nicht gedeck-
te Differenz auszugleichen. Wegen der gesetzlichen Verpflichtung offentlicher
Krankenanstalten, unter bestimmten Bedingungen auch ambulante Leistungen
anzubieten, Uberschneidet sich allerdings das Leistungsspektrum von niederge-
lassenen Arzten mit den Leistungen, die in den Spitalsambulanzen angeboten
werden. Der Aufwand flir solche ambulante Leistungen wird derzeit von den
privaten Versicherungen nicht erfasst. Die Zusatzkrankenversicherung flr stati-
onare Heilbehandlungen Ubernimmt ambulante Leistungen nur dann, wenn sie
stationare Heilbehandlungen ersetzen. Die Versicherungsdeckung aus dem Tarif
fiir ambulante Heilbehandlungen ist derzeit nur fir niedergelassene Arzte vorge-
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sehen und hatte flr Spitalambulanzen keinen Sinn, weil nach geltender Rechtsla-
ge keine Ambulanzgebuhren vorgesehen sind und daher ambulante Leistungen in
offentlichen Krankenanstalten flr den Patienten kostenlos erbracht werden. Es ist
aber wohl davon auszugehen, dass es prinzipiell auch eine Nachfrage danach ge-
ben wirde, spitalsambulante Leistungen als Privatpatient in Anspruch nehmen zu
kénnen, etwa mit dem Vorteil der freien Arztwahl oder einer besonderen raumli-
chen Ausstattung. Geldst werden kdnnte dies wohl am einfachsten dadurch, dass
interessierte Arzte der in Frage kommenden Abteilungen in der Krankenanstalt
Privatpraxen betreiben, die dann natdrlich auch von den Patienten als Wahlarz-
te aufgesucht werden kénnen. Aus wettbewerbsrechtlichen Griinden, aber auch
aus EU-beihilfenrechtlichen Griinden misste zwar fur die Anmietung von Raum-
lichkeiten von den Arzten an die 6ffentliche Krankenanstalt eine entsprechende
Miete bezahlt werden.?' Prinzipiell ist aber nach heutiger Auffassung die Einmie-
tung von Privatordinationen in Krankenanstalten zuldssig.?? Diese konnten, vor al-
lem wenn sie von mehreren Arzten einer Abteilung gemeinsam als Gruppenpraxis
betrieben wirden, auch Akutleistungen anbieten und damit ambulante Sonder-
klasseleistungen erbringen, die durch den Wahlarztkostenriickersatz und Gber die
entsprechenden Ambulanztarife der privaten Krankenversicherer finanziert wer-
den koénnten.

4.6. Einbindung der Leistungserbringer in die
Erstellung von Versicherungspaketen

Im Unterschied zur gesetzlichen Krankenversicherung, die inhaltlich durch die
einschlagigen Sozialversicherungsgesetze genau determiniert ist, gilt fir private
Zusatzkrankenversicherungen das Prinzip der Privatautonomie. Prinzipiell ist es
daher maglich, dass sich der private Krankenversicherer und der Versicherte auf
beliebige Produktinhalte verbindlich verstandigen kénnen. Aus Konsumenten-
schutzgriinden greift allerdings der Gesetzgeber im Rahmen des Versicherungs-
vertragsgesetzes in diese Vertragsfreiheit ein. Der vierte Abschnitt des Versiche-
rungsvertragsgesetzes enthalt gesetzliche Vorgaben, die die Vertragsfreiheit beim
Abschluss privater Krankenversicherungen einschranken. Dazu gehort etwa, dass
Wartezeiten nur unter bestimmten Bedingungen und in einem maximalen Aus-
maf} zuldssig sind oder vor allem, dass das Kiindigungsrecht des Krankenversi-
cherers auf bestimmte Kindigungsgriinde eingeschrankt und Pramienerhdhun-

21 Vgl dazu Eilmansberger/Riiffler, Inanspruchnahme von Spitalsambulanzen aus Sicht des
nationalen und EU-Beihilferechts, RdM 2011/142,
22 Volkel, Die Ordination in der Krankenanstalt, ZfG 2016, 78.
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gen von bestimmten, durch verschiedene Institutionen Uberprifbare Parameter
abhangig gemacht werden.

Was aber aus Konsumentenschutzgriinden ebenfalls erforderlich wére und der-
zeit im Versicherungsvertragsgesetz nicht verhindert wird, ist, dass sozusagen
.die Rechnung ohne den Wirt gemacht wird”. Faktisch liegt es weiterhin allein
in der Hand der privaten Krankenversicherer, ein bestimmtes Versicherungspro-
dukt zu entwickeln. Das ist deshalb unbefriedigend, weil die vom Versicherten in
Anspruch genommene Leistung nur vordergriindig einer Geldzahlung durch den
Versicherer ist. Gerade im Bereich der Krankenversicherung strebt der Versicherte
mit dem Erwerb des Versicherungsproduktes nicht primar eine Geldleistung an,
sondern vom Versicherer bezahlte medizinische Leistungen, idealerweise sogar
in Form einer Sachleistung, wie dies Uber Direktverrechnungsvertrage mit den
Leistungserbringern auch erreicht wird. Um zu verhindern, dass von den priva-
ten Krankenversicherungen die Finanzierung von Leistungspaketen versprochen
wird, die faktisch gar nicht angeboten werden oder wenig Sinn machen, ware
es dringend angeraten, private Versicherungen zu zwingen, in Aussicht gestellte
Leistungsinhalte mit den Leistungserbringern abzustimmen. Winschenswert —
vor allem im Interesse der Versicherten — waren daher Beteiligungsrechte im Sin-
ne von zumindest konstituierten AuRerungsrechten der Leistungserbringer, etwa
im medizinischen Bereich der Rechtstrager der Krankenanstalten und der Arzte.
Dies koénnte in der Form erfolgen, dass immer dann, wenn private Krankenversi-
cherungen neue Tarife auf den Markt bringen bzw. Versicherungsbedingungen
hinsichtlich der Leistungsinhalte dndern, gesetzlich die Verpflichtung zur Einho-
lung von Stellungnahmen durch die Arztekammern als Vertreter der Arzte oder
durch entsprechend legitimierte Vertreter der Rechtstrager von Krankenanstalten
eingeflhrt wirde.

4.7. Streitigkeiten uber die gerechtfertigte
Aufenthaltsdauer vermeiden

Ein besonderes Argemis fiir alle Beteiligten und die haufigste Ursache fiir Ho-
norarstreitigkeiten zwischen Krankenanstalten/Arzten und privatem Krankenver-
sicherer sind Auffassungsunterschiede Uber die gerechtfertigte Dauer des Spi-
talsaufenthaltes. Die in vielen Bundeslédndern eingerichteten Schlichtungsstellen
zur Uberpriifung von Honorarstreitigkeiten sind tiberwiegend mit Einwanden der
Privatversicherer gegen die Dauer des Aufenthaltes befasst. Es kommt immer
wieder vor, dass Versicherungen ex post die Auffassung vertreten, der Patient
hatte aufgrund seines Zustandes schon friiher aus der Anstaltspflege entlassen
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werden kénnen. Diese Streitigkeiten sind fiir die Arzte argerlich, weil sie Sonder-
klasseleistungen erbringen, die dann vom privaten Krankenversicherer gar nicht
bezahlt werden. Und sie sind fr den versicherten Patienten unangenehm, weil
die Inanspruchnahme der Sonderklasse rechtlich gesehen nur von seiner Aufnah-
meerklarung abhangt und nicht davon, ob seine Krankenversicherung den Aufent-
halt deckt. Der Versicherte muss daher damit rechnen, dass die von der Versiche-
rung nicht Gbernommenen Sonderklasseleistungen von ihm selbst zu bezahlen
sind, auch wenn vielfach Arzte und Krankenanstalten auf die Geltendmachung
dieser Differenz gegenlber dem Versicherten verzichten. Dieses faktische Entge-
genkommen der Leistungserbringer im Streitfall mag aber tatsachlich auch dazu
fhren, dass Privatversicherungen dazu neigen, die Aufenthaltsdauer in Frage zu
stellen, weil sie im Vertrauen darauf, dass die nicht bezahlte Differenz nicht weiter
geltend gemacht wird, damit eine Preisreduktion erreichen.

Dass eine derartige Vorgangsweise unfair und im normalen Wirtschaftsleben un-
ublich ist, ist evident. Fairerweise sollten naturlich sowohl Behandler als auch
Patient vorweg von der Versicherung dartber informiert werden, ob diese die Kos-
ten der Inanspruchnahme der Sonderklasse tibernimmt. Dies geschieht nach den
Direktverrechnungsibereinkommen zumindest insofern, als die Versicherer sich
verpflichten, innerhalb einer festgesetzten knappen Frist eine Ubernahmeerkls-
rung abzugeben, mit der zumindest bestatigt wird, ob der Versicherte in Hinblick
auf die Aufnahmediagnose tatséchlich Versicherungsschutz geniefRt. Eine Zusage
des Versicherers, damit alle kiinftigen Leistungen widerspruchslos zu Uberneh-
men, ist damit aber nicht verbunden, was insofern verstandlich ist, als eben im
Unterschied zu vielen sonst im Wirtschaftsleben erbrachten Leistungen Inhalt und
Umfang der zu erbringenden Behandlungsleistungen bei Aufnahme des Patienten
vielfach noch gar nicht feststehen. Hinzu kommt, dass Krankenhausaufenthalte
oft mehr oder weniger akut erfolgen und daher auch ein groRer Zeitdruck besteht,
Entscheidungen zur Kostenlbernahme zu treffen.

Es gibt bisher keine Patentrezepte, wie diese Problematik entscharft werden
konnte, obwohl allen Beteiligten klar ist, dass eine Auseinandersetzung Uber die
Deckung bereits erbrachter Leistungen im Nachhinein hochst problematisch ist.

Fir die Zukunft gabe es verschiedene, teilweise auch bereits angedachte und
erprobte Losungsansatze:

B Vereinbarung von Pauschalien: Streitigkeiten Uber die Rechtfertigung von me-
dizinischen Leistungen ex post gibt es primar bei konservativen Aufenthalten.
Flr Operationen sehen die Honorarordnungen in der Regel weitgehende Pau-
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schalierungen vor, die nicht nur den Operationseingriff selbst, sondern auch
die erforderliche Nachbehandlung unabhangig von der Dauer miteinschliefsen,
sodass sich dort die Frage des gerechtfertigten Entlassungszeitpunktes gar
nicht stellt. Aber auch flr diagnostische Leistungen gibt es mittlerweile weit-
gehend Pauschalldsungen, die natdrlich auch ihre Schwachen haben, aber zu-
mindest verhindern, dass ex post Uber die Berechtigung einzelner erbrachter
diagnostischer Leistungen gestritten werden muss. Ein Ansatz zur Vermeidung
der derzeitigen Auseinandersetzungen ware es daher, auch bei konservativen
Behandlungen verstarkt Gber etwa diagnoseabhangige Pauschalzahlungen
nachzudenken und damit, ahnlich den Uberlegungen bei der Einfiihrung des
LKF-Systems, die Bezahlung nicht mehr von der Aufenthaltsdauer abhangig
zu machen.

Deckungszusage fiir bestimmte Zeitrdume: Eine andere Losung, die differen-
zierter sein konnte als Pauschalien, wirde darin bestehen, abhdngig von der
Aufnahmediagnose von Vornherein bestimmte Zeitraume von Seiten der Ver-
sicherung zu garantieren. Im Unterschied zu einem Pauschalsystem kdnnte
vereinbart werden, dass bei gegebener medizinischer Begrindung Verlange-
rungen des Zeitraums vor Fristablauf beantragt werden kénnen, die allerdings
dann rechtzeitig, also in sehr knapper Frist, von der Versicherung gepriift wer-
den mussten. Im Hinblick darauf, dass es sowohl aus dem LKF-System als
auch aus der praktischen Tatigkeit der Schiedsstellen bereits umfangreiche
Erfahrungswerte gibt, ware zumindest flir haufige Aufnahmediagnosen eine
derartige Vorgangsweise nicht vollig unpraktikabel.

Kriterienkatalog: Die Festlegung von Pauschalien oder von verlangerungsfahi-
gen Garantiezeitraumen ist natlrlich wegen der extremen Kasuistik sehr auf-
wandig. Eine einfachere Moglichkeit bestiinde darin, zwischen den Vertretern
der Arzteschaft und den Vertretern der Versicherungen einen Kriterienkatalog
zu definieren, der den behandelnden Arzten eine einigermafen sichere Leitli-
nie daflr gibt, woran die Erforderlichkeit der Aufenthaltsdauer gemessen wird.
Versuche zur Erstellung eines derartigen Kriterienkataloges hat es bereits ge-
geben, allerdings gab es dazu meines Wissens noch keine abschlieRend be-
friedigenden Ergebnisse.
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4.8. Bei elektiven Spitalsaufenthalten klare
Deckungszusagen abgeben

Fir die Inanspruchnahme der Sonderklasse ist aus Sicht des Patienten natdrlich
in der Regel entscheidend, dass seine private Zusatzkrankenversicherung die De-
ckung Ubernimmt. Die Bedingungen, unter denen Versicherungsdeckung Uber-
nommen wird, ergeben sich aus dem Versicherungsvertrag und dabei insbeson-
dere aus den vereinbarten Versicherungsbedingungen. Diese Versicherungsbe-
dingungen enthalten Ausschlisse, etwa dort, wo es um nicht medizinisch indizier-
te Eingriffe geht. In der Praxis gibt es immer wieder Unklarheiten, ob bestimmte
Krankenhausaufenthalte in den Deckungsbereich der Sonderklasseversicherung
fallen. Es geht dabei um elektive Eingriffe, sodass die Versicherten Zeit haben,
vorweg eine Auskunft ihrer Versicherung einzuholen. Die Praxis zeigt, dass es
dabei immer wieder zu Problemen kommt, weil die Krankenversicherungen die
Anfragen zunéchst nur ungentigend geprift und keine verbindliche Auskunft ge-
geben haben und im Nachhinein die Deckungsankindigung zurtickziehen. Hier
waére unbedingt eine Verpflichtung der privaten Krankenversicherung zu fordern,
Deckungsanfragen des Versicherten verbindlich innerhalb einer angemessenen
Frist zu beantworten.

4.9. Vertragsformulare fiir die Sonderklasse-
aufnahme erganzen

Die Krankenanstaltengesetze der Lander sehen uberall vor, dass eine Aufnahme
in die Sonderklasse nur Uber schriftliches Verlangen des Patienten erfolgen kann
(in einigen Landern sind auch gesetzliche Vertreter bzw. bestimmte nahe Ange-
horige aufgefihrt). 8 11b Versicherungsvertragsgesetz sieht aulRerdem vor, dass
der Patient, der eine Direktabrechnung mit seiner privaten Krankenversicherung
wilnscht, darlber aufzukléaren ist, dass die vom privaten Krankenversicherer bené-
tigten Gesundheitsdaten weitergeleitet werden.

Aufgrund dieser Bestimmungen werden von den &ffentlichen Krankenanstalten
Aufnahmeformulare fir die Sonderklasse verwendet. Uberlegenswert ware, in
diesen Aufnahmeformularen jedenfalls zwei Punkte klarzustellen:

B Leistungsinhalt: Die auf der Sonderklasse zu Verfligung gestellten Leistungen
sind derzeit, wenn auch nur rudimentar, in der Direktverrechnungsvereinba-
rung zwischen dem Privatversicherungsverband und den Rechtstragern bzw.
den Arztevertretungen beschrieben und damit den Patienten typischerwei-
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se gar nicht bekannt. Sinnvoll wére es wohl, diese Leistungsbeschreibung
auch in die Aufnahmeanzeige einzuarbeiten. So ist etwa in der Direktver-
rechnungsvereinbarung ausdriicklich festgehalten, dass eine freie Arztwahl
unter der Bedingung besteht, dass diese organisatorisch moglich ist. Auch
im Hinblick auf die einschlagige Judikatur erschiene es sinnvoll, derartige
Klarstellungen in die formularméfige Aufnahmeerklarung, die der Patient un-
terfertigt, aufzunehmen.?

Hinweise auf den Tarif: Das Krankenanstaltenrecht sieht in Umsetzung der
EU-Patientenrichtlinie 2011/24/EU eine wirtschaftliche Aufklarungspflicht in
der Form vor, dass dem Patienten klare Preisinformationen zur Verfligung zu
stellen sind, soweit sie im Zeitpunkt der Aufnahme vorhersehbar sind und
die Leistungen nicht (iber den Landesgesundheitsfonds abgerechnet werden
(8 ba Abs. 4 KAKuG). Da die Honorierung der Sonderklasseleistungen hinsicht-
lich der Anstaltsgebuhr von der Aufenthaltsdauer abhangig ist bzw. das Arztho-
norar von den erbrachten Leistungen, lasst sich gewohnlich natirlich a priori
nicht sagen, welche genauen Kosten der Sonderklasseaufenthalt verursachen
wird. In der Regel spielt diese Information flr den Patienten auch keine Rolle,
weil der Sonderklasseaufenthalt durch seine private Zusatzversicherung abge-
deckt wird und diese naturlich Uber die in der Direktverrechnungsvereinbarung
festgelegten Honorare Bescheid weilR. Die Aufnahmeformulare sehen aller-
dings sinnvollerweise eine Bestimmung vor, dass sich der Patient selbst zur
Ubernahme der Gebiihren auf der Sonderklasse verpflichtet, falls die von ihm
angegebene Privatversicherung die Deckung ablehnt. Fir diesen Ausnahme-
fall der Deckungablehnung verlangt der Verwaltungsgerichtshof in mehreren
Entscheidungen, dass vor Aufnahme in die Sonderklasse eine entsprechen-
de Preisinformation erfolgt.?* Die Aufnahmeformulare sollten daher nicht nur
einen Hinweis darauf enthalten, nach welcher Tarifordnung der Sonderklas-
seaufenthalt abgerechnet wird (also in der Regel einen Hinweis auf die Ver-
ordnung der Landesregierung, mit der die Anstaltsgeblhr festgesetzt wird,
sowie einen Hinweis auf die Direktverrechnungsiibereinkommen zwischen
den Arztevertretern und dem Privatversicherungsverband, mit dem die Arz-
thonorare tarifiert werden). Im Sinne der Judikatur misste es dem Patienten
auch maoglich gemacht werden, diese Honorarordnung einzusehen. Auch die
Eréffnung dieser Maglichkeit sollte zweckmaéliigerweise im Aufnahmeformu-
lar dokumentiert werden.

23 Vgl. OGH 02.09.2015, 7 Ob 51/15y, RdM 2015/159, wo der akut operierte Patient die Bezahlung

des Arzthonorars deshalb verweigert hat, weil er nicht vom Abteilungsleiter operiert wurde.

24 VwGH 16.06.2014, 2014/11/0032; VwGH 18.12.2006, 2003/11/0267.
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4.10. Beseitigung der verfassungsrechtlichen
Probleme

Obwohl die Sonderklasse flr die 6ffentlichen Krankenanstalten eine erhebliche
wirtschaftliche Bedeutung hat, sind die Rechtsgrundlagen aus verfassungsrecht-
licher Sicht nicht vollstandig abgesichert.

In der Vergangenheit gab es im Zusammenhang mit den Arzthonoraren vor allem
zwei Problemkreise:

B Das Krankenanstaltenwesen ist eine Materie nach Art. 12 B-VG. Der Bund hat
daher ein Grundsatzgesetz zu erlassen, das den Rahmen flr Ausfiihrungsge-
setze vorgibt, flr die die Lander zustandig sind. Daraus folgt, dass ein Landes-
krankenanstaltengesetz, sofern soweit es in Widerspruch zum Bundeskran-
kenanstaltengesetz steht, vom Verfassungsgerichtshof als verfassungswidrig
aufzuheben ist. Hochst umstritten war lange Zeit die Frage, ob es — wie in den
meisten Bundesléandern vorgesehen — Uiberhaupt grundsatzgesetzlich zulassig
ist, einen direkten Anspruch der Arzte gegeniiber den Patienten zu normieren,
bzw. die Tarifvereinbarung diesen zu Uberlassen und nicht durch Verordnung
der Landesregierung zu regeln. Diese Diskussion hat sich zwar durch eine Ent-
scheidung des Verfassungsgerichtshofes erledigt.?® Der Verfassungsgerichts-
hof ist der Auffassung, dass die Arzthonorare im Grundsatzgesetz gar nicht
angesprochen sind und daher im grundsatzfreien Raum geregelt werden, wes-
halb die Lander bei deren Ausgestaltung freie Hand haben. Es ware allerdings
zu Uberlegen, ob es nicht doch sinnvoll wére, einen einheitlichen Rahmen flr
die Arzthonorare im Bundesgrundsatzgesetz zu beschreiben. Dabei misste
natirlich das bewahrte System des Direktanspruches der Arzte gegentiber
den Patienten (der wiederum Grundlage fr die Tarifvereinbarungen mit den
privaten Krankenversicherungen ist) Gbernommen werden. Auch waren allge-
meine grundsatzgesetzliche Vorgaben zur Aufteilung der Arzthonorare inner-
halb der Arzteschaft an der Abteilung bzw. zu den sogenannten Hausriicklas-
sen (zu beiden Themen siehe unten) durchaus zu erwagen.

B Einverfassungsrechtlich wesentlich groberes Problem ergibt sich daraus, dass
der Verfassungsgerichtshof aus dem Kompetenztatbestand , Krankenanstal-
tenwesen” in Art. 12 B-VG nur die Zustandigkeit zur strukturellen Regelung
der Sonderklasse ableitet, hingegen Vorschriften, die sich direkt auf die An-
spriiche der Arzte beziehen, als verfassungsrechtlich problematisch sieht.
Dies deshalb, weil er Arzthonorare zu den Angelegenheiten des Arbeits- bzw.
Dienstrechts zdhlt, weshalb er den Landeskrankenanstaltengesetzen nur fir

25 VfGH 17.03.2007, G119/06.
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Landes- und Gemeindebedienstete eine Regelungskompetenz zubilligt, nicht
aber hinsichtlich der Arzte, die dem Arbeitsrecht des Bundes unterliegen (wie
2.B. die Arzte in den Ordenskrankenanstalten). Der Verfassungsgerichtshof
gesteht dem Krankenanstaltengesetzgeber daher nur zu, Erméachtigungsvor-
schriften fur die Einhebung von Arzthonoraren auf der Sonderklasse vorzuse-
hen, die dann vom Arbeits- bzw. Dienstrecht zur konkreten Ausgestaltung des
Anspruchs auf Arzthonorare genutzt werden konnen.? Eine entsprechende
Sanierung der Krankenanstaltengesetze ist allerdings bisher nur in Wien er-
folgt.?” Die Sanierung ist naturgemaR in jenen Bundeslandern nicht notwen-
dig, in denen in offentlichen Krankenanstalten ohnehin nur Landes- und Ge-
meindebedienstete tatig sind, fir die der Landeskrankenanstaltengesetzgeber
auch gleichzeitig Dienstrechtsgesetzgeber ist. In den Bundeslandern, in denen
offentliche Krankenanstalten auch von anderen Rechtstragern als dem Land
oder Gemeinden betrieben werden, wére hingegen eine Sanierung durchaus
wilnschenswert. Um die Funktionalitdt der Sonderklasse aufrecht zu erhalten,
musste dabei jedenfalls im Krankenanstaltenrecht die Sonderklasse genau
umschrieben werden. Diese besteht eben nicht nur aus der Zurverfligungstel-
lung der Hotelkomponente, sondern auch aus der ,Privatbehandlung” der
Sonderklassepatienten durch Arzte, womit zwingend die Méglichkeit verbun-
den ist, Arzthonorare einzuheben. Der Landesgesetzgeber misste daher die
Errichtung einer Sonderklasse in einem Offentlichen Spital davon abhéngig
machen, dass der jeweilige Rechtstrager den Arzten die Erméchtigung zur Ein-
hebung von Arzthonoraren erteilt. Im Ergebnis dirfte der Landesgesetzgeber
den o6ffentlichen Krankenanstalten nur die Option freistellen, entweder gar kei-
ne Sonderklasse anzubieten oder die Aufnahmen von Privatpatienten mit der
Ermachtigung an die Arzte zu verbinden, Arzthonorare einzuheben.

4.11. Gesetzliche Vorgaben fur die
Direktverrechnungsvereinbarungen

Der Abschluss von Privatversicherungen zielt gewoéhnlich nicht auf die Verschaf-
fung von Sachleistungen ab, sondern auf die Auszahlung von Geldleistungen. Bei
privaten Krankenversicherungen ist dies allerdings differenzierter zu sehen.

Es gibt durchaus Leistungen der privaten Krankenversicherung, die von Vornhe-
rein auf eine Geldleistung ausgerichtet sind, wie die Krankenhaustagegeldversi-
cherung, bei der der Versicherer verpflichtet ist, im Falle stationarer Heilbehand-

26 VfGH 17.03.2007, G119/06.
27 weil von der zitierten VIGH-Entscheidung betroffen
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lung das vereinbarte Krankenhaustagegeld zu leisten, oder bei Krankengeldver-
sicherungen, bei der der durch Arbeitsunfahigkeit verursachte Verdienstausfall
durch das vereinbarte Krankengeld ersetzt wird.

Anders liegen die Dinge bei der Krankheitskostenversicherung, die den Zweck hat,
die Aufwendungen fir medizinisch notwendige Heilbehandlungen abzudecken.
Hier ist zu unterscheiden: Tarife, die die ambulante Heilbehandlung erfassen, wer-
den derzeit mit der Absicht abgeschlossen, bei Aufsuchen von Wahlarzten die Dif-
ferenz zwischen dem Wahlarztkostenrlickersatz der Kasse und den in der Regel
deutlich hoheren Honoraren des Wahlarztes abzudecken. Da bei der gesetzlichen
Krankenversicherung nur saldierte, also bereits bezahlte Honorarnoten eingereicht
werden konnen, werden im Rahmen dieses Versicherungsmodells auch gegen-
Uber dem privaten Krankenversicherer nur Geldleistungen beansprucht, um einen
Riickersatz fir die bereits getétigten Auslagen zu erreichen. Ganz anders stellt sich
die Situation bei der Zusatzversicherung flir Aufenthalte auf der Sonderklasse dar.
Die Kosten stationarer Krankenhausaufenthalte werden fiir Sonderklassepatienten
zum einen genauso wie Leistungen auf der allgemeinen Klasse mit dem jeweiligen
Landes-Gesundheitsfonds abgerechnet. Darlber hinaus fallen allerdings die An-
staltsgebuhr und das Arzthonorar fur die Zusatzleistungen der Sonderklasse an. Da
es sich dabei um verhaltnismalig hohe Summen handeln kann, hat sich in der Praxis
die Vorgangsweise etabliert, dass die privaten Krankenversicherungen mit praktisch
allen offentlichen und einem Teil der privaten Krankenanstalten bzw. den dort téti-
gen Arzten privatrechtliche Direktverrechnungsvereinbarungen abschlieRen. Diese
Direktverrechnungsvereinbarungen verpflichten und berechtigen die Leistungser-
bringer dazu, die Kosten der Sonderklasse unmittelbar mit der zustandigen priva-
ten Krankenversicherung abzurechnen, ohne dass es zu einer Kostenbelastung fur
den versicherten Patienten kommt. Diese Direktverrechnungsvertrage werden auf
Bundeslanderebene zwischen dem Verband der privaten Versicherungen, Sektion
Krankenversicherung, und, was die AnstaltsgebUhr anlangt, mit den Rechtstragern
der Krankenanstalt bzw., was die Arzthonorare anlangt, mit Vertretern der Arzte (in
der Regel den Landeséarztekammern) vereinbart.

Da die Anstaltsgeblhr, die die Hotelkomponente auf der Sonderklasse abdeckt
und dem Rechtstrdger zusteht, in allen Bundeslandern durch eine Verordnung
der Landesregierung tarifméaf3ig festgesetzt wird, beschrénken sich die Direktver-
rechnungsabkommen mit den Rechtstragern darauf, die Verpflichtung und Be-
rechtigung zur Direktverrechnung festzuhalten und die Abrechnungsmodalitaten
zu beschreiben. Demgegeniiber werden die Tarife der Arzthonorare auf der Son-
derklasse nur noch in der Steiermark durch Verordnung der Landesregierung fest-
gelegt, wahrend die Tarifvereinbarung in den anderen Bundeslandern nach dem
Krankenanstaltenrecht zwischen Arzten und Patienten getroffen werden soll. Die
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Direktverrechnungsibereinkommen Uber die arztlichen Leistungen sehen daher
(ausgenommen Steiermark) nicht nur die Festlegung der Abrechnungsmodalitd-
ten, sondern auch eine Tarifordnung vor.

Diese Systematik ahnelt daher dem Vertragspartnerrecht, das die Rechtsbezie-
hungen zwischen den gesetzlichen Krankenversicherungstragern und den Kas-
sendrzten regelt. Im Unterschied zum Vertragspartnerrecht gibt es aber fir diese
Direktverrechnungstibereinkommen keine gesetzliche Grundlage, da es sich um
private Versicherungen handelt. Wohl sieht das Versicherungsvertragsgesetz aus
Konsumentenschutzgriinden einige Vorgaben flir den Abschluss der einzelnen
Krankenversicherungsvertrdgen mit dem Versicherungskunden vor. Allerdings
sind darin keine Vorgaben fir die Wirksamkeit oder den Inhalt von Direktverrech-
nungsvereinbarungen enthalten. Diesbezlglich wéare das Versicherungsvertrags-
gesetz durchaus erganzungsbedirftig:

B Die Versicherungsvertrage enthalten eine Aufstellung, in welchen Krankenan-
stalten der Versicherte aufgrund abgeschlossener Direktverrechnungsverein-
barungen direkte Kostendeckung hat, also die Sicherheit, dass die Krankenan-
stalt nicht mit dem Versicherten selbst, sondern unmittelbar mit der Zusatz-
krankenversicherung abrechnet. Das Versicherungsvertragsgesetz sieht dazu
vor, dass der Versicherer diese Kostendeckungszusage schriftlich widerrufen
kann und dieser Widerruf nach Ablauf von drei Wochen wirksam wird (8 168c
VersVG). Diese Bestimmung ist aus zwei Griinden zu kritisieren. Zum einen ist
es nicht verstandlich, wozu die Versicherung die Zusage wahrend eines auf-
rechten Direktverrechnungsiibereinkommens widerrufen kénnen sollte. Zum
anderen erscheint die Frist von drei Wochen als viel zu kurz, wenn man etwa
vergleicht, dass Gesamtvertrdge mit den gesetzlichen Krankenversicherungs-
tragern nach den jeweiligen Gesamtvertragen nur zum Kalenderhalbjahr unter
Einhaltung einer dreimonatigen Kiindigungsfrist geklindigt werden kénnen.

B Dazu kommt, dass die Versicherer die gewohnlich vom Sonderklasseversicher-
ten gewdinschte Direktverrechnung nicht garantieren kénnen, weil diese von
einer Einigung mit den Leistungserbringern tber den Abschluss einer entspre-
chenden Vereinbarung abhéangt. Fur den Fall, dass keine derartige Vereinba-
rung zustande kommt, hat der Versicherte Anspruch auf eine Geldleistung, die
in seinem Versicherungsvertrag definiert ist. Im Sinne des Versicherten ware
es natdrlich sinnvoll, wenn der Versicherte seinen Anspruch auf Geldleistung
zahlungshalber an die behandelnde Krankenanstalt bzw. die behandelnden Arz-
te zedieren kdnnte, um zu vermeiden, dass er in Vorleistung treten muss. Das
Versicherungsvertragsgesetz sollte daher allféllige Zessionsverbote, wie sie in
manchen Versicherungsbedingungen vorgesehen sind, im Interesse des Ver-
sicherten verbieten.



Rechtspolitische Uberlegungen zur Zukunft der Sonderklasse in den offentlichen Krankenanstalten

B Rechtlich unklar ist derzeit, wie die Direktverrechnungsibereinkommen und
die darin enthaltenen Tarifordnungen tberhaupt Wirksamkeit entfalten. Was
die Versicherungen anlangt, ist die Situation relativ einfach, weil es sich um
eine Uberschaubare Anzahl von Anbietern handelt, die — ausgenommen aus-
landische Versicherungen - auch Mitglieder im Privatversicherungsverband
und daher in der Lage sind, diesem rechtsgeschéftlich Vertretungsbefugnis
zu erteilen. Schwieriger ist es auf Seiten der Arzte, weil es praktisch unmog-
lich ist, von jedem einzelnen der beteiligten Arzte eine Vertretungsvollmacht
zu erhalten. Im Schrifttum wird jedenfalls die Auffassung vertreten, dass die
Landesarztekammern durch das ArzteG berechtigt sind, fir ihre Mitglieder
verbindliche Tarifvereinbarungen Uber die Arzthonorare mit den privaten Kran-
kenversicherungen abzuschlieien.? Wiinschenswert ware diesbezliglich eine
klare gesetzliche Regelung, z.B. im Versicherungsvertragsgesetz, um hinsicht-
lich des Vertretungsmandates Rechtssicherheit zu erreichen.

4.12. Hausrucklasse nur in adaquater Hohe

In allen Bundeslandern ist von den durch die Arzte vereinnahmten Arzthonora-
ren ein Hausrlicklass fir die Inanspruchnahme der Spitalsinfrastruktur an den
Rechtstrager abzugeben, der Uberwiegend in den Landeskrankenanstaltenge-
setzen (in allerdings vollig unterschiedlicher Hohe) bestimmt wird. In zwei Bun-
deslandern wird die Héhe des Hausriicklasses zwischen den Arzten und dem
Rechtstrager vereinbart (in Tirol nach & 41 Abs. 4, 6 TirKAG; in Wien fur Spitaler,
die nicht von der Gemeinde betrieben werden, nach § 45a Abs. 1 WrKAG).

Tatsachlich sind diese Hausrlicklasse verfassungsrechtlich fragwirdig. Da es
sich um gesetzlich vorgesehene Geblhren handelt, unterliegt die Festsetzung
des Hausriicklasses dem verfassungsrechtlichen Sachlichkeitsgebot nach Art. 7
B-VG. Die Hausriicklasse als Gegenleistung fur die zur Verfigung gestellte Spi-
talsinfrastruktur sind deshalb problematisch, weil der Rechtstrager ohnehin tber
die Abrechnung mit dem Gesundheitsfonds den Sachaufwand bzw. Uber die von
ihm gegentber dem Sonderklassepatienten vereinnahmte Anstaltsgebihr den
Sach-Mehraufwand der Sonderklasse ersetzt erhélt. In Wirklichkeit handelt es
sich daher beim Hausriicklass, soweit er mit der Inanspruchnahme der Infrastruk-
tur begriindet wird, um eine verfassungsrechtlich bedenkliche doppelte Verrech-
nung von Aufwendungen.

28 Daflr: Wallner, Zivilrechtliche Aspekte der Arzthonorare in éffentlichen Krankenanstalten,
RdM 2015/140, 230 ff.; a.M. Holzgruber, Rechtsprobleme und Rechtswirkung besonderer
Vertrage von Arztekammern anhand von ausgewahlten Beispielen (1999) 11ff. (33, 35); Pircher,
Honorarberechtigungen der Sonderklasse offentlicher Heilanstalten, 205.
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Verfassungsrechtlich sauber konnte ein Hausrlicklass nur aus zwei Griinden in
Rechnung gestellt werden, namlich

B als Abgeltung fur die mit der Einhebung der Arzthonorare verpundene MU-
hewaltung, wie in Niederdsterreich argumentiert (8 45 Abs. 2 NO KAG), oder

B als Solidaritatsbeitrag fir sondergeblhrenschwache Fécher (so wird zumin-
dest ein Teil des in Oberdsterreich vereinnahmten Hausrlcklasses argumen-
tiert, der auch tatséchlich von den Rechtstragern in den von der Arztekammer
verwalteten Solidarpool einbezahlt wird).

Schon aus verfassungsrechtlichen Griinden missten daher die derzeit in den
Landern bestehenden Regelungen Uber den Hausrlicklass Uberarbeitet werden.
Diese Hausrlickldsse missten im Hinblick darauf, dass damit nicht die Zurverfi-
gungstellung der Infrastruktur, sondern nur allenfalls die Kosten fir die Einhebung
der Arzthonorare abgegolten werden dirfen, deutlich reduziert werden. Ein hohe-
rer Anteil am Hausrlcklass als mit dem Einhebungsaufwand verbunden ware nur
dann rechtfertigbar, wenn dieser zur Stlitzung anderer sondergeblhrenschwacher
Abteilungen dient und damit nicht vom Rechtstrager selbst endgiltig einbehalten,
sondern innerhalb der Arzteschaft umgeschichtet wird.

4.13. Aufteilung der Arzthonorare
in Verantwortung der Arzteschaft

In den &ffentlichen Krankenanstalten werden die Arzthonorare im Unterschied zu
Belegkrankenanstalten nicht einfach dem behandelnden Arzt zugerechnet, son-
dern sind auf alle Arzte der beteiligten Abteilungen aufzuteilen. Dahinter steht
die Uberlegung, dass die Einkiinfte durch Arzthonorare nicht nur dem jeweils
behandelnden Arzt zugutekommen, sondern es der dffentlichen Krankenanstalt
ermoglichen sollen, im Wettbewerb mit Privatkrankenanstalten marktkonforme
Einkommen fiir das gesamte Arzteteam einer Abteilung bieten zu kénnen. Anders
ausgedriickt: An den Arzthonoraren sollen auch jene Arzte beteiligt werden, die
die Versorgung der allgemeinen Klasse libernehmen, weil sie damit den behan-
delnden Arzte auf der Sonderklasse die notwendige Zeitressource fiir die Betreu-
ung der Privatpatienten verschaffen.

Die Arzthonorare werden daher nicht an einzelne Arzte ausbezahlt, sondern an
die Abteilungsleiter, abweichend davon in Oberdsterreich sogar an alle Arzte der
jeweils betreuenden Abteilungen gemeinsam. Die Honoraraufteilung erfolgt ent-
weder durch den Abteilungsleiter (§ 86 Abs. 2 VbgSpG; § 45 Abs. 4 NO KAG),
in den meisten Bundeslandern aber durch Vereinbarung zwischen Vertretern
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der betroffenen Arztgruppen (Abteilungsleiter und nachgeordnete Arzte; so § 41
Abs. 7 TirKAG; § 5 Sondergebiihrenverordnung Salzburger Landeskliniken, LGBI
2018/35), in einigen Bundeslandern sogar durch eine Vereinbarung, der alle betei-
ligten Arzte zustimmen miissen (8 54 Abs. 2 06. KAG; § 59 Abs. 2 BgldKAG; §
45a Abs. 3 WrKAG). Teilweise ist Uberdies eine Zustimmung des Rechtstragers
zur Aufteilung erforderlich (8 54 Abs. 2 Q6. KAG; § 86 Abs. 2 VbgSpG; § 45a
Abs. 3 WrKAG). Fir die Honoraraufteilung bestehen in einigen Bundeslandern
Richtlinien, die entweder bereits im Krankenanstaltenrecht festgelegt (8 41 Abs.
7 TirKAG; § 59 Abs. 2 BgldKAG, § 45 Abs. 3 NO KAG; § 5 Sondergebiihrenverord-
nung Salzburger Landeskliniken, LGBI 2018/35; § 45a Abs. 3 WrKAG) oder durch
die jeweilige Landeséarztekammer (allenfalls auch zusatzlich zu den gesetzlichen
Vorgaben) beschlossen werden (Tirol, Oberosterreich). Fir den Fall der Nichteini-
gung Uber die Aufteilung ist in einigen Bundesldndern eine Entscheidung durch
die Landesregierung vorgesehen (8 54 Abs. 2 06. KAG, § 86 Abs. 2 VbgSpG), im
Burgenland durch den Anstaltstrager (8 59 Abs. 4 BgldKAG), in Salzburg durch
eine aus Arzte- und Anstaltstragervertretern bestehende Kommission (§ 5 Abs. 5
Sondergeblhrenverordnung Salzburg Landeskliniken, LGBI 2018/35).2°

Am plausibelsten sind die Modelle, die eine Aufteilung der Arzthonorare inner-
halb der Arzteschaft vorsehen. Immerhin handelt es sich bei den Arzthonoraren
nach der krankenanstaltenrechtlichen Konzeption um Einnahmen, die die Arzte
gegeniber den Sonderklassepatienten geltend machen kénnen. Da die Konzep-
tion der Vereinnahmung der Arzthonorare in 6ffentlichen Krankenanstalten auf
die Abgeltung der Leistung eines Teams abzielt, erscheint die Ldsung, dass die
Aufteilung dann im Einvernehmen aller beteiligten Arzte getroffen werden muss,
sachgerecht.

Natlrlich kann dabei nicht Gbersehen werden, dass diese Vereinbarung Uber
mehrere Hierarchieebenen und damit in Abhangigkeitsverhéltnissen getroffen
werden muss. Um das dadurch entstehende Konfliktpotenzial zu entscharfen,
ware es wohl, was in einigen Bundeslandern auch derzeit schon der Fall ist,
wilinschenswert, dass sich dieses herzustellende Einvernehmen innerhalb eines
Rahmens bewegt, der durch kollektiv vorgegebene Richtlinien festgelegt wird.
Zur Erlassung derartiger Richtlinien scheint wohl nur die Arztekammer in Frage
zu kommen, da es sich um eine innerhalb der Arzteschaft zu beantwortende
Fragestellung handelt. Eine Kompetenz der Landesarztekammern zur Erlassung
derartiger Richtlinien ist dem ArzteG durchaus zu entnehmen.® Es ware daher
durchaus vorstellbar, nicht nur Empfehlungen, sondern tatsachlich verbindliche

29 Wallner, Medizinrecht (2019) Rz 548).
30 § 66a ArzteG, vgl. dazu Wallner, Zivilrechtliche Aspekte der Arzthonorare in 6ffentlichen
Krankenanstalten, RdM 2015/140, 232 1.
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Richtlinien fiir die Aufteilung der Arzthonorare mittels Verordnung der Arzte-
kammer zu statuieren. Problematischer ist die standespolitische Seite. Natlrlich
kann eine derartige Richtlinie nicht der einfachen Mehrheitsentscheidung der
Kurienversammlung der angestellten Arzte iberlassen werden, weil dann zu
beflirchten ware, dass die mehrheitlich vertretene Gruppe (das waren in allen
Bundeslandern die nachgeordneten Facharzte) die Aufteilung der Arzthonorare
inadaquat beschlieRen kénnten. Eine derartige Verordnung konnte wohl nur im
Einvernehmen von Vertretern aller beteiligten Gruppen (also der Primarérzte, der
nachgeordneten Facharzte und der Turnuséarzte) beschlossen werden. Faktisch
waurde dort, wo eine solche Richtlinie erarbeitet wurde, nach diesem Prinzip vor-
gegangen. Winschenswert ware aber natlrlich, diese Abstimmungsmodalitét
auch im ArzteG ausdriicklich vorzusehen.

Die Anforderung eines Einvernehmens der Vertreter der beteiligten Gruppen Uber
die Honoraraufteilung birgt naturgemaf das Risiko, dass mangels Einvernehmens
keine Richtlinie zustande kommt. In diesem Fall bliebe weiterhin keine andere
Méglichkeit, als die Aufteilung den Arzten an der Abteilung (vorzugsweise der
einvernehmlichen Aufteilung) zu Uberlassen. Da natlrlich auch ein Einvernehmen
an der Abteilung nicht gewahrleistet werden kann, ware es zumindest notwendig,
fur den Fall der Nichteinigung ex post eine Entscheidung durch eine entsprechen-
de Schiedsstelle vorzusehen. Wieder gilt, dass, da es sich um eine Aufteilung von
Arzthonoraren innerhalb der Arzteschaft handelt, die Schiedsstelle am besten in-
nerhalb der Arztekammer zu platzieren und dafiir eine entsprechende gesetzliche
Grundlage zu schaffen wére. Einer derartigen Schiedsstelle missten Vertreter
aller drei Gruppen, also der Primararzte, des Mittelbaus und der Turnuséarzte, an-
gehoren. Neuerlich stellt sich das Problem, dass es sachlich unbefriedigend ware,
wenn sich zwei Arztgruppen mit ihrer Stimmenmehrheit zu Lasten der dritten
verblnden und eine unsachliche Aufteilung durchsetzen wirden. Zu bedenken
waére auch, dass es wohl nachvollziehbare Interessen des Landes als auch der
Rechtstrager an einer fairen Aufteilung der Arzthonorare gibt, weil diese ja fir die
Einkommenserwartungen und damit fir die Marktattraktivitat des jeweiligen 0f-
fentlichen Krankenhauses wichtig sind. Vorstellbar wére daher eine Schiedsstelle,
die aus je einem Mitglied der Primararzte, des Mittelbaus und der Turnusarzte, so-
wie aus je einem Mitglied des Landes und der Rechtstrdger besteht. Damit wiir-
de bei einer Mehrheitsentscheidung sichergestellt sein, dass im Einvernehmen
aller Arztgruppen eine bestimmte Form der Arzthonoraraufteilung durchgesetzt
werden kann, dass aber bei Nichteinigung zwischen den Arztgruppen auch ein
gewisser Schutz dagegen besteht, dass sich zwei Arztgruppen gegen die dritte
verblnden.
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4.14. Mehr Solidaritat zwischen den Fachern

Dass die Mdglichkeit zur Erzielung von Arzthonoraren in der Sonderklasse ein oft
wesentlicher Bestandteil der Arzteeinkommen ist, hat zweifellos eine Reihe von
Vorteilen. Nicht nur, dass dadurch die 6ffentliche Hand, die sonst hohere Gehal-
ter zahlen misste, entlastet wird. Die Einkommen aus der Sonderklasse haben
auch den Charme einer gewissen Leistungstangente. Da der Sonderklassepatient
mehr Wahlfreiheit hat, spielt die erworbene Reputation der jeweiligen Abteilung
eine nicht unerhebliche Rolle und kann daher als wettbewerbsstimulierender Fak-
tor positiv gesehen werden. Dass Spitalsérzte in ihrem Einkommen wesentlich
von den Arzthonoraren abhangig sind, hat aber auch gewichtige Nachteile, die
schwer zu rechtfertigen sind. Die Hohe der Arzthonorare bestimmt sich eben
nicht nur durch die Reputation der jeweiligen Abteilung, sondern hangt schlicht
auch davon ab, fiir welches Sonderfach die Abteilung zustandig ist. In bestimmten
Sonderfachern (z.B. Psychiatrie oder Padiatrie) ist der Anteil an Zusatzversicherten
von Vornherein wesentlich geringer, sodass hier auch bei bestem Bemihen der
Sonderklassebelag im Vergleich zu anderen Abteilungen nachhinken muss.

In der Vergangenheit wurde daher zumindest in Karnten sehr radikal der Weg ge-
gangen, die vereinnahmten Sondergebiihren an alle Abteilungen aufzuteilen, un-
abhangig davon, wo die Behandlung stattfindet. Aber auch Karnten ist von diesem
System mittlerweile abgegangen. Nachvollziehbarerweise hat dieser Ansatz dazu
gefiihrt, dass Arzte wenig Anreiz hatten, Sonderklassepatienten in 6ffentlichen
Krankenanstalten zu behandeln, wo der damit verbundene Mehraufwand vollig
abgeschopft wurde, was das Abwandern von Sonderklassepatienten in Privat-
krankenanstalten beglnstigt hat. Diese Erfahrungen zeigen, dass der Erfolg der
Sonderklasse voraussetzt, dass sich fur die behandelnden Abteilungen ein Mehr
an Klassepatienten auch finanziell rechnet. Sinnvoll ware daher wohl ein Mittel-
weg, der einerseits akzeptiert, dass Abteilungen mit hohem Sonderklassebelag
auch von diesem profitieren miissen, gleichzeitig aber eine Solidaritdtstangente
einflihrt, mit der strukturell benachteiligte Abteilungen unterstiitzt werden.

Da es wieder um die Umschichtung von Arzthonoraren innerhalb der Arzteschaft
geht, ist es auch hier naheliegend, die Verwaltung einer derartigen Solidaritatstan-
gente der Arzteschaft selbst zu Uberlassen. Tatsachlich gibt es in der Praxis Bei-
spiele dafir. In Oberdsterreich besteht etwa ein von der Arztekammer verwalteter
Solidarpool, in den ein bestimmter Prozentsatz (konkret 6 %) der Arzthonorare der
offentlichen Krankenanstalten einbezahlt wird. Die in diesem Solidarpool verein-
nahmten Gelder werden dann an jene Arzte ausgeschiittet, die eine festgelegte
Mindestgrenze an Arzthonoraren nicht erreichen. Auf diesem Weg gibt es auch
flr sondergebihrenschwache Féacher eine garantierte Hohe an das Gehalt ergén-
zendem Arzthonorar.
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5. Zusammenfassung -
13 Forderungen zur Starkung
der Sonderklasse

Eine Starkung der Sonderklasse in den 6ffentlichen Krankenanstalten ist ein Gebot
der Stunde, wenn der derzeitige hohe Standard der 6ffentlichen Spitéler trotz der
immer schwierigeren Budgetsituation aufrecht erhalten bleiben soll. Konkret konn-
te eine Starkung der Sonderklasse durch folgende Malinahmen bewirkt werden:

1. Die Gesundheitspolitik muss ein klares politisches
Bekenntnis zur Sonderklasse abgeben!

Die Behandlung von Sonderklassepatienten in éffentlichen Krankenanstalten fihrt
nicht zu einer Zweiklassenmedizin, sondern schutzt davor — die Alternative ware
echte Zweiklassenmedizin durch eine komplette Trennung des 6ffentlichen und
privaten Spitalssektors.

2. Die Pramien fiir Zusatzversicherungen miissen steuerlich,
etwa in Form einer befristeten staatlichen Pramie, gestiitzt
werden.

Eine staatliche Pramie ware eine lohnende Investition, weil sich der Staat dadurch
ein Mehrfaches an Finanzmitteln bei der Spitalsfinanzierung ersparen konnte.
Eine Ersparnis entsteht dann, wenn die staatliche Pramie so berechnet wird, dass
die Kostenentlastung der 6ffentlichen Hand durch die Einnahmen aus der Son-
derklasse die Hohe der gewéahrten Pramie im Schnitt (ibersteigt. Die Férderung
misste — um den Einsparungseffekt auch tatsachlich zu lukrieren — allerdings an
die Bedingung geknipft werden, dass bei geférderten Versicherungsvertragen
die Inanspruchnahme eines Ersatztagegeldes anstelle der Aufnahme in die Son-
derklasse ausgeschlossen wird.

3. Die Leistungen aus der Sonderklasse sollen zwischen Versi-
cherungen und Arzteschaft praziser festgelegt werden.

Eine Prézisierung des Leistungsinhaltes der Zusatzkrankenversicherung wird die
Bereitschaft, eine solche abzuschlieRen, wahrscheinlich deutlich erhdhen.
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4. Die Sonderklasse muss verweildauerunabhangig angebo-
ten werden, also auch dann, wenn kein stationarer Aufent-
halt erforderlich wird!

Der medizinische Fortschritt flhrt zunehmend dazu, dass diagnostische und the-
rapeutische Eingriffe, die friher nur stationar denkbar waren, nun ohne stationare
Aufnahme durchgefiihrt werden kénnen. Der schon bisher eingeschlagene Weg,
Sonderklasseleistungen verweildauerunabhangig zu finanzieren, muss konse-
quent und dynamisch weitergegangen werden.

5. Die Leistungserbringer miissen starker in die Erstellung von
Versicherungspaketen eingebunden werden!

Versicherung und Arzteschaft miissen intensiver als bisher zusammenarbeiten,
um flr die Kunden attraktive Versicherungspakete fir die Sonderklasse zu ent-
wickeln.

6. Streitigkeiten zwischen Arzten und Versicherungen tiber
die Akzeptanz der Dauer von Sonderklasseaufenthalten
mussen vermieden werden!

Fir Versicherte und Arzte ist es unzumutbar, mit der Krankenversicherung im
Nachhinein dariiber streiten zu miissen, ob bereits erbrachte Sonderklasseleis-
tungen gedeckt werden. Zumindest musste es einen klaren Kriterienkatalog ge-
ben, der flr alle Beteiligten Sicherheit schafft, dass erbrachte Leistungen auch
tatséchlich von der Versicherung bezahlt und nicht dem Patienten vorgeschrieben
werden missen oder ganz unter den Tisch fallen.

7. Der Gesetzgeber sollte eine Verpflichtung der privaten
Krankenversicherung schaffen, Deckungsanfragen von Ver-
sicherten innerhalb angemessener Frist vor Inanspruchnah-
me der Sonderklasse verbindlich zu beantworten!

In der Praxis zeigt sich, dass es fir Versicherte schwierig ist, bei Zweifeln Gber die
Versicherungsdeckung vorweg eine verbindliche Auskunft ihrer Versicherung zu
erhalten. Es ist fiir die Krankenanstalt und die betreuenden Arzte, vor allem aber
fur die Patienten unzumutbar, dass die Versicherung bei planbaren Eingriffen erst
im Nachhinein entscheidet, ob die Kosten des Sonderklasseaufenthalts Gbernom-
men werden.
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8. Die Aufnahmeformulare fiir die Sonderklasse sollten hin-
sichtlich der Leistungsinhalte und Tarife erganzt werden!

In die gesetzlich vorgesehenen, vom Patienten vor Aufnahme in die Sonderklasse
zu unterfertigenden Aufnahmeformulare sollten Hinweise auf den Leistungsinhalt
und auf die der Abrechnung zugrunde liegenden Tarife genauer als bisher aufge-
nommen werden, um dann, wenn der Versicherte selbst wegen einer Deckungs-
ablehnung seiner Versicherung herangezogen werden muss, Rechtssicherheit zu
haben.

9. Die derzeitigen verfassungsrechtlichen Probleme miissen
beseitigt werden!

Nach der Judikatur des VfGH sind einige Regelungen in Landeskrankenanstal-
tengesetzen, die Basis der Arzthonorare sind, dann problematisch, wenn sie sich
nicht nur auf Landes- oder Gemeindebedienstete beziehen. Eine Sanierung wére
durch eine , Erméachtigungsklausel” zur Einhebung der Arzthonorare maoglich, die
allerdings flr den Rechtstrager gesetzlich zwingende Voraussetzung fur die Ein-
richtung einer Sonderklasse sein muss.

10. Der Gesetzgeber sollte einige Vorgaben fiir die zwischen
Krankenanstalten bzw. der Arzteschaft und dem Versiche-
rungsverband abzuschlieRenden Direktverrechnungsver-
einbarungen fiir die Sonderklasse einfiihren!

Da der Sonderklasseversicherte grundsatzlich eine Sachleistung, namlich die In-
anspruchnahme der Sonderklasse mit Verrechnung der Kosten mit seiner privaten
Zusatzkrankenversicherung, anstrebt, sollten im Versicherungsvertragsgesetz ei-
nige Grundzlige fir die zu diesem Zweck abgeschlossenen Direktverrechnungs-
vertrage aufgenommen werden, wie etwa Bestimmungen zu den Abschlussbe-
vollmachtigungen, Uber die Kiindigung solcher Vertrage oder Uber die im vertrags-
losen Zustand zu bezahlenden Geldleistungen.

11. Hausriicklasse diirfen nur in adaquater Hohe eingenom-
men werden!

Die derzeit auf Grund der landesgesetzlichen Regelungen von den Arzthonoraren
einbehaltenen Hausrlicklasse sind verfassungsrechtlich problematisch, wenn sie
Uber eine bloRe Einhebungsgebihr hinausgehen, aufder sie flieien als Solidari-
tatsbeitrag an sondergebiihrenschwache Abteilungen zurlck.
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12. Die Aufteilung der Arzthonorare gehért eindeutig in die
Verantwortung der Arzteschaft, allerdings sollten dafiir
Grundsatze vorgegeben werden!

Arzthonorare in 6ffentlichen Krankenanstalten kommen nicht nur dem unmittelbar
behandelnden Arzt, sondern einem ganzen Team zu. Da es um eine Aufteilung
von Arzthonoraren geht, muss diese innerhalb der Arzteschaft beschlossen wer-
den, allerdings waren gesetzliche und arztekammerseitige Vorgaben sinnvoll, um
eine gerechte Verteilung sicherzustellen.

13. Mehr Solidaritat zwischen den Abteilungen einer offentli-
chen Krankenanstalt umsetzen!

Sonderklasseeinnahmen missen primar der Abteilung zugutekommen, die die
Leistungen am Sonderklassepatienten erbringt. Allerdings besteht zur nachhalti-
gen Absicherung der SondergebUlhren die Notwendigkeit, innerhalb des offentli-
chen Spitals strukturell benachteiligte Sonderfacher (z.B. Psychiatrie, Padiatrie) im
Rahmen einer Solidaritatstangente zu unterstitzen.
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1. Einleitung

Durchstdbert man Publikationen populistisch agierender Medizinjournalisten oder
auch von Autoren anderer Professionen zum Themenbereich , Krankenhaus”,
gleichgliltig, ob ihre Veroffentlichungen bereits sehr lange zurlickliegen und in den
Internetseiten mancher Buchhandlungen und oder anderer Anbieter nur mehr un-
ter ,derzeit nicht verflgbar” aufscheinen, oder aber ob es sich um aktuelle Ver-
offentlichungen handelt, man kommt am Thema ,Zwei-Klassen-Medizin” nicht
vorbei.’

Aber es ist eigentlich Uberhaupt nicht notwendig, den tiefen Schritt in die ,,Ab-
grinde” medizinischer Popularliteratur zu tun, es reichen auch tagesaktuelle Print-
medien oder auch Periodika von Gesellschaften, welche arztliche und/oder nicht
arztliche Gesundheitsberufe vertreten und sich gesundheitspolitisch aktuellen
Fragestellungen widmen: die Zwei-Klassen-Medizin scheint immer wieder aktuell
zu sein.?

Und wenn man nun personlich Uberzeugt ist, mit einem Regierungsprogramm
Uber einen Schriftsatz zu verfligen, der bestimmte Ziele objektiv verfolgt und
beschreibt, dann unterliegt man auch, zumindest im Hinblick darauf, Gber die
Zwei-Klassen-Medizin in diesem Dokument nichts zu finden, einem Irrtum, denn
auch im aktuellen Regierungsprogramm findet man, wenn auch gut zwischen den
Zeilen versteckt, Hinweise auf dieses ungeliebte und trotzdem immer wieder aus
der Trickkiste der Argumente hervorgeholte Phanomen.?

Nun kénnte der geneigte Leser dieser diversen Publikationen ja noch Verstand-
nis aufbringen fir die Tatsache, dass dieses Thema gesellschaftspolitisch immer
wieder aktuell zu sein scheint, wenig Verstandnis kann man aber aufbringen dafdr,

1 Langbein K (2009) Verschlusssache Medizin. Wie sie uns krank macht, wer davon profitiert und
wie sie das System Uberleben. Ecowin; Rainer G (2017) Kampf der Klassenmedizin. Warum
wir ein gerechtes Gesundheitssystem brauchen, Brandstatter; Likar R, Janig H, Pinter G,
Waldenebrger (2020) Im kranken Haus. Artre behandeln das Gesundheitssystem, Uberreuter;
Schonberger A (1995) Patient Arzt. Der kranke Stand, Uberreuter; Freileben E (2020) Medizin
ohne Moral. Diagnose und Therapie einer Krise, Freya Verlag; Weiss H (2019) Korrupte Medizin.
Arzte als Komplizen der Konzerne, Kepenheuer & Witsch; Reuther G (2017) Der betrogene
Patient2. Ein Arzt deckt auf, warum ihr Leben in Gefahr ist, wenn sie sich behandeln lassen. Riva-
Verlag; London O (2014) Téte moglichst wenig Patienten, Riva Verlag; Wiedemann M (2020) Die
Medizin verkauft ihre Seele, Springer Verlag.

2 Nicole.schuchter@salzburg24.at; Husslein P (2012) Editorial: Es gibt keine Zwei-Klassen-Medizin,
Speculum-Zeitschrift fiir Gyndkologie und Geburtshilfe 30 (3) 4-5; Weber KH (1996) Wahn und
Wirklichkeit der Zweiklassenmedizin, Deutsches Arzteblatt 93, Heft 20, A-1316-1318

3 Aus Verantwortung fir Osterreich. Regierungsprogramm 2020-2024
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dass eigentlich keiner der zitierten Autoren weild, worum es sich eigentlich dabei
handelt. Schreiben die einen Uber die Unterschiede zwischen der allgemeinen
Klasse und der Sonderklasse in allgemein 6ffentlichen Krankenanstalten, nehmen
andere die Unterschiede zwischen allgemein 6ffentlichen Krankenanstalten und
Sanatorien aufs Korn, wieder andere siedeln die Zwei-Klassen-Medizin im Bereich
der Kassen- und Wahlarzte an oder sie verlagern die Unterschiede in der Behand-
lung in den Bereich der Terminvereinbarungen bei diversen Untersuchungen im
extramuralen ambulanten Bereich.

Wie immer man es betrachte, die Spielwiese ,Zwei-Klassen-Medizin” ist sehr
grofd und vor allem negativ konnotiert, dennoch sollte man von kritischen und
kritisierenden Autoren verlangen dirfen, dass sie vorab definieren, worlber sie
publizieren mochten. Man kann unstrittig viele Aspekte im Osterreichischen Ge-
sundheitswesen diskutieren, aber es muss geklart sein, in welchem Bereich man
mit einer ablehnenden oder auch zustimmenden Kritik und Argumentation anset-
zen mochte.

Nun, der folgende Beitrag beschaftigt sich auch mit der ,, Zwei-Klassen-Medizin”,
jedoch nicht mit irgendeiner nebuldsen Perspektive dieses Phdnomens, sondern
ausschlieRlich mit der Thematik der Sonderklasse in allgemeinen 6ffentlichen
Krankenanstalten aus arztlicher Sicht und stellt die fraglichen resp. behaupteten
Vorteile dieser in der medizinischen Behandlung unter ethischen Uberlegungen
der allgemeinen Geblihrenklasse gegeniber.
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2. Die Sonderklasse im allgemeinen
offentlichen Krankenhaus

Bevor man sich mit der ethischen Vertretbarkeit von Sonderklassebetten in all-
gemeinen o&ffentlichen Krankenanstalten auseinandersetzt, muss man vorerst
darstellen, welche Rahmenbedingungen rund um die Sonderklasse in allgemei-
nen oOffentlichen Krankenanstalten Uberhaupt existieren und welche Privilegien
Patienten auf einer Sonderklassestation tatsachlich besitzen bzw. welche Privile-
gien falsch vermutet und dennoch oder vielleicht gerade deswegen in die gesell-
schaftspolitische Diskussion eingebracht werden.

2.1. Gesetzliche und private
Krankenversicherung*®

Grundsatzlich ist die gesamte Osterreichische Bevolkerung in der allgemeinen
gesetzlichen Krankenversicherung versichert und diese erbringt nun fir jeden
Biirger unseres Staates, die Uberlegungen des Sozialrechts im Hinblick auf eine
angemessene, zweckmallige und notwendige Behandlung (8 133 ASVG) umset-
zend, ein breites Spektrum an Leistungen im Rahmen der ambulanten und stati-
onaren Versorgung.

Das Leistungsspektrum der allgemeinen gesetzlichen Krankenversicherung um-
fasst dabei praventive Aufgaben zur Friiherkennung von Krankheiten, die Be-
handlung kranker Menschen durch arztliche Hilfe, aber auch die Bereitstellung
von Medikamenten und Heilbehelfen. Einen wesentlichen Teil der erbrachten
Leistungen stellt die Anstaltspflege sowie erforderlichenfalls auch die medizini-
sche Hauskrankenpflege dar. SchlieRlich werden aus der allgemeinen gesetz-
lichen Krankenversicherung die Zahnbehandlungen, aber auch die Finanzie-
rung des Krankengeldes zur finanziellen Absicherung des Erkrankten im Falle
der Arbeitsunfahigkeit infolge Krankheit, aber auch das Rehabilitationsgeld aus
dem Versicherungsfall der geminderten Arbeitsfahigkeit sowie das Wiederher-
stellungsgeld aus dem Versicherungsfall der Wiedereingliederung nach einem
langen Krankenstand geleistet. Im Falle einer Mutterschaft schlief3lich erhalt die

4 Resch R (2020) Vertragspartnerrecht der Krankenversicherung. In: Resch R, Wallner F (Hrsg.)
Handbuch Medizinrecht3, LexisNexis, Kapitel XVII, 657-686

5 Fischl W (2020) Das Recht der privaten Krankenversicherung. In: Resch R, Waller F (Hrsg.)
Handbuch Medizinrecht3, LexisNexis, Kapitel XIX, 731-750
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gesetzlich versicherte Mitblrgerin Sach- und Geldleistungen, wie z.B. das Wo-
chengeld.

Im Jahr 2019 waren 8.730.841 Personen in der allgemeinen Krankenversicherung
anspruchsberechtigt, 1.958.311 waren als Angehorige versichert und 6.772.350
Personen leisteten Beitrage. Hingegen sind in Osterreich etwas mehr als 3 Millio-
nen Menschen zusatzlich zur gesetzlichen Krankenversicherung privat zusatzver-
sichert. Grundsatzlich erbringen auch die privaten Versicherungsgesellschaften
fur ihre Versicherungsnehmer ahnliche resp. gleiche Leistungen wie die gesetz-
liche Krankenversicherung, d.h., es erfolgen Zuzahlungen zu den Krankenhaus-
kosten sowie auch zu den diversen Arztleistungen, zu Behandlungen mit diversen
Heilbehelfen sowie die Auszahlung des Spitalsgeldes.®

2.2. Welche Leistungen erwachsen aus einer
privaten Zusatzkrankenversicherung?’-8

2.2.1. Die Lokalisation der Sonderklasse, Ausstattung des
Krankenzimmers?®

Der osterreichische Gesetzgeber ermdglicht es dem Rechtstrager einer Kranken-
anstalt, in einer Abteilung bzw. in einem Krankenhaus eine bestimmte Anzahl an
sog. Sonderklassebetten einzurichten (vgl. dazu 8 16 KAG sowie die einzelnen
Ausfuhrungsgesetze der Lander). Die Anzahl an solchen Betten ist festgesetzt
und darf 25 % der systemisierten Betten einer Abteilung bzw. einer Krankenan-
stalt nicht Uberschreiten.™ ™

Diese Sonderklassebetten dirfen in gewisser Hinsicht etwas ,,Besonderes” sein
bzw. sind es auch faktisch: Eine Sonderklassestation hat durch eine besonde-
re Ausstattung hoheren Anspriichen hinsichtlich Verpflegung und Unterbringung
zu entsprechen. D.h., es ist vorgesehen, dass Krankenzimmer der Sonderklasse
einerseits getrennt von den Krankenzimmern der Allgemeinklasse in einem Kran-
kenhaus zu verorten sind (eine Vorgabe, die insbesondere in Krankenanstalten

6 www.statstik.austrai.at

7 Fodermayr B (2012) Sonderklasse auf Intensivstationen und im Rahmen diagnostischer
Mafnahmen in Oberosterreich. RdM (Heft 2) 53

8 Eberhard H (2012) Woflr wird die Sonderklasse bezahlt? RdM (Heft 5a) 204

9 Stoger K (2016) Bundesgesetz Uber Krankenanstalten und Kuranstalten. In: Neumayr M, Resch
R, Wallner F (Hrsg) Gmundner Kommentar zum Gesundheitsrecht, Manz Verlag, 1523-1725

10 Stoger K (2008) Krankenanstaltenrecht. Schriftenreihe Recht der Medizin Band 26, Manz Verlag

11 Starker L (2020) Krankenanstaltenrecht. In: Resch R, Waller F (Hrsg.) Handbuch Medizinrecht3,
LexisNexis, Kapitel XI, 465-532
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alteren Baudatums nicht Uberall eingehalten werden [kann]), die Zimmer der Son-
derklasse haben eine geringere Anzahl an Betten aufzuweisen [wobei sich dies
insbesondere bei Neubauten von Krankenanstalten auch in der Allgemeinklasse
relativiert, wenn auch nicht so deutlich wie in der Sonderklasse, aber es gibt auch
in der allgemeinen Geblhrenklasse keine Krankensale mehr und auch die Zeit, wo
sechs und mehr Betten in einem Krankenzimmer lokalisiert waren, sind vorbei]
und es sind auch zuséatzliche Leistungen der Krankenanstalt zu erbringen, etwa
eine mogliche Mentwahl im Rahmen der Verpflegung'? der Pfleglinge der Son-
derklassestation.

Der Gesetzgeber halt aber auch dezidiert fest, dass es keinen Unterschied geben
darf hinsichtlich der Behandlung der Pfleglinge in der Allgemeinklasse und den
Pfleglingen der Sonderklasse.™

Die Vorteile, die zusatzversicherte Patienten auf einer Normalstation in Anspruch
nehmen konnen, diese Vorteile kdnnen sie, sollte bei ihnen eine intensivmedizi-
nische Uberwachung und/oder Behandlung erforderlich werden, auf einer Inten-
sivstation nicht nutzen bzw. auch nicht in Anspruch nehmen. Intensivstationen
dienen der Behandlung schwerkranker Menschen und bereits aus diesem Titel ist
nachvollziehbar, dass es auf einer Intensivstation keine Einbettzimmer fir die zu
Behandelnden im Allgemeinen gibt und geben kann. Denn eine Uberwachung sol-
cher Patienten ware zwar technisch maoglich, lieRe sich aber aufgrund der knap-
pen Personalressourcen nicht realisieren und wiirde zudem (aufgrund des zusatz-
lich einzustellenden Personals) zu einer Kostenexplosion im Gesundheitswesen
fuhren. Ein Faktum, welches ethisch sicherlich nicht vertretbar wére.

Dennoch ist es moglich, zusatzversicherte Patienten auch auf Intensivstationen
in kleineren Krankenzimmern unterzubringen und zu behandeln; einerseits dann,
wenn es zu Neubauten von Intensivstationen bzw. Krankenanstalten gekommen
ist bzw. wenn in einer Intensivstation Isolierzimmer fir die Behandlung von hoch
infektidsen Menschen vorgesehen sind. Stehen solche Einzel-(Isolier-)zimmer
frei, dann ist es durchaus maoglich, privat zusatzversicherte Patienten, solange
kein Bedarf fiir eine andere Belegung durch Patienten der allgemeinen Geblihren-
klasse vorliegt, in einem solchen Einzelzimmer zu behandeln. Aber dies stellt im
klinischen Alltag die Ausnahme dar. Zudem muss auch festgehalten werden, dass
Intensivpatienten mit an Sicherheit grenzender Wahrscheinlichkeit kaum, zumin-
dest solange sie nicht ansprechbar oder im kiinstlichen Tiefschlaf gehalten wer-
den, ein Interesse an einer entsprechenden Umgebung und Ausstattung eines

12 Fischl W (2020) Private Krankenanstalten. In: Resch R, Waller F (Hrsg.) Handbuch Medizinrecht3,
LexisNexis, Kapitel XIl, 533-547

13 Starker L (2020) Krankenanstaltenrecht. In: Resch R, Waller F (Hrsg.) Handbuch Medizinrecht3,
LexisNexis, Kapitel X, 465-532
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Krankenzimmers haben werden bzw. wenn schon Interesse an der Ausstattung
eines Intensivzimmers besteht, dann wohl darin, dass eine Intensivstation dem
Stand der medizinischen Wissenschaften entsprechend adaptiert ist. Und auch
die Frage einer Menlwahl wird einen Intensivpatienten nicht wirklich tangieren,
denn Speisen werden bei der Behandlung von intensivpflichtigen Patienten doch
eher intravends oder durch eine Magensonde verabreicht. Da bleiben wohl auch
der Geschmack und die Aufbereitung der Speisen zweitrangig.

2.2.2. Die freie Arztwahl in der Sonderklasse

Ein weiterer Vorteil, den privat- resp. zusatzversicherte Patienten in der Sonder-
klasse genielden resp. erkaufen kdnnen, ist die freie Arztwahl. Grundsatzlich sieht
das Krankenanstaltenrecht nicht vor, dass sich ein Patient einen Arzt frei wahlen
kann; die private Zusatzkrankenversicherung jedoch erlaubt dem Patienten, durch
Erstattung eines entsprechenden Honorars an den behandelnden Arzt, sich einen
Vertrauensarzt zu erwahlen. Dieser Arzt ist berechtigt, ein entsprechendes Hono-
rar zu fordern, muss aber dann als Vertrauensarzt dem Patienten auch jederzeit
zur Verfigung stehen bzw. muss daflir sorgen, dass er im Falle einer Verhinde-
rung durch einen anderen, ebenso kompetenten Facharzt vertreten wird. Dies
stellt somit eine Zusatzoption in der Behandlung in der Sonderklasse dar.

Festzuhalten ist jedoch, dass diese Leistung eines Arztes keine medizinisch bes-
sere Behandlung gewahrleistet, sondern dass der privat zusatzversicherte Patient
von einem Arzt behandelt wird, den er moglicherweise besser kennt, resp. dem
er mehr vertraut. '®

Grundsatzlich wére eine solche freie Arztwahl auch in der allgemeinen GebUhren-
klasse denkbar; diesem Denkmodell widersprechen jedoch einerseits die gesetz-
lichen Regelungen, andererseits die Kosten, die vom Patienten fir eine solche
Zusatzoption aufgewendet werden missen - dies ist wahrscheinlich kaum mog-
lich, denn konnte bzw. wollte der allgemein versicherte Patient diese Kosten auf-
wenden, dann ware es wahrscheinlich kostenglinstiger, sich privat- resp. zusatz-
versichern zu lassen, und als drittes Argument sprechen die knappen Ressourcen
an arztlichem Personal dagegen.'®

14 Fodermayr B (2012) Sonderklasse auf Intensivstationen und im Rahmen diagnostischer
Mafnahmen in Oberdsterreich. RdM (Heft 2) 53

15 Eberhard H (2012) Wofir wird die Sonderklasse bezahlt? RdM (Heft ba) 204

16 Kroll W (2018) Allokationsentscheidungen am taglichen Arbeitsplatz. In: Platzer J, Kroll W (Hrsg.)
Gerechte Medizin. Analysen und Impulse aus Theorie und Praxis. Nomos Verlag, 111-130
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3. Zwei-Klassen-Medizin

Was wird nun von denen, die behaupten, dass es in Osterreich eine Zwei-Klas-
sen-Medizin gébe, dieser potenziellen Zwei-Klassen-Medizin im Speziellen vorge-
halten?

Dieser Zwei-Klassen-Medizin wird vorgeworfen, dass im Gegensatz zu Patienten
der Sonderklasse Patienten, die in der allgemeinen gesetzlichen Krankenversiche-
rung versichert sind, folgende Nachteile, zumindest teilweise, in Kauf nehmen
mussen:

B langere Wartezeiten auf einen Arzttermin resp. Operationstermin fir elektive
chirurgische Interventionen,

Durchflihrung weniger aussagekréaftiger Diagnostik,
Verwendung schlechterer Medikamente,

|
|
B weniger aufwendig ausgestaltete und ausgestattete Wartezimmer,
|

Betreuung durch unfreundliche und (iberlastete Arzte.
Davon bleibt der Privatversicherte hingegen in jeder Hinsicht verschont.'” '8

Je intensiver man sich mit den vermeintlichen Unterschieden von Patienten der
allgemeinen Krankenversicherung und jenen Privatversicherten auseinandersetzt,
desto weniger wird verstandlich, wie man eigentlich mit solch absurden Behaup-
tungen in der Bevolkerung einen ,Klassenkampf” der Patienten initiieren kann,
wissend, dass es eine Ungleichheit in der medizinischen Behandlung und Betreu-
ung zwischen den unterschiedlich versicherten Menschen tatsachlich nicht gibt
und auch nicht geben darf.’® Vielmehr versuchen politische Systeme einen Keil in
die Gesellschaft zu treiben, eine Gesellschaft, die im Wesentlichen keinen Anstof3
daran nimmt, dass es, um ein Beispiel zu nennen, moglicherweise langere War-
tezeiten auf einen Arzttermin oder auf eine elektiv geplante Operation gibt. Nach
Untersuchungen der kassenérztlichen Bundesvereinigung (KBV) an mehr als 6000
Befragten, duRerten nur 8 % Klagen (iber ldngere Wartezeiten bei Arzten und/
oder in Krankenanstalten.?

17 Weber KH (1996) Wahn und Wirklichkeit der Zweiklassenmedizin. Deutsches Arzteblatt, Heft 20,
17. Mai 1996, A -1316

18 Costa SD (2007) Der Zweiklassenstaat: Feindbilder. Deutsches Arzteblatt 104/30 A - 2114

19 Gerst T (2008) ,Die Wissenschaft hat festgestellt ...." Deutsches Arzteblatt Jg 105, Heft 15, 11.
April 2008, A 765

20 Hillenhof A (2011) Kritik an SPD-Vorschlag. Deutsches Arzteblatt Jg 108, Heft 7, 18. Februar
2011, A- 306
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Was es hingegen unbestritten im Rahmen medizinischer Versorgung der Biirge-
rinnen gibt, ist ein ,Zweiklassenservice?'".

4. Ethisch vertretbare Uberlegun-
gen zur Zwei-Klassen-Medizin

Im Folgenden soll nun versucht werden aus ethischer Perspektive auf die unter-
schiedlichen Argumente einzugehen, die einer maglichen Zwei-Klassen-Medizin
in der Sonderklasse von allgemeinen 6ffentlichen Krankenanstalten vorgeworfen
werden:

4.1. Was ist eine ethische Uberlegung??

Ethische Uberlegungen beschaftigen sich mit der Frage, ob eine Handlung als
moralisch gut eingestuft werden kann. Es geht also um die Summe an Normen,
nach denen eine Handlung als richtig und/oder gut begriindet angesehen werden
kann. Auch wenn Standards und Normen das Handeln von Menschen als sehr
kontrovers erscheinen lassen, so gibt es dennoch verbindende und verbindliche
Begriffe wie Gerechtigkeit, Ungleichbehandlung, Willkirlichkeit, die Wirde des
und die Achtung vor dem menschlichen Leben. Diese Begriffe sollten als mini-
maler Konsens akzeptiert werden, wenn es Fragen der Gesundheit resp. der Ge-
sundheitspolitik betrifft.

Ein zentraler Begriff im Zusammenhang mit der Frage einer Zwei-Klassen-Me-
dizin ist die Gerechtigkeit. Grundsétzlich geht es dabei im Kontext der sozialen
Gerechtigkeit um die Frage, wie die Vorziige und Lasten einer Gesellschaft unter

21 Gerst T (2008) , Die Wissenschaft hat festgestellt ...." Deutsches Arzteblatt Jg 105, Heft 15, 11.
April 2008, A 765

22 Wallner J (2018) Rechtsethik in der Medizin. Schriftenreihe Recht der Medizin, Band 41, Manz
Verlag; Maio G (2017) Mittelpunkt Mensch. Lehrbuch der Ethik in der Medizin?, Schattauer
Verlag, 395-406; Stoecker R, Neuhduser C, Raters ML (2011) Gesundheit und Gerechtigkeit. In:
Stoecker R, Neuhéuser C, Raters ML (Hrsg.) Handbuch Angewandte Ethik, J.B. Metzler Verlag
406-413; Pieper A (2017) Einfiihrung in die Ethik?, UTB-Verlag; Fenner D (2010) Einfiihrung in die
Angewandte Ethik®, UTB-Verlag; Pauer-Studer H (2020) Einfliihrung in die Eth