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Vorwort

Liebe Leserin, lieber Leser!

ausgehend von der bundesstaatlichen Kompetenzverteilung Osterreichs gibt die
vorliegende Ausgabe der ZGP einen Einblick in unser foderalistisch aufgebautes
Gesundheitswesen und die damit verbundene Reformdebatte.

Seit mehr als 100 Jahren gehort das foderalistische Prinzip (von lat. ,foedus” als
Bindnis, Vertrag) zu den Grundprinzipien unserer Republik. Diese verfassungsma-
Rig vorgeschriebene Kooperation verpflichtet Staat und Lander zur Zusammen-
arbeit bei vielen &ffentlichen Aufgaben und steht seit jeher im Fokus politischer
Diskussionen. Meist dann, wenn es um Aspekte der Machtverteilung und der
rechtlichen Durchsetzbarkeit von Malknahmen geht. So erscheint es kaum ver-
wunderlich, dass seit dem Ausbruch der Corona-Pandemie zahlreiche Rufe nach
einer Neuordnung der Kompetenzverteilung lauter wurden.

Fragen, ob und wie sich unterschiedliche Verfassungssysteme in Europa im Pan-
demiemanagement bewahrten, stehen im Fokus zahlreicher politischer Debatten.
Sowohl in Osterreich als auch im benachbarten Deutschland wird im Zuge der Pan-
demiebekdmpfung eifrig Gber Vor- und Nachteile foderaler Strukturen diskutiert.

War die zersplitterte Kompetenzverteilung Osterreichs Schuld an manch verzo-
gerten Pandemiebeschrankungen oder an den uneinheitlichen Lockdowns? Oder
war das traditionell stark zentralistische Frankreich, wo jede kleine Malinahme
zentral in Paris getroffen wird, wirklich so viel effizienter unterwegs? Der renom-
mierte Foderalismusexperte Peter BuRjager geht zusammen mit Mathias Eller in
seinem Artikel der Frage nach, ob die Corona-Krise auch eine Krise des foderalen
Systems war bzw. ist.

AbschlieBend mdchten wir auch in dieser Ausgabe Uber den dsterreichischen Tel-
lerrand blicken. Der Schweizer Okonom Konstantin Beck analysiert in seinem Bei-
trag das Schweizer Gesundheitssystem aus Fdderalismussicht: ausgehend von
der Verfassung bis hin zur Umsetzung in der politischen Praxis und im Alltag der
Arzte und Spitaler.

Wir hoffen, dass die vorliegenden Expertenbeitrage zu spannenden Diskussionen
anregen und wertvolle Inputs fir Entscheidungstrager liefern. Wir wiinschen |h-
nen viele anregende Momente beim Lesen!

Hon.-Prof. Dr. Felix Wallner Dr. Peter Niedermoser
Geschéftsfihrer LIG Obmann LIG
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Féderalismus bezeichnet ganz allgemein ein staatliches Organisationsprinzip, in welchem o6f-
fentliche Aufgaben zwischen Bund und Lénder so aufgeteilt werden, dass beide fir bestimmte
(verfassungsméllig festgelegte) Kompetenzen selbst zusténdig sind. Rund 100 Jahre nach dem
Inkrafttreten der Gsterreichischen Bundesverfassung (1920) wurde durch den Ausbruch der Co-
rona-Pandemie die Foderalismus-Debatte im dsterreichischen Gesundheitswesen neu entfacht.

Im folgenden Artikel werden als weitere Verstdndnisgrundlage der Hintergrund und der gesetzli-
che Rahmen des Gsterreichischen Féderalismus im Gesundheitswesen vorgestellt.
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1. Einleitung

Das Osterreichische Gesundheitssystem ist von jeher durch zwei Prinzipien cha-
rakterisiert, namlich eine hohe Beteiligung von Selbstverwaltungskérpern an
der Steuerung des Systems sowie durch eine starke Regionalisierung.’ Wie
alle Gesundheitssysteme, die dem , Bismarck-Modell” folgen, ist das Osterreichi-
sche Gesundheitssystem wesentlich durch sozialpartnerschaftlich kooperierende
Selbstverwaltungen gesteuert, was insbesondere flir den extramuralen Bereich
der Versorgung zutrifft. Die hier angestellten Uberlegungen konzentrieren sich
aber auf das zweite wesentliche Charakteristikum des Osterreichischen Gesund-
heitssystems, namlich die starke Regionalisierung. Oder anders ausgedriickt: auf
den ausgepragten Foderalismus.

Der hohe Grad an Foderalismus im Gesundheitssystem erklart sich weniger
konzeptionell als historisch. Er ist aus konzeptioneller Sicht also gewisserma-
Ren neutral entstanden, weshalb es Sinn macht, dariber nachzudenken, ob ein
zentrales System effizienter Gesundheitsleistungen anbieten kénnte als ein fo-
deralistisches. Bei diesen Uberlegungen ist aber immer zu beriicksichtigen, dass
bestehende komplexe Systeme nicht von einem Tag auf den anderen schlagartig
verandert werden, sondern Veranderungen nur stufenweise erfolgen kénnen. Re-
formUberlegungen zur Struktur des Gesundheitssystems haben daher auch nur
dann Sinn, wenn der Status quo realistisch mitbedacht wird, noch mehr, wenn in
allen konzeptionellen Gedankenspielen beriicksichtigt wird, dass der Status quo
der Ausganspunkt fiir Reformen ist.

1 Wallner, Uberlegung zur Rollenverteilung im Osterreichischen Gesundheitssystem — Steuerung
durch Monitoring, ZGP 2/2013, 63
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2. Foderale Struktur des derzeitigen
Gesundheitssystems

Es macht daher Sinn, zunachst einmal die derzeitige Struktur des Gesundheits-
systems zu beschreiben. Dabei zeigt sich — vorweg gesagt —, dass im Wesent-
lichen die operative Umsetzung weitgehend auf Ebene der Lander ablauft, wah-
rend in einem mehr oder weniger hohen Ausmal} strategische Steuerungen von
der Bundesebene her versucht werden.

Bei der Gesundheitsversorgung ist im Wesentlichen zwischen Gesundheits-
dienstleistungen und der Verschaffung von ,Medizinsubstanzen” zu unter-
scheiden, also medizinischen Produkten oder natirlichen Heilmitteln im weitesten
Sinn. Sowohl Gesundheitsdienstleistungen als auch Heilmittel werden in gesetz-
lich geregelten Gesundheitsbetrieben der Bevolkerung zur Verfiigung gestellt.

B Konkret handelt es sich bei Gesundheitsdienstleistungen im Wesentlichen
um Dienstleistungen folgender Gesundheitsberufe:

B Arzte, Zahnarzte, Apotheker, Krankenpflegeberufe, gehobene medizinisch-tech-
nische Berufe, Hebammen, medizinische Assistenzberufe, Sanitater, Psycholo-
gen, Psychotherapeuten, Musiktherapeuten sowie Kardiotechniker.

B  Heilmittel” im weiteren Sinne kdnnen sein:

B Arzneimittel, Medizinprodukte, natirliche Heilvorkommen, aber auch mensch-
liche Organe, Samen- und Eizellspenden, menschliches Gewebe sowie Blut
und Blutderivate.

B Gesundheitsbetriebe, in denen Heilbehandlungen erfolgen bzw. Heilmittel
vertrieben bzw. verabreicht werden, kénnen sein:
Arzt- und Zahnarztordinationen, Krankenanstalten, Primarversorgungseinhei-
ten, Kuranstalten, Alters- und Pflegeheime, 6ffentliche Apotheken und Hau-
sapotheken, Rettungsdienste sowie Einrichtungen von freiberuflich tatigen
nicht arztlichen Gesundheitsberufen (z.B. Hebammenpraxen, Betriebsstatten
von diplomierten Krankenpflegepersonen, Psychologen, Psychotherapeuten
sowie medizinisch-technischen Diensten wie Logopéden, Physiotherapeuten).

B Bei der Betrachtung, welcher Ebene die Entscheidung Uber die Ausgestaltung
der Gesundheitsversorgung zukommt, muss wieder unterschieden werden zwi-
schen

II
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B den Rahmenbedingungen,
B der Ressourcensteuerung und
B der Finanzierung.

Die Rahmenbedingungen fiir die Gesundheitsversorgung werden in Osterreich
praktisch ausnahmslos gesetzlich festgelegt, weil die Versorgung mit Gesund-
heitsgltern so stark im 6ffentlichen Interesse liegt, dass sie nicht einfach Markt-
mechanismen Uberlassen wird. Wer zur Schaffung dieses Rahmens berechtigt ist,
richtet sich danach, wer die entsprechende Gesetzgebungskompetenz hat. Diese
Entscheidung ist nicht politischen Beliebigkeiten unterworfen, sondern bereits in
der Bundesverfassung getroffen. Die Bundesverfassung enthalt in Art. 10 Abs. 1
Z 12 B-VG die grundsatzliche Zuweisung des Gesundheitswesens in die Gesetz-
gebungskompetenz des Bundes. Zum Begriff des Gesundheitswesens zéhlen
die Berufsrechte der Heilberufe, gesetzliche Bestimmungen Gber Arzneimittel,
Medizinprodukte, Uber die Nutzung von Organen und menschlichem Gewebe,
Regelungen zur Fortpflanzungsmedizin, aber auch Regelungen zur Bekdmpfung
Ubertragbarer Krankheiten. Nach Art. 10 Abs. 1 Z 11 B-VG fallen (iberdies die Re-
gelungen des Sozialversicherungs- und Privatversicherungswesens, nach Art. 10
Abs. 1 Z 8 B-VG bzw. Art. 11 Abs. 1 Z 2 B-VG auch die Gesetzgebung hinsichtlich
der Standesvertretungen der Gesundheitsberufe in die Zustandigkeit des Bundes.
Die Bedingungen, unter denen Heilberufe ihren Beruf ausiiben, bzw. Heilmittel
im weiteren Sinn produziert, vertrieben und eingesetzt werden kénnen, werden
daher weitgehend zentral durch den Bund festgelegt.

Ausnahmen ergeben sich nur insofern, als das Krankenanstaltenrecht nach
Art. 12 Z 1 B-VG vom Bund nur in Grundsatzen geregelt werden darf, wahrend die
Ausfuhrungsgesetzgebung Landessache ist. Da das KAKuG, das Bundesgrund-
satzgesetz flr das Krankenanstaltenwesen, allerdings fur ein Grundsatzgesetz
extrem detaillierte Regelungen enthalt und damit den Ausfiihrungsgesetzen we-
nig Spielraum lasst, sind auch die Rahmenbedingungen fiir Krankenanstalten de
facto weitgehend identisch fiir Osterreich auf zentraler Ebene festgelegt.

Tatsachlich foderal geregelt sind nach Art. 15i.V.m. Art. 10 Abs. 1Z 12 B-VG ledig-
lich die Rahmenbedingungen flr das Rettungswesen, Kuranstalten und natrliche
Heilvorkommen sowie flr die Errichtung und der Betrieb von Pflegeheimen.

In Summe zeigt sich daher bei der Festlegung der Rahmenbedingungen fiir me-
dizinische Versorgungsleistungen eine starke zentralistische Schlagseite.

Hinsichtlich der Ressourcensteuerung der Gesundheitsversorgung, also der Pla-
nung von Gesundheitsleistungen, ergibt sich schon ein differenzierteres Bild.
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Versorgungsplanung bedeutet im Wesentlichen die Planung von Gesundheitsbe-
trieben, an die ja die Erbringung von Gesundheitsdienstleistungen und die Versor-
gung mit Heilmitteln ankndpfen.

Bei der Planung kommt es zu einer deutlichen Aufgabenteilung zwischen Bund
und Landern, weshalb es auch flir notwendig erachtet wird, diese verteilten Auf-
gaben durch einen Gliedstaatsvertrag zwischen Bund und Landern nach Art. 15a
B-VG zu koordinieren. Diese Gliedstaatsvertrage sind zwar regelmafig unbefristet
abgeschlossen, werden aber nach einigen Jahren Ublicherweise wieder Uberar-
beitet und erneuert. Derzeit beruht die Gesundheitsplanung auf zwei Gliedstaats-
vertragen, ndmlich der Vereinbarung Uber die Organisation und Finanzierung des
Gesundheitswesens, die mit 1.1.2017 in Kraft getreten ist, sowie der Vereinba-
rung Zielsteuerung-Gesundheit, in Kraft getreten ebenfalls mit 1.1.2017.

Vor allem aber wird auf Bundesebene der Osterreichische Strukturplan Gesund-
heit (OSG) zwischen Bund, Landern und Sozialversicherungen abgestimmt. Die-
ser Osterreichische Strukturplan Gesundheit enthalt Planungsvorgaben fir den
intra- und extramuralen Bereich und soll damit auch zur Lésung von Schnittstel-
lenproblemen zwischen diesen Sektoren beitragen. Unter Berlcksichtigung des
OSG werden auf Landerebene Regionale Strukturplane Gesundheit (RSG) zwi-
schen den jeweiligen Landern und den Sozialversicherungstragern ausgearbeitet,
wobei allerdings letztlich bei der Krankenanstaltenplanung das Land entschei-
det, wahrend bei der Planung der Versorgung mit Arzt- und Zahnarztordinati-
onen der sog. Stellenplan entscheidend ist, der zwischen den Sozialversiche-
rungstragern (primar der OGK) und den Landesarztekammern bzw. Landes-
zahnarztekammern vereinbart wird.

Die Planung von Primarversorgungseinheiten (die jlingste Gesundheitsbe-
triebsform), sollte zwar nach dem im PrimVG ausgedrickten Gesetzeswillen im
Einvernehmen zwischen Land und Sozialversicherungen im jeweiligen RSG erfol-
gen. Faktisch erfolgt die Planung aber auch zwischen Sozialversicherungstra-
ger und Landesarztekammer im Rahmen der vereinbarten Stellenplane, weil die
Sozialversicherungstrager aus finanziellen Erwégungen wenig Interesse haben,
Uber den Stellenplan hinausgehende Einrichtungen zu schaffen und es demge-
maéfs auch eine gesetzliche Praferenz dafir gibt, dass die Zusammenlegung be-
reits bestehender und besetzter Kassenstellen als Basis fir die Grindung von
Priméarversorgungseinheiten herangezogen wird.

Da Alters- und Pflegeheime sowohl bei der Gesetzgebung als auch bei der Voll-
ziehung in die Kompetenz der Lander fallen, ist natdrlich auch deren Planung
Sache der Lander, ohne dass es dabei zentrale, von den Landern zu berlicksichti-
gende Vorgaben gabe.

3
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Umgekehrt erfolgt die Stellenplanung fir nicht arztliche, auf Kassenkosten ex-
tramural zu erbringende Gesundheitsdienstleistungen i.d.R. durch bundeswei-
te Gesamtvertrage zwischen den jeweiligen Interessenvertretungen und den
Krankenversicherungstrédgern, wobei diese Stellenplane allerdings fakultativ sind,
daher nicht fur alle nicht arztlichen Gesundheitsberufe bestehen und Uberdies die
Versorgungsdichte im Vergleich zu Arztordinationen gering ist.

Auch bei der Versorgung mit Apotheken erfolgt die Stellenplanung — wenn man
so will - bundeseinheitlich. Fir 6ffentliche Apotheken gibt es keinen Stellenplan
wie fur Arztordinationen oder fir Krankenanstalten, sondern sieht das Apothe-
kenG ein Konzessionssystem vor, das von bundesweit einheitlichen Bedarfspri-
fungsvorschriften geprégt ist. Im Wesentlichen sehen diese Vorschriften ein du-
ales System vor, das dazu flhrt, dass in dichter besiedelten Gebieten dffentliche
Apotheken die Patienten mit Arzneimitteln versorgen, in dinn besiedelten Gebie-
ten die niedergelassenen Kassenallgemeinéarzte in Form von ebenfalls behdrdlich
zu bewilligenden éarztlichen Hausapotheken.

Es zeigt sich daher, dass die Angebotsteuerung von Gesundheitsleistungen, also
die Planung von Gesundheitsbetrieben (im Unterschied zur vorhin erérterten
Festlegung der Rahmenbedingungen) eher foderalistisch erfolgt, vor allem weil
die Planung der fir die Gesundheitsversorgung wesentlichsten Gesundheitsbe-
triebe, namlich von Krankenanstalten und Ordinationen, faktisch auf Ebene der
Lander ablauft. Allerdings gibt es einerseits durch den OSG und andererseits da-
durch, dass die Sozialversicherungstrager mittlerweile alle bundesweit organisiert
sind, die Maglichkeit, durch zentrale Vorgaben auf die Entscheidungen der Lande-
rebene einzuwirken.

Zu beachten ist allerdings auch, dass das Angebot an Gesundheitsbetrieben nicht
ausschlieBlich staatlich gesteuert wird. Die staatliche Steuerung hat lediglich das
Ziel, eine Unterversorgung zu vermeiden bzw. umgekehrt eine Uberversorgung
mit Leistungen zu verhindern, die aus &ffentlichen Finanzmitteln (Steuern, Sozi-
alversicherungsbeitragen) zu finanzieren sind. Daneben gibt es aber auch aufier-
halb dieses staatlich geregelten Steuerungsbereiches tatige Gesundheitsanbieter,
namlich private Krankenanstalten (die dann der Steuerung nicht unterliegen, wenn
sie ausschlief’lich Leistungen erbringen, die nicht von der Sozialversicherungs-
deckung erfasst sind, wie etwa kosmetische Eingriffe), vor allem aber eine im-
mer grofier werdende Anzahl von privaten Arzt- und Zahnarztordinationen (sog.
Wahlordinationen). Aufierdem sind nicht drztliche Gesundheitsberufe vielfach auf
privater Basis und auerhalb von Stellenplanen tétig, indem sie ihre Niederlas-
sungsfreiheit nutzen und direkt mit dem Patienten ihre Leistungen abrechnen.
Diese private Erbringung von Leistungen ist nicht politisch gesteuert, sondern es
besteht flir Gesundheitsberufe diesfalls Niederlassungsfreiheit.



Die Féderalismusdebatte im sterreichischen Gesundheitssystem

Gesteuert wird hingegen die Erbringung von in den Deckungsbereich der 6ffentli-
chen Finanzierung fallenden Krankenanstaltenleistungen sowie von extramuralen
arztlichen und zahnarztlichen Leistungen, die direkt mit den gesetzlichen Kranken-
versicherungstréagern abgerechnet werden. Keine Niederlassungsfreiheit besteht
Uberdies flr Apotheken, die als konzessioniertes System immer einer behordli-
chen Bewilligung bedrfen. Allerdings gilt das auch mit der Einschrdnkung, dass
der Apothekenvorbehalt nur fiir apothekenpflichtige Arzneimittel gilt, wahrend die
Versorgung mit nicht apothekenpflichtigen Arzneimitteln auch Uber die nicht von
der staatlichen Bedarfsplanung erfassten Drogerien erfolgen kann.

Was schlieflich die Finanzierung anlangt, geht es in unserem Zusammenhang
nicht nur um die Mittelaufbringung, mehr noch um die Preisfestlegung fir Ge-
sundheitsleistungen. Auch hier zeigt sich ein gemischtes Bild, das aber letztend-
lich auch eine starke foderalistische Betonung zeigt.

Was zunachst die Mittelaufbringung betrifft, wird der extramurale Bereich
praktisch ausschlieflich aus Sozialversicherungsbeitrdgen finanziert. Durch die
Fusionierung der Gebietskrankenkassen ergibt sich derzeit hinsichtlich der Mitte-
laufbringung fiir den extramuralen Bereich ein zentralistisches Ubergewicht. Alle
Sozialversicherungstrager sind mittlerweile bundesweit eingerichtet und finanzie-
ren entweder direkt extramurale Leistungen, die von Vertragspartnern erbracht
werden, aber auch indirekt zumindest teilweise die Erbringung von Leistungen
durch privat niedergelassene Gesundheitsberufe in Form von Kostenriickersatzen
nach § 131 ASVG.

Ein anderes Bild ergibt sich allerdings im intramuralen Bereich. Der Uberwiegende
Teil der Kosten der 6ffentlichen und privaten gemeinnltzigen Krankenanstalten
(sog. fondsfinanzierte Krankenanstalten) wird aus Landes- (in einigen Bundeslan-
dern auch aus Gemeinde-) mitteln gedeckt, wahrend die Krankenversicherungs-
trager im Durchschnitt nur weniger als die Halfte der Kosten tGbernehmen.

Der Uberwiegende Teil der Mittel fiir die Gesundheitsversorgung kommt zwar
aus nach bundeseinheitlichen Grundsétzen eingehobenen Sozialversicherungs-
beitragen, ein erheblicher Anteil wird aber aus Steuermitteln (und hier vor allem
aus Mitteln der Lander) finanziert.

Hingegen besteht bei der Preisfestlegung fiir Gesundheitsleistungen wieder
ein hohes Mal% an Foderalismus.

Auf den ersten Blick trifft dies zwar gerade fir Krankenanstalten nicht zu, weil
seit Einflihrung des leistungsorientierten Krankenanstaltenfinanzierungssystems
Grundlage fir die Abrechnung von fondsfinanzierten Krankenanstalten ein Os-
terreichweit von der Bundes-Zielsteuerungskommission erarbeiteter, nach Di-

15
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agnosen sowie speziellen Einzelleistungen gegliederter Punktekatalog ist. Von
diesem bundesweit geltenden LKF-System konnen die Lander nur in marginalem
Ausmal abweichen. Allerdings greifen die Lander auf der Aufwandseite stark
steuernd in das Leistungsangebot der &ffentlichen Krankenanstalten ein. Diese
unterliegen wegen des von den Landern abzudeckenden Betriebsabgangs de-
ren Wirtschaftsaufsicht, weshalb groRere Leistungsverdnderungen und Inves-
titionen einer Genehmigung durch das jeweilige Land bedUrfen. Aber auch das
Ausmal, in dem die offentlichen Spitéler private Mittel lukrieren kénnen, wird
auf Landesebene entschieden. Private Mittel werden vor allem durch die Auf-
nahme von Privatpatienten auf der Sonderklasse erzielt, deren Mehrkosten i.d.R.
mit privaten Zusatzkrankenversicherungen abgerechnet werden. Diese Zusatz-
krankenversicherungen sind zwar bundesweit tatig. Die Tarife fir die arztlichen
Leistungen werden in wenigen Bundeslandern durch Verordnung der Landes-
regierung festgelegt (Steiermark, Karnten), in den meisten Bundeslandern zwi-
schen Vertretern der Arzteschaft (meistens den Landesérztekammern) und dem
Verband der Privatversicherungen vereinbart, weshalb die Tarife fir Arzthonorare
landerweise differieren. Dasselbe trifft fir die Anstaltsgebihr zu, also flr jene
privaten Zahlungen, die vom Sonderklassepatienten an das Haus als Abgeltung
des Zusatzaufwandes fir die bessere Unterkunft und Verpflegung geleistet wer-
den. Diese Anstaltsgeblhr wird in allen Bundeslandern durch Verordnung der
Landesregierung festgesetzt.

Aber auch die Tarife fir die extramuralen Leistungen werden Gberwiegend foderal
vereinbart, weil die Honorare der niedergelassenen OGK-Vertragsérzte auf Lande-
rebene verhandelt und in den bundeslanderweise unterschiedlichen Gesamtver-
tragen festgelegt werden.

Lediglich fir die Zahnéarzte sowie fiir nicht drztliche Gesundheitsberufe bestehen
fur alle Krankenversicherungstrager bundeseinheitliche Gesamtvertrage und da-
mit Honorare. Allerdings umfasst der zahnarztliche Gesamtvertrag im Hinblick da-
rauf, dass prothetische Leistungen nicht vom Deckungsumfang der gesetzlichen
Krankenversicherungstréger erfasst sind, von vornherein nur einen Teil der er-
bringbaren Leistungen. Und auch fur die Gesamtvertrdge mit den nicht &rztlichen
Gesundheitsberufen gilt, dass, sofern solche Uberhaupt bestehen, nur ein im Ver-
haltnis zu den Arzten relativ geringer Anteil des extramuralen Leistungsangebotes
erfasst ist.

Vollstadndig bundeseinheitlich tarifiert sind nur die Leistungen der Apotheken. Dies
deshalb, weil es flr Arzneimittel bundesweit wirksame Preisregelungssysteme
gibt (vor allem durch den Erstattungskodex des Dachverbandes der Sozialversi-
cherungstrager, mit dem einheitlich firr ganz Osterreich die Preise fiir sozialversi-
cherungsrechtlich erstattungsfahige Arzneimittel festgelegt werden), und weil in
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der bundesweit einheitlichen Arzneitaxe die Aufschlage festgelegt werden, die
Apotheken fir die Abgabe von Arzneimitteln verrechnen dirfen.

Unterm Strich zeigt sich daher, dass die Steuerung des Angebots an medizini-
schen Leistungen sowohl im Bereich der Krankenanstalten als auch im Bereich
der niedergelassenen Arzte vorwiegend foderal erfolgt.

Wahrend also die strategische Planung des Gesundheitssystems durch Festle-
gung von Rahmenbedingungen fir Gesundheitsbetriebe, Gesundheitsberufe und
die Abgabe von Heilmitteln weitgehend zentral auf Bundesebene erfolgt, ist fir
die operative Umsetzung, vor allem die Detailplanung und Tariffestlegung von
Gesundheitsdienstleistungen, vorwiegend die Landerebene zustandig.

17
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3. Grunde fur den Foderalismus im
Gesundheitswesen

Dass der Schwerpunkt der operativen Gesundheitsversorgung in den Léndern
liegt, hat wohl vor allem historische Griinde.

Die offentlichen Gesundheitsausgaben werden zu fast 40 % aus Steuergeldern
und zu etwa 60 % aus Sozialversicherungsbeitrdgen finanziert.? Diese relativ
gleichteilige Aufteilung der Ausgaben in Osterreich hat mehrere Ursachen.

Bei uns werden (etwa im Unterschied zu Deutschland) die Krankenversicherungs-
beitrage, die ein nicht unwesentlicher Teil der Lohnnebenkosten sind, gesetzlich
festgelegt. Bei dieser gesetzlichen Festlegung handelt es sich um eine politische
Entscheidung, die wenig auf den tatsachlichen Bedarf an medizinischen Leistun-
gen Riicksicht nimmt. In Osterreich liegt der Beitragssatz fiir die gesetzliche Kran-
kenversicherung derzeit fir unselbstandig Beschéftigte bei 7,65 % (bis zu einer
maximalen monatlichen Bemessungsgrundlage von derzeit € 4.860,00), wovon
der Dienstnehmer 3,87 %, und der Dienstgeber 3,78 % tragt. Dem gegeniber
liegt in Deutschland der Beitragssatz der gesetzlichen Krankenversicherung bei
14,6 % (mit einer Beitragsbemessungsgrenze von derzeit € 4.837,50 pro Mo-
nat). Darlber hinaus ist es den Krankenkassen gestattet, zur Abdeckung ihres
Finanzbedarfes einen kassenindividuellen Zusatzbeitrag einzuheben (der je nach
Kasse derzeit bei 0,6-1,3 % liegt). Der relativ geringe Krankenversicherungsbei-
trag in Osterreich fihrt dazu, dass die Krankenversicherungstrager zwar in der
Lage sind, die Honorare der extramuralen Leistungserbringer zu Ubernehmen,
nicht aber die vollen Kosten der Spitalsaufenthalte. In den 6ffentlichen Spitalern
betragt der Finanzierungsanteil der Kassen deutlich weniger als die Hélfte des
Aufwands.® Nach dem Bundes-Krankenanstaltengesetz (KAKuG) bzw. den aus-
fuhrenden Lander-Krankenanstaltengesetzen sind die Lander verpflichtet, fir die
flachendeckende oOffentliche Spitalsversorgung Sorge zu tragen. Sie sind daher
auch verpflichtet, die Defizite der 6ffentlichen Spitdler abzudecken, die vor allem
dadurch entstehen, dass die Kassenleistungen bei weitem nicht kostendeckend
sind. Das erklart, weshalb die 6ffentlichen Aufwendungen im Gesundheitssys-
tem fast schon zur Hélfte aus Steuermitteln aufgebracht werden. Es erklart aber

2 Vgl. dazu den instruktiven Vergleich der europdischen Staaten bei Hofmarcher/Singhuber,
Foderalismus im Gesundheitswesen: Schwachen des COVID-19-Krisenmanagements (2021), 14.

3 Vgl. Czypionka/Réhrling, Finanzierungsstrome in der Krankenversicherung, in Pfeil,
Finanzierungsprobleme der gesetzlichen Krankenversicherung (2009), 19; damals rund 45 % der
Endkosten von Fondskrankenanstalten.
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auch, weshalb die Kassen im niedergelassenen Bereich eine entscheidende Steu-
erungsposition einnehmen, wahrend die Lander im Spitalsbereich, wo sie letzt-
endlich ja den Uberwiegenden Teil finanzieren und vor allem das Hauptrisiko bei
Kostensteigerungen tragen, eine dominante Stellung haben.

Bis 2020 lag nicht nur die Verantwortung fr die Spitalsversorgung, sondern auch
fir die extramurale Versorgung mit Kassenleistungen — zumindest vorwiegend
- auf der Landerebene, weil die weitaus meisten Versicherten (ca. 3) von den
landerweise organisierten Gebietskrankenkassen betreut wurden.

Diese Regionalitat kommt daher, dass die Krankenversicherungen historisch zu-
nachst sehr kleinrdumig organisiert waren, weil nur so die Selbstverwaltung von
Arbeitgebern und Arbeitnehmern funktionieren konnte und auch der mit der Kran-
kenversicherung verbundene Solidaritatsausgleich in einer kleineren Gruppe eher
erreichbar war.* Das flihrte dazu, dass es sehr viele, oft regional begrenzte Kran-
kenkassen gab, die im weiteren Verlauf der Geschichte allerdings zunehmend zu-
sammengelegt wurden, wobei historisch (zumindest bis zur Kassenreform 2018)
auch immer Scheu bestand, funktionierende Kassen zu beseitigen.® Am Beginn
der Zweiten Republik wurden mit dem Sozialversicherungsuberleitungsgesetz
die vor dem Anschluss bestehenden Gebiets- und Landwirtschaftskrankenkassen
sowie die sogenannten Meisterkrankenkassen der Gewerbetreibenden wieder in-
stalliert.® Dieser provisorische Zustand wurde mit der Erlassung des Allgemeinen
Sozialversicherungsgesetzes (ASVG), das am 1.1.1956 in Kraft trat, beendet. Die
Stammfassung des ASVG sah flr Arbeitnehmer, die bis heute den weit tiberwie-
genden Teil der in Osterreich gesetzlich Sozialversicherten ausmachen (rund 76
%), die Zustandigkeit der bundeslanderweise organisierten Gebietskrankenkassen
vor. Dem gegenlber war die mit dem Gewerblichen-Selbstédndigen-Krankenversi-
cherungsgesetz 1966 eingefiihrte allgemeine Krankenversicherung der Gewerbe-
treibenden zwar zundchst auch bundeslanderweise in gewerblichen selbstandi-
gen Krankenkassen organisiert,” mit dem Gewerblichen-Selbstandigen-Kranken-
versicherungsgesetz von 1971 wurden diese allerdings zur Sozialversicherungs-
anstalt der gewerblichen Wirtschaft zusammengelegt. Dasselbe galt fir das 1965
eingefiihrte Bauern-Krankenversicherungsgesetz, auf Basis dessen in den 1970er
Jahren die Sozialversicherung der Selbstandigen in der Land- und Forstwirtschaft
in der Sozialversicherungsanstalt der Bauern (SVB) organisatorisch zusammen-

4 Vqgl. dazu Steiner, Die Sozialversicherung in Osterreich von den Anfingen bis zum Ende der
Monarchie (Teil I), Soz Si 2019, 158 (161).

5 Steiner, Die Sozialversicherung in Osterreich von den Anféngen bis zum Ende der Monarchie (Teil
1), Soz Si 2019, 158 (172).

6 Steiner, Sozialversicherung in der Zweiten Republik (Teil 111}, Soz Si 2019, 255 (255).

7  Steiner, Sozialversicherung in der Zweiten Republik (Teil Ill), Soz Si 2019, 255 (261).
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gefasst wurde.® Fir Bundesbeamte wurde die Krankenversicherung mit dem
Beamten-Kranken- und Unfallversicherungsgesetz vom 31.5.1967 geregelt und
dafiir naturgemaf eine bundesweite Sozialversicherungsanstalt eingerichtet.® Am
13.12.2018 beschloss der Nationalrat das Sozialversicherungs-Organisationsge-
setz, das mit Wirkung 1.1.2020 die Reduktion der Sozialversicherungstrager zum
Inhalt hatte und die neun Gebietskrankenkassen sowie die noch bestehenden
Betriebskrankenkassen zur Osterreichischen Gesundheitskasse fusionierte bzw.
die Sozialversicherungsanstalt der gewerblichen Wirtschaft und der Bauern zur
Sozialversicherungsanstalt der Selbstandigen (SVS) und die Beamten-Kranken-
versicherung und die Versicherungsanstalt des Bergbaues und der Eisenbahnbe-
diensteten zur Versicherungsanstalt 6ffentlicher Bediensteter, Eisenbahnen und
Bergbau (BVAEB).

Da die Versicherten zu gut 3 bei den vormaligen regionalen Gebietskrankenkas-
sen versichert waren, waren diese naturgemal(’ fir die betriebswirtschaftliche
Flhrung einer Kassenarztordination mit Abstand der wichtigste Partner. Dies
aulerte sich auch darin, dass der Stellenplan, also die zwischen Krankenversi-
cherungstrager und Arztekammer vereinbarte Verteilung der Kassenvertrage,
ausschlieBlich mit der jeweiligen Gebietskrankenkasse vereinbart wurde und seit
Jahrzehnten Voraussetzung dafir war, dass der Kassenarzt auch Vertrage mit den
sog. , Kleinen Kassen”, also mit den Bundeskassen flir Beamte, Eisenbahn, Ber-
gbau, Bauern und Gewerbetreibende bekam. Die Honorierung der mit den Ge-
bietskrankenkassen verrechenbaren Leistungen und damit auch der Katalog der
auf Kassenkosten in Arztordinationen erbringbaren Leistungen wurde nach § 342
ASVG in einem Gesamtvertrag zwischen der jeweiligen Landesarztekammer und
der jeweiligen Gebietskrankenkasse vereinbart. Diese daher neun Gesamtvertra-
ge, mit denen auch die Stellenplanung verbunden war, flihrten dazu, dass Fragen
wie Arztdichte, Verteilung der niedergelassenen Arzte, Leistungsspektrum und
Honorierung von Kassenarzten, auf Bundesldnderebene und damit foderalistisch
entschieden wurden. Mit der zum 1.1.2020 wirksam gewordenen Kassenfusion
ist dieser Foderalismus aber nicht schlagartig zusammengebrochen. Die Uber-
gangsbestimmung des § 718 Abs. 6 ASVG sieht vor, dass die bestehenden Bun-
deslander-Gesamtvertrage weiterhin fir die Osterreichische Gesundheitskasse
Gultigkeit haben. Mehr noch: § 342 Abs. 2b ASVG sieht sogar als Dauerrecht vor,
dass neben dem auf Bundesebene zwischen der OGK und der Osterreichischen
Arztekammer abzuschlieRenden bundesweit geltenden Gesamtvertrag weiterhin
auf Bundeslanderebene die Honorarordnungen und Stellenpléne vereinbart wer-
den konnen. Tatsachlich weisen sowohl die aktuellen Stellenplane als auch die
Honorarordnungen der Bundeslédnder durchaus deutliche Unterschiede auf. Was

8 Steiner, Sozialversicherung in der Zweiten Republik (Teil I1), Soz Si 2019, 255 (262).
9 Steiner, Sozialversicherung in der Zweiten Republik (Teil Ill), Soz Si 2019, 255 (261).
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die Honorarordnungen anlangt, wurden diese Unterschiede allerdings in der oft
sehr blaudugig geflihrten politischen Diskussion deutlich (iberschétzt. Tatsachlich
klafft zwar die Honorierung einzelner Leistungspositionen oft massiv auseinan-
der, die in den einzelnen Bundeslandern erzielten Durchschnittshonorare bewe-
gen sich aber in einem viel engeren Korridor, zumal die durchschnittliche Patien-
tenzahl zwischen den Bundeslandern auch mehr oder weniger deutlich differiert.
Der Gegensatz zwischen den zum Teil betrachtlichen Unterschieden zwischen
den Tarifen fiir bestimmte Leistungspositionen und dem wesentlich engeren
Band, in dem sich die Durchschnittshonorare bewegen, erklart sich daraus, dass
je nach Bundesland die zur Verfligung stehenden Honorarsummen unterschied-
lich gewichtet auf die Leistungspositionen aufgeteilt worden sind. Das mag zum
Teil zuféllige und historische Griinde haben, erklart sich vor allem aber daraus,
dass Tarifierungen auch Steuerungsfunktion haben und je nach regionalem Be-
darf Leistungen unterschiedliche Bedeutung zukommt. Dass es Bundeslander
gibt, in denen durchschnittlich mehr Patienten pro Arzt versorgt werden als in
anderen, hat seinen Grund ebenfalls in historischen, aber auch aus regionalen
Notwendigkeiten entstandenen Differenzierungen. Es gibt Bundeslander, in de-
nen typischerweise Kassenarzte mehr Nebenbeschaftigungen nachgehen als in
anderen und daher mit einer geringeren Anzahl von Patienten auskommen. In
diesen bedeutet aber auch eine hohere Arztdichte nicht zwingend ein hoheres
Versorgungsangebot. Ein weiterer Aspekt liegt in der Wechselwirkung zwischen
der Versorgungswirksamkeit von Spitalsambulanzen, die historisch bundeslander-
weise unterschiedliche Bedeutung haben, und der (fach)-arztlichen Versorgung.
Hinter den Unterschieden im Tarifsystem stehen daher nicht nur — tendenziell
natlrlich abzuschaffende — Ungerechtigkeiten, sondern auch Entscheidungen, die
auf die regionalen Bedrfnisse sachlich Riicksicht genommen haben.

Die Erwartung, dass es mit der Kassenfusion jemals, geschweige denn in abseh-
barer Zeit, zu einer Vereinheitlichung der Tarife fiir die einzelnen Leistungs-
positionen kommt, ist meines Erachtens in hochstem Male unrealistisch. Die
Tarife variieren, wie ausgeflhrt, wesentlich starker als die Durchschnittshonorare.
Realistisch muss wohl davon ausgegangen werden, dass die Arzteschaft nur ei-
ner Angleichung der Tarife auf annahernd héchstem Niveau zustimmt, wéhrend
die Krankenversicherungstrager bestrebt sein werden, bei der Angleichung ein
maoglichst niedriges Niveau zu erreichen. Auch die Beflirworter bundeseinheitli-
cher Honorare innerhalb der Arzteschaft verbinden dies wohl in der Regel mit der
Erwartung, damit ihre personliche Honorarsituation zu verbessern. Es ist kaum
anzunehmen, dass es viele Kassenarzte gibt, die aus Fairnessgriinden und um
ein dsterreichweit einheitliches Honorar zu erreichen, einer Reduktion ihres Ein-
kommens zuzustimmen bereit sind. Mittlerweile hat sich daher wohl auch schon
bei den Verantwortlichen auf Kassen- und Arzteseite vielfach die Einsicht durch-
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gesetzt, dass die Angleichung der Tarife fir ganz Osterreich unrealistisch ist und
dass daher auch in Zukunft neun unterschiedliche Honorarordnungen bestehen
bleiben und auf regionaler Ebene weiterzuentwickeln sind.

Genauso unrealistisch ist es wohl, eine vollstdndige Angleichung der Kassen-
arztdichte zu erreichen. Eine Ausdinnung der Stellenpléne in einzelnen Bun-
deslandern mit dem Ziel, die Arztdichte in ganz Osterreich zu vereinheitlichen,
ist hochst unwahrscheinlich, weil sie am Widerstand der Bevolkerung bzw. der
Versicherten scheitern wiirde. Umgekehrt wiirde ein Ausbau der Stellenplane auf
hochstem Niveau der Sozialversicherung betrachtliche Mehrkosten verursachen.
Diese waren zwar moglicherweise dadurch kompensierbar, dass Spitalsambulan-
zen entlastet werden. Im Hinblick darauf, dass es trotz jahrzehntelanger Versuche
nicht gelungen ist, das Prinzip ,, Geld folgt Leistung” (Verzicht auf Mittel fir den
stationdren Bereich zugunsten des Ausbaus des extramuralen Bereiches) durch-
zusetzen, erscheint es aber auch héchst unwahrscheinlich, dass es innerhalb ei-
nes Uberschaubaren Zeitraums zu einer derartigen Angleichung der Kassenarzt-
dichte kommen kénnte.

Trotz Fusionierung ist daher wohl zusammenfassend davon auszugehen, dass der
extramurale Bereich, zumindest was das zentrale Segment der Arztordinationen
anlangt, weiterhin regional ausgeformt werden wird.

Aber auch der Spitalsbereich ist aus historischen Griinden bundesldnderweise
organisiert. Krankenanstalten wurden historisch gesehen zunachst von karitati-
ven, vor allem kirchlichen Organisationen betrieben. Schon im KAG 1920 war al-
lerdings vorgesehen, dass die 6ffentliche Hand, im Wesentlichen das jeweilige
Land, einzuspringen hatte, wenn die vorhandenen gemeinnutzigen Einrichtungen
dem Bedarf nicht genlgten.’® Es verwundert daher nicht, dass die Bundesverfas-
sung schon seit 1925 die Zustandigkeit fir das Krankenanstaltenwesen dem Art.
12 B-VG zuordnete. Das bedeutet, dass der Bund zwar flr die Grundsatzgesetz-
gebung zusténdig ist, die Lander aber fir die Ausflihrungsgesetze. Vor allem aber
verpflichtet § 18 KAKuG die Lander zur Sicherstellung (und letztlich Finanzie-
rung) offentlicher Krankenanstaltspflege.'" Das erklart den hohen Foderalis-
musanspruch im Spitalssektor. Es erklart aber auch, dass sich Regelungen zur
Finanzierung der Sonderklasse als der mit Abstand wichtigsten privaten Finan-
zierungsquelle™ 6ffentlicher Krankenanstalten je nach Bundesland unterscheiden.
Das Grundsatzgesetz Uberlasst den Landern bei der Ausgestaltung der Sonder-
klasse so viel Gestaltungsspielraum wie in keinem anderen Bereich der Kranken-

10 Vgl dazu Stéger, Krankenanstaltenrecht (2008), 36.

11 Naher Stéger, Krankenanstaltenrecht (2008), 117 ff.

12 2010 finanzierte die private Krankenversicherung ca. 6,5 % der Krankenanstaltenausgaben,
Hofmarcher, Das osterreichische Gesundheitssystem (2013), 123.
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anstaltengesetzgebung. § 27 KAKuG (berlasst es den Landern, ob und in welcher
Form und zu welchen Bedingungen sie eine Sonderklasse in den &ffentlichen
Krankenanstalten vorsehen. Tatsachlich raumen alle Bundeslander den o6ffentli-
chen Krankenanstalten die Méglichkeit ein, Privatpatienten auf der Sonderklasse
aufzunehmen. Diese tragen dadurch zur Finanzierung der 6ffentlichen Kranken-
anstalten bei, dass sie fir die sog. ,Hotelleistungen” (bessere Unterkunft und
Pflege) eine zusatzliche Anstaltsgebihr bezahlen bzw. flr die besondere arztliche
Zuwendung sog. Arzthonorare. Die Anstaltsgebuhr wird in allen Bundeslandern
durch eine Verordnung der jeweiligen Landesregierung festgelegt und orientiert
sich an den tatsachlich entstehenden Kosten.’® Obwohl eigentlich die privaten
Krankenversicherungen in Osterreich (im Wesentlichen wird der Markt durch vier
private Krankenversicherungen abgedeckt, namlich UNIQA, Vienna Insurance
Group, Merkur und Generali),’™ bundesweit agieren, gibt es auf Bundeslandere-
bene festgelegte unterschiedliche Anstaltsgeblhren. Dasselbe trifft aber auch fir
die Arzthonorare zu, die flir jedes Bundesland unterschiedlich, und zwar in der
Regel im Rahmen privatrechtlicher Vereinbarungen zwischen Arztevertretungen
(gewdhnlich der Arztekammer) und dem Verband der privaten Versicherungen
ausverhandelt werden, teilweise aber auch durch eine Verordnung der Landesre-
gierung festgelegt sind (in der Steiermark und Kérnten). Auch was die Arzthono-
rare anlangt, kann man nattrlich der Auffassung sein, dass es aus Fairnessgrin-
den keinen Unterschied zwischen den Tarifen in ganz Osterreich geben sollte.
Aber auch eine derartige Zielsetzung ist nicht einfach, weil die Tarife bei privaten
Versicherungen naturgemaR mit der Pramienhohe verknlpft sind. Tatsachlich
werden daher auflRerhalb Wiens geringere Pramien verlangt, weil Wien aus his-
torischen Griinden die mit Abstand hdchsten Arzthonorare und Anstaltsgebiihren
hat. NaturgemaR ware es aus Sicht der beteiligten Arzteschaft wiinschenswert,
die Arzthonorartarife auf héchstem Niveau anzugleichen. Die Umsetzung dieser
Forderung wird allerdings dadurch erschwert, dass damit auch entsprechende
Pramienerhohungen verbunden waren und unklar ist, inwieweit sie von den ja
freiwillig Versicherten auch mitgetragen werden. Es ist daher festzustellen, dass
es bei der Entwicklung der Arzthonorare zwar eine Tendenz zur Konvergenz gibt
und dass Bundeslandern mit niedrigeren Honoraren tendenziell eher hohere Valo-
risierungen zugestanden werden. Eine vollige Harmonisierung der Tarife in ganz
Osterreich ist aber bei weitem noch nicht absehbar.

13 Dazu VfGH G 247/94 u.a. VfSlg 14.094.
14 Hofmarcher, Das Osterreichische Gesundheitssystem (2013), 125.
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4. Erwartungen an das
Gesundheitssystem

Die Funktionsfahigkeit eines Gesundheitssystems entscheidet sich theoretisch
natrlich in erster Linie dadurch, dass es im Stande ist, die Gesundheit der Bevol-
kerung zu erhalten bzw. zu verbessern. Die Durchfiihrung einer objektiven Be-
wertung scheitert aber regelmaBig daran, dass es keine allgemein akzeptierten
Parameter gibt, an denen man dieses Ziel messen konnte, weil der Gesundheits-
zustand der Bevolkerung eben nicht nur von der Ausgestaltung des Gesundheits-
systems, sondern von sehr vielen Faktoren abhangig ist. Man neigt daher eher
dazu, die Qualitat von Gesundheitssystemen danach zu beurteilen, wie zufrieden
die versorgte Bevolkerung mit den angebotenen Gesundheitsdienstleistungen ist.
Nimmt man das als Gradmesser, dann war zumindest bis vor wenigen Jahren das
Osterreichische Gesundheitssystem tatséchlich eines der besten Europas, weil
die Zufriedenheitsquote bei den regelmaRig von der EU durchgefiihrten Euroba-
rometerumfragen in Osterreich immer im Spitzenfeld lag.15

Fir eine differenziertere Bewertung kénnte man auf die Faktoren eingehen, die
die Patientenzufriedenheit bestimmen. Zieht man die von der WHO formulierten
Ziele von Gesundheitssystemen heran, bietet sich an, die Hauptkomponenten
des dort genannten Zieles 2 (Patientenorientierung) in die Prifung einzubeziehen.
Patientenorientierung besteht laut WHO einerseits aus der Achtung der Person
des Patienten, wozu die Aspekte Achtung der Wiirde der Menschen, Wahimég-
lichkeiten und vertraulicher Umgang mit Informationen zéhlt, sowie andererseits
die Serviceorientierung, im Wesentlichen gepragt von vier Aspekten, namlich der
prompten Betreuung im Bedarfsfall, der Qualitat der nicht medizinischen Versor-
gung wie Raumlichkeiten, Betten, Verpflegung, der Maoglichkeit sozialer Unter-
stltzung der Patienten sowie der Maglichkeit der Wahl des Leistungsanbieters.16

Kurz zusammengefasst handelt es sich dabei auch um jene Parameter, die in der
Diskussion immer wieder vorkommen, wenn es um Erwartungen geht, die die
Bevolkerung an unser Gesundheitssystem stellt:

B wohnortnahe Versorgung,

15 Dazu Bachner/Bobek/Habimana/Lepuschutz/Ostermann/Rainer/Schmidt/Zuba/Quentin/
Winkelmann, Das osterreichische Gesundheitssystem-Akteure, Daten, Analysen 20(3): 234 f.

16 Probst, Strukturprobleme und Alternativen fir die Finanzierungsprobleme im Gesundheitswesen
in der Beurteilung durch die Sozialversicherungstrager, in BuSjdger (Hrsg), Foderalistische
Losungen fir die Finanzierung des Gesundheitswesens (2004), 57.
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B modernes Leistungsangebot,
B geringe Wartezeiten,

B weitgehende Mdoglichkeit, einen Gesundheitsdienstleister seines Ver-
trauens wahlen zu kénnen."

Natlrlich gibt es auch noch die Kehrseite der Medaille. Es geht nicht nur darum,
ein Gesundheitssystem zu schaffen, mit dem die Bevdlkerung zufrieden ist, son-
dern auch darum, die finanziellen Mittel daftir aufzubringen und damit auch um die
Effizienz des Gesundheitssystems, weil die qualitativen Ziele natirlich mit ei-
nem maglichst geringen finanziellen Aufwand erreicht werden sollen. Interessant
ist in diesem Zusammenhang allerdings, dass gerade die jingeren Umfragen im-
mer wieder zeigen, dass die Bevolkerung den Wert unseres Gesundheitssystems
hoch einschétzt und daher auch kein Verstandnis daflr hat, im Gesundheitswesen
einzusparen.'®

17 Vgl. dazu auch Kolland/Fassl, Erwartungen an die Gesundheitsversorgung in Osterreich (2020),
121 ff.

18 IFES Studie Raml/ Eckerieder, PatientenbedUrfnisse und Erwartungen an die
Gesundheitsversorgung und Krankenhauser der Zukunft (2020), veroffentlicht unter https://www.
vinzenzgruppe.at/fileadmin/user_upload/news/IFES_2.12.2020_Patientenbeduerfnisse_Charts_
GESAMT_2020-11-30_LV.pdf (abgefragt am 15.10.2021)
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5. Vor- und Nachteile des
derzeitigen Systems

Wie oben (im Abschnitt 3) dargestellt, ist es schon faktisch kaum mdglich, das Ge-
sundheitssystem in Richtung einer zentralen Gesundheitsversorgung umzubau-
en. Trotzdem soll geprift werden, inwieweit eine regionale Struktur gegentber
zentralistischen Entscheidungen Vorteile bringt bzw. welche Nachteile damit ver-
bunden sind. Im Hinblick darauf, dass aufgrund der historischen Entwicklungen,
von denen sich niemand abkoppeln wird konnen, eine wirkliche Zentralisierung
der operativen Gesundheitsversorgung schwer durchfiihrbar erscheint, sollen in
weiterer Folge aber auch Uberlegungen angestellt werden, inwieweit mit dem
Foderalismus verbundene Nachteile durch ,zentralistische Korrekturen” Uber-
wunden werden konnten.

Wie oben beschrieben ist das dsterreichische Gesundheitssystem derzeit (ohne
dass sich durch die Gebietskrankenkassenfusion wirklich viel an diesem Befund
gedndert hatte) dadurch gepragt, dass der Rahmen fir die Gesundheitsversor-
gung auf zentraler Ebene bundeseinheitlich erstellt wird, aber die operative Um-
setzung tberwiegend auf Ebene der Lander ablauft. Bei der Entscheidung, ob das
derzeitige Gesundheitssystem zentralistischer oder foderalistischer ausgerichtet
sein sollte, kann es nicht auf institutionelle und politische Machtbeddrfnisse an-
kommen, sondern darauf, ob eine Umstellung geeignet ware, die oben dargestell-
ten Erwartungen der Bevolkerung besser zu erfiillen, bzw. ob eine Umstellung in
der Lage ware, das Gesundheitssystem finanziell effizienter zu machen.

Intuitiv und auf den ersten Blick spricht viel dafir, dass gerade im Gesundheitsbe-
reich, der von personlichen Vertrauensverhaltnissen bestimmt ist, Lésungen vor
Ort praktikabler sein werden als wenn sie durch eine anonyme zentrale Stelle aus
der Distanz entschieden werden.

Tatsachlich zeigt sich in der Praxis, dass gerade das Bedurfnis nach wohnortna-
her Versorgung nur bei guter Kenntnis der lokalen Verhaltnisse befriedigt wer-
den kann. Es ist daher auch kein Zufall, dass selbst im schon bisher zentralen
Gesamtvertrag flir die niedergelassenen Kassenzahnéarzte der Stellenplan den
Landeszahnarztekammern Uberlassen wurde. Dasselbe gilt auch nach der groféen
Sozialversicherungsreform BGBI | 2018/100 fir die vertragsarztliche Versorgung.
Selbst wenn es nach der Vorstellung des Gesetzgebers zu einem osterreichwei-
ten Gesamtvertrag fiir die OGK kommen sollte, bleibt weiterhin nach § 342 Abs.
2b ASVG die Option, den Stellenplan auf Ldnderebene zu vereinbaren. Dagegen
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kann man einwenden, dass gerade die regionale Planung fiir niedergelassene Arz-
te dazu gefiihrt hat, dass es eine unterschiedliche Versorgungsdichte mit Kas-
senarzten je nach Bundesland gibt. Es bestehen zwar von jeher Osterreichweite
Schlusselzahlen fur den Bedarf an Kassenérzten, die immer schon zur Orientie-
rung herangezogen wurden, und es spricht nichts dagegen, diese bisher infor-
mellen Orientierungswerte auch bundesweit gesamtvertraglich zu vereinbaren.
Man muss sich aber bewusst machen, dass die Arztdichte nur bedingt Aufschluss
darlber gibt, wie gut die Versorgung tatsachlich ist. Das hangt damit zusammen,
dass die Versorgungswirksamkeit einzelner Arzte véllig unterschiedlich ist. Ab-
gesehen vom personlichem Praxismanagement und der individuellen Herange-
hensweise jedes Arztes, die dazu flhrt, dass unterschiedlich viele Patienten je
Zeiteinheit behandelt werden, ist mit dem Kassenvertrag nur eine Mindestordina-
tionszeit verbunden, die in der Praxis gewdhnlich deutlich Gberschritten wird. Es
gibt daher aus verschiedensten — oft sehr personlichen Griinden — grofée Unter-
schiede zwischen den tatséachlichen Ordinationszeiten der Kassenarzte (auch bei
annahernd gleichen ,offiziellen Ordinationszeiten”) und damit auch zwischen der
Versorgungswirksamkeit einzelner Kassenarzte. Natirlich zeigt sich auch, dass in
Bundeslandern mit relativ geringer Arztdichte die durchschnittliche Fallzahl, also
die Patienten, die je Quartal behandelt werden, deutlich hoher ist. In Bundeslan-
dern, in denen diese Fallzahl niedrig ist, iibernehmen die Arzte vielfach Nebenti-
tigkeiten. Das wiederum fiihrt dazu, dass die tatsachliche Verflgbarkeit fir die
Kassenpatienten kirzer ist. Aus der Kopfzahl der Kassenérzte alleine kann daher
bei weitem nicht auf die Versorgungsqualitdt geschlossen werden.

Aussagekréaftiger sind Erhebungen Uber Wartezeiten, die dann tatsédchlich be-
legen, dass das Angebot zu gering ist. Hier gibt es durchaus Beobachtungen,
wonach in Bundeslandern mit einer relativ niedrigeren Arztdichte keine langeren
Wartezeiten entstehen, weil dort die Kassenarzte im Durchschnitt mehr Patienten
betreuen als in anderen Bundeslédndern.' Gerade aber die Wartezeiten, die wahr-
scheinlich der beste Gradmesser dafir sind, ob das Angebot ausreichend ist, sind
ein Parameter, der am besten regional beurteilt werden kann. Diese Beurteilung
muss immer in Bezug zu den regionalen Gegebenheiten gesehen werden, weil
nur so bewertet werden kann, ob allfallige Wartezeitenbeschwerden gerecht-
fertigt sind bzw. ob diese auf besondere und vorlibergehende Situationen oder
tatséchlich auf einen Versorgungsengpass zuriickzufiihren sind. Vor allen Dingen
aber ist naturgemaf der Druck zur Verbesserung der Situation auf regionale Ent-

19 So sind die extramuralen Wartezeiten in Oberdsterreich und Wien laut Hofmarcher/Molnarova
gleich lang, vgl. Hofmarcher/Molnarova, Leistungskraft regionaler Gesundheitssysteme (2018),
48, obwohl die extramurale Arztdichte in Wien wesentlich hoher ist als in Oberdsterreich, vgl.
Habimana/Bachner/Bobek/Ladurner/Ostermann, Das Osterreichische Gesundheitswesen im
internationalen Vergleich (2015), 22.
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scheidungstrager viel stérker als auf aus der Distanz agierende und weitgehend
anonyme zentrale Institutionen. Tatsachlich entstehen Weiterentwicklungen von
Stellenplanen haufig dadurch, dass es von lokalen Verantwortungstragern (z.B.
Gemeindepolitikern) Interventionen gibt, die regelmaRig dazu fihren, dass nach-
gewiesene Versorgungslicken auch maglichst rasch abgedeckt werden. Der Um-
stand, dass in den letzten Jahren in ganz Osterreich immer mehr Versorgungsli-
cken aufgehen, hangt auch nicht damit zusammen, dass zu wenige Kassenstellen
zur Verfligung stehen. Tatséchlich sind immer mehr Kassenstellen derzeit unbe-
setzbar. So gab es etwa nach Mitteilung der Osterreichischen Arztekammer zum
Ende des 1. Quartals 2021 in Osterreich 121,5 unbesetzte Allgemeinmediziner-
und 70 unbesetzte Facharztkassenstellen. Die unbestreitbar bestehenden Versor-
gungsliicken belegen daher nicht das Versagen des regionalen Planungssystems,
sondern entstehen dadurch, dass Kassenstellen zunehmend als unattraktiv emp-
funden werden und dass es iiberdies zu wenig Arztenachwuchs gibt.

Aber auch das Bediirfnis nach einem dynamischen und modernen Leistungs-
spektrum wird wohl am besten regional, also in Kenntnis der regionalen Bedin-
gungen, befriedigt werden konnen. Tatsachlich hdngt die Entscheidung Uber das
zur Verfigung stehende Leistungsspektrum von verschiedenen regionalen Fak-
toren ab. So macht es z.B. Sinn, Allgemeinarzten in landlichen Gegenden mehr
Leistungen auf Kassenkosten zuzubilligen als im stadtischen Bereich, wo der Zu-
gang zu Facharzten flr den Patienten deutlich leichter ist. Zur beriicksichtigen
sind immer auch die Versorgungsleistungen umliegender Spitaler, insbesondere
der Spitalsambulanzen. Es erscheint zwar durchaus sinnvoll, einen osterreichwei-
ten Mindestkatalog von in Kassenpraxen zu erbringenden Leistungen festzule-
gen, weil tatsachlich nicht einzusehen ist, dass das auf Kassenkosten angebo-
tene Leistungsspektrum je nach Bundesland variiert, obwohl die Patienten bei
derselben Kasse versichert sind. Es ergibt aber auch keinen Sinn, unabhangig von
den regionalen Bedrfnissen ein zwingendes Gesamt-Leistungsspektrum festzu-
legen, das dann in bestimmten Regionen zu einer Unter- und in anderen Regionen
wieder zu einer Uberversorgung fihren wiirde.

So gesehen ist die derzeit vorgesehene fdderalistisch ausgelegte Operationali-
sierung der Versorgung mit Gesundheitsdienstleistungen besser geeignet, die
Erwartungen der Bevolkerung an ein funktionierendes Gesundheitssystem zu er-
fullen, und es spricht alles daflr, diesen Foderalismus beizubehalten.

Natdrlich gibt es auch einige Nachteile, die aber durch eine Weiterentwicklung des
derzeitigen Systems ohne zusatzliche Zentralisierung bewdltigt werden kénnten.

Der dauerhafteste und auch wahrscheinlich wichtigste Vorwurf, der dem derzeiti-
gen System gemacht wird, ist jener der starken Fragmentierung zwischen dem
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intra- und extramuralen Bereich, der sinnvolle Leistungsverschiebungen verhin-
dert. Ursache dieses Problems ist das duale Finanzierungssystem, das vorsieht,
dass die Kassen fir den extramuralen Bereich und damit auch fir die Dynamik
des extramuralen Bereiches zur Génze verantwortlich sind, wahrend die Kassen
im Spital nur einen gedeckelten Betrag bezahlen und daher das Leistungswachs-
tum im Wesentlichen zu Lasten der Lander geht. Diesem System kann man zu-
recht den Vorwurf machen, dass die Kassen wenig Anreiz haben, den extramu-
ralen Bereich auszubauen, solange sie nicht zusatzliche finanzielle Mittel bekom-
men. Zu einem derartigen Mitteltransfer sind aber erfahrungsgemaft die Lander
nicht bereit, weil immer die Mittel zur Deckung der Spitalskosten als ohnehin zu
knapp empfunden werden. Dieses Problem kann daher weder mit mehr noch
mit weniger Foderalismus gelost werden, sondern nur durch eine Uberwindung
des dualen Finanzierungssystems. Es erscheint aber weder realistisch, dass die
gesamten Finanzmittel fir den intra- und extramuralen Bereich Uber die Bundes-
lander verwaltet werden, noch, dass sie zentral durch den Bund Gbernommen
werden, zumal in beiden Fallen damit eine Verstaatlichung des Gesundheitssys-
tems verbunden ware (mit all den Nachteilen, die empirisch aus Landern mit
verstaatlichten Gesundheitssystemen belegt sind). Sinnvoller erscheint es daher
aus meiner Sicht, auf den immer wieder von der Arztekammer unterbreiteten
Vorschlag zurtickzukommen, den Finanzierungsdualismus zumindest bei den am-
bulanten Leistungen zu tberwinden, indem nach dem Vorbild Deutschlands der
spitalsambulante Bereich und der niedergelassene Kassenbereich einer gemein-
samen Finanzierung durch die Kassen und einer Steuerung durch die Gesamtver-
tragspartner Uberantwortet wird.

Ein weiteres und derzeit sehr akutes Problem besteht im unzureichenden Arzte-
nachwuchs. Dieser Mangel kann aber gerade nicht dem foderalen System zum
Vorwurf gemacht werden, da es derzeit gar keine Mdglichkeit gabe, die Aushbil-
dung von Arzten auf Landerebene wesentlich zu beeinflussen. Tatsachlich liegt
das Problem hier auch nicht beim Fdderalismus, sondern darin, dass es de facto
Uberhaupt keine effektive Ressourcenplanung fiir Gesundheitsberufe gibt.?% Das
Dilemma, das derzeit zu wenige Arzte ausgebildet werden, ist daher wohl nur auf
Bundesebene Idsbar. Sinnvollerweise sollte es eine langfristige Planung des Arz-
tenachwuchses auf Bundesebene geben, die dazu fihrt, dass die Ausbildungska-
pazitdten dem absehbaren Bedarf entsprechen wirden. Damit ergébe sich aber
keine Kompetenzverschiebung zulasten des Foderalismus, sondern ginge es nur
darum, dass der Bund eine ihm schon derzeit zukommende Aufgabe energischer
als bisher wahrnimmt.

20 Dazu Bachner/Bobek/Habimana/Lepuschutz/Ostermann/Rainer/Schmidt/Zuba/Quentin/
Winkelmann, Das osterreichische Gesundheitssystem — Akteure, Daten, Analysen 20(3): 42.
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6. Ausblick

Zusammenfassend kann konstatiert werden, dass das Osterreichische Gesund-
heitssystem aus einer durchaus sinnvollen Mischung von zentralen und féderalen
Elementen besteht.

Zentral wird im Wesentlichen der Rahmen fir das Gesundheitssystem vorgege-
ben. Die operative Umsetzung des Gesundheitssystems erfolgt hingegen - und
das auch noch nach der grof3en Kassenfusion —regional, was deshalb zu begri-
Ren ist, weil nur so eine bedarfsgerechte und wohnortnahe Versorgungsstruktur
sichergestellt werden kann.

Eine starkere Zentralisierung ware kontraproduktiv.

Vor allem aber birgt die Regionalitat eine Chance, die wahrscheinlich noch nicht
hinreichend genutzt wurde. Eine Mehrzahl von vergleichbaren Systemen erhéht
die Wahrscheinlichkeit, dass sich Innovationen bilden, die als Best-Practice-Bei-
spiele von anderen Systemen Ubernommen werden und zu einer dynamischen
Fortentwicklung beitragen konnen. Natirlich ist der Druck, sich innovativ zu
verhalten und Best-Practice-Beispiele zu Ubernehmen, in 6¢ffentlich abgesicher-
ten Systemen geringer als in privatmarktwirtschaftlich organisierten Systemen.
Innovation wird eher dort entstehen, wo es echten Konkurrenzdruck gibt. Wir-
de die Gesundheitsversorgung ausschliefRlich (iber private Spitaler, private nie-
dergelassene Arzte und private Versicherungen funktionieren, zwischen denen
die Bevolkerung vollig freie Wahl hatte, wirde das natlrlich die Konkurrenz zwi-
schen den Leistungsanbietern, aber auch den Financiers erheblich erhéhen und
damit den Zwang, standig innovativ zu bleiben. Wenn man aber, was wohl derzeit
gesellschaftlich vollig unbestritten ist, das Gesundheitssystem solidarisch ausge-
stalten mochte, kommt es nicht in Frage, die Versorgung mit Gesundheitsgltern
der privaten Marktwirtschaft zu Uberlassen. Um in einem solidarischen, kollektiv
geregelten System mit Pflichtversicherungsbeitragen und Pflichtleistungen ein
innovationsforderndes Wettbewerbsklima aufrecht zu erhalten, misste daher ein
Mittelweg gewahlt werden. Es misste, was zum Teil auch in der Vergangenheit
bereits geschehen ist, eine Art virtueller Wettbewerb eingerichtet sein, in dem die
Systeme laufend miteinander verglichen und auch beurteilt werden.

Ein derartig bewertendes Monitoring nebeneinander bestehender Systeme ware
natlrlich eine zentrale Aufgabe, die damit auch erhebliche Steuerungswirkung
erreichen kdénnte. Dies zum einen dadurch, dass die Bewertungskriterien, die ei-
nem derartigen Monitoring zugrunde gelegt werden, steuernde Anreize schaffen.
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Vor allem aber ware ein transparentes und wirksames Monitoring geeignet, auch
nicht in echtem Wettbewerb miteinander stehende Systeme zu zwingen, sich
an im Monitoring detektierten erfolgreichen Innovationen zu orientieren. Statt im
Rahmen zentralistischer Institutionen zentralistische Ldsungen zu entwickeln,
waére es flir das Gesundheitssystem viel effizienter, auf die Innovationskraft von
miteinander vergleichbaren und in weiterer Folge auch transparent verglichenen
Systemen zu vertrauen. In einem Ausbau eines derartigen bundesweiten Monito-
rings liegt sicher noch Potenzial, das die zentralen Institutionen unseres Gesund-
heitssystems, so auch die neu geschaffene OGK, nutzen kénnten.
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Der Beitrag zeigt die grol3e Bedeutung der Ldnder und Gemeinden im dsterreichischen
Gesundheitssystem. Vor allem (lber die Steuerung der Fondskrankenanstalten erhalten
die Lander groBen Einfluss. Wahrend in Osterreich die Lander und Gemeinden verwen-
dungsseitig etwa ein Drittel der Staatsausgaben steuern, ist Gesundheit fir den Foderalis-
mus viel bedeutsamer. Etwas mehr als die Hélfte der offentlichen Gesundheitsausgaben
in der Hohe von 33 Mrd. EUR werden von den Léndern (33 %) und Gemeinden (18 %) ge-
steuert. Drei Viertel der Ausgaben der Lander und Gemeinden (12,5 Mrd. €) von insgesamt
16,8 Mrd. € flossen 2019 an die Fondskrankenanstalten, der Rest in Pflege und soziale
Dienste. Nachdem den subnationalen Einheiten die Steuerung der Fondskrankenanstalten
obliegt, sind hier auch die Zahlungen der sozialen Krankenversicherung enthalten.

Die Ausgestaltung des Systems mit seiner Fragmentierung von Finanzierung und Verant-
wortung fihrt jedoch zu Abstimmungsproblemen zwischen ambulantem und stationdrem
Bereich. Die Krankenkassen haben zudem keine Entscheidungsmacht lber die Verwen-
dung ihrer stationaren Mittel. Zusténdigkeiten und Verantwortungen im Gesundheitswe-
sen sollten auf neue Grundlagen gestellt werden. Dies erfordert eine strukturierte Debatte
lber die féderal angelegte Struktur des Gesundheitssystems, um Wege aufzuzeigen, wie
die Steuerung des Gesundheitssystems verbessert werden kann.

Dieser Bericht stellt mit zwei stilisierten Modellen Alternativen zum Status quo vor. Diese
sind so gestaltet, dass der Foderalismus im dsterreichischen Gesundheitswesen nicht an
Bedeutung einblillen muss; sie bewegen sich innerhalb der geltenden verfassungs- und
sozialversicherungsrechtlichen Rahmenbedingungen. Die vorgeschlagenen Systemanpas-
sungen kénnten daher die Qualitat und Steuerbarkeit erhéhen, ohne tiefgreifende Veran-
derungen vorzunehmen.
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1. Einleitung und Zielsetzung

Seit Beginn der Corona-Pandemie ist der Foderalismus in Osterreich ffentlich
wieder mehr ins Gerede gekommen. Ziel des Beitrags ist es, die Bedeutung des
Foderalismus im Gesundheitswesen unter Zuhilfenahme von Ausgabendaten zu
evaluieren. Dabei wird eine internationale Perspektive eingenommen und in den
Kontext zu anderen Staatsaufgaben gesetzt. Der Fdderalismus wird in diesem
Beitrag im Zusammenspiel von Verantwortung und Finanzierung im Gesundheits-
system betrachtet und seine Auswirkungen auf Allokation, Distribution und Sta-
bilisierung analysiert. Ausgangspunkt fir diese Uberlegungen ist die Zielsetzung
des Gesundheitssystems, bedarfsorientiert die Versorgung anzubieten, unabhan-
gig davon, wo eine Person in Osterreich lebt.

Der Beitrag zeigt, dass das Gesundheitswesen der groRte Machtraum fir die
Bundeslander in Osterreich ist. Im Gesamtsystem hangen gleiche Leistungen bei
gleichem Bedarf (,horizontale Gerechtigkeit”) von regionalen Besonderheiten ab.
So unterscheidet sich das Angebot zwischen den Léndern, ohne dass daflir eine
nachfrageseitige Rechtfertigung vorliegt. Weiters werden Verteilungsziele durch
wenig effektive Kooperation zwischen den Akteuren nicht erreicht, obwohl alle
direkt krankenversicherten Personen Uber alle soziale Versicherungssysteme den-
selben Beitragssatz zahlen. Um zukunftsorientierte Reformen setzen zu kénnen,
werden Vorschldge fir eine gezielte Kooperation zwischen den Verwaltungsebe-
nen gemacht.

Fir die Analyse der Gesundheitsausgaben gibt es grundsatzlich drei Datensyste-
me (EC 2021). Ausgabendaten nach OECD-SHA-System of Health Accounts, Da-
ten gemal der Européaischen Sozialschutzstatistik (ESSOSS) und die Zurechnung
der Ausgaben auf die funktionale COFOG- Classification of Functions of Govern-
ment auf Zweistellerebene. Dieser Beitrag analysiert hauptsachlich COFOG-Da-
ten und berichtet auch SHA-Daten, wenn ausgewiesen. Wahrend die SH- Daten
im Bereich der Krankenanstalten regionalisiert vorliegen, gibt es keine zugangli-
chen COFOG-Daten auf Bundeslanderebene.
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2. Hintergrund

Die Steuerung des Gesundheitssystems ist schwierig, da es auf dezentral orga-
nisierten Vertragsbeziehungen mit allen Leistungserbringern aufbaut. Seine Wur-
zeln hat es in der

B kompetenzrechtlichen Arbeitsteilung zwischen den Gebietskdrperschaften
und dem damit verwobenen Finanzausgleich (Basis die Verfassung von 1929) und

B sozialversicherungsrechtlichen Regelung einer weitgehenden Autonomie der
Krankenversicherungstrager im Verbund mit einer berufsstandischen Struktur
(,kleine Kassen"); Basis ist das Allgemeine Sozialversicherungsgesetz (ASVG)
von 1955.

Reformen der Steuerung in den letzten Jahrzehnten' lagen — abhangig von der
jeweiligen Regierungskonstellation — im Spannungsfeld zwischen

B (De-) Zentralisierung mit Hilfe verbesserter Angebotssteuerung, Stichwort
Strukturpldne, Bindelung von Entscheidungen, Stichwort Bundesgesundheits-
kommission/Zielsteuerungskommission, oder der

B (De-) Zentralisierung durch Umbau des Sozialversicherungssystems zur Ver-
besserung der Nachfragesteuerung, Stichwort Kassenfusionen.

Alle Reformansatze waren immer dem Ziel verpflichtet, Kostenanstiege zu damp-
fen und/oder in der Verwaltung zu sparen?. In manchen Phasen gab es Leistungs-
ausbau (1998) und Leistungsharmonisierungen (2018). Scharfere Zdhne gegen-
Uber den eingespielten, foderalen Kulturen im Gesundheitswesen bekamen be-
schlossene Malinahmen aber erst nach der Finanzkrise 2007/2008 (Hofmarcher
2019). Die Gesundheitsreform 2012 implementierte einen globalen Kostenpfad
fur die Gesundheitsausgaben, der nunmehr alle 6ffentlichen Bereiche des Ge-
sundheitssektors umfasst. Hintergrund waren gesamtwirtschaftliche MafRnah-

1 Anders als in Deutschland, der Schweiz oder den Niederlanden wurde die Einflihrung eines
Wettbewerbs zwischen Krankenversicherungstragern zwar diskutiert, aber eine Steuerung
mittels Pflichtmitgliedschaft in Krankenkassen, staatlicher Planung und Kooperation in
akteursibergreifenden Gremien vorgezogen (Theurl 1999).

2 Parallel zu Kostendampfungszielen wurde in einem partizipativen Prozess ab 2011 begonnen,
Gesundheitsziele zu erarbeiten. Mit 10 Zielen soll sichergestellt sein, dass sich die Gesundheit
aller in Osterreich lebenden Menschen, unabhangig von Bildungsstatus, Einkommenssituation
oder Lebensumstdnden verbessert. Ziel ist, dass die Gesundheitsziele dazu beitragen, dass die
im internationalen Vergleich unterdurchschnittliche gesunde Lebenserwartung bis 2030 um 2
Jahre steigt (BMGF 2017).
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men im Rahmen der Umsetzung der Haushaltsrechtsreform 2009 und der Fiskal-
rahmenrichtlinie. 2019 wurden die Gebietskrankenkassen zur Osterreichischen
Gesundheitskasse fusioniert. In allen anderen wichtigen Reformen blieb die fode-
rale Struktur des Gesundheitssystems unangetastet. Obwohl wenig Transparenz
(iber den Fortschritt der Kassenfusion vorliegt, hat das Gesundheitssystem in Os-
terreich seit 2020 neben den foderalen Strukturen eine Art Zentralisierung. Gleich-
zeitig entstand wahrend der Corona-Pandemie mit der Ebene der EU eine weitere
Akteursschiene, mit der der Foderalismus in Osterreich zurechtkommen muss.

2.1. Der Foderalismus im Gesundheitswesen
hat sich selbst Instrumente zur Steuerung
gegeben

Sowohl auf der Ebene der Gesetzgebung als auch auf der Ebene der Vollziehung
kann der dsterreichische Foderalismus als eine extreme Variante eines Verbund-
foderalismus charakterisiert werden (Ohlinger 2004). Innerhalb dieses Verbundes
besteht eine klare Hierarchie des Bundes gegeniber den Landern. Der dsterreichi-
sche Bundesstaat gleicht aus dieser Sicht eher einem dezentralisierten Einheits-
staat. Die institutionell-organisatorische Verflechtung der Ebenen des Bundes und
der Lander verlangt ein hohes MaR an Kooperation, die mit Hilfe von formellen
Instrumenten wahrgenommen wird. Die Entwicklung des Gesundheitswesens
bzw. die Gesundheitsreformen sind demnach Ergebnis von Verhandlungen zwi-
schen den Gebietskorperschaften unter Zuhilfenahme dieser Instrumente. Zum
formellen Instrumentarium des kooperativen Bundesstaates zéhlen die Vereinba-
rungen gemald Art. 15a Bundes-Verfassungsgesetz (B-VG, 15a Vereinbarung), die
zwischen den (oder auch nur einzelnen) Landern und dem Bund oder zwischen
den (oder auch nur einzelnen) Landern abgeschlossen werden kénnen. Dieses
Instrument wurde durch die B-VG-Novelle 1974 naher ausgestaltet. Es soll der
Koordination der jeweiligen Gesetzgebungskompetenzen dienen. So verpflichten
sich beispielsweise im Krankenanstaltenwesen und im Bereich der Pflege Bund
und Lander wechselseitig zur Sicherstellung der gesundheitlichen Versorgung im
Rahmen ihrer Zustandigkeiten (Vereinbarung gemaf Art. 15a B-VG). Seit dem Jah-
re 1978 schlieRen der Bund und die neun Bundesldnder solche zeitlich befristeten
Vereinbarungen iber die Krankenanstaltenfinanzierung in Osterreich ab (Hofmar-
cher & Rack 2006, Hofmarcher 2013).

Besondere Bedeutung bei der Verteilung der Zustandigkeit kommt auch dem
Finanzverfassungsgesetz 1948 und dem auf seiner Grundlage beschlossenen
Finanzausgleichsgesetz zu. Aus ihnen ergibt sich unter anderem, ob eine be-

37



Zeitschrift fiir Gesundheitspolitik — Ausgabe 2/2021 Hofmarcher * Singhuber

stimmte Abgabe (Steuer, Gebihr oder Beitrag) vom Bund oder von den Landern
(Gemeinden) ,,erhoben” werden darf und welcher dieser Gebietskorperschaften
der Ertrag aus der betreffenden Abgabe (Einkommensteuer, Gewerbesteuer, die
Grundsteuer, die Vermogensteuer, die Umsatzsteuer und anderes) zur Ganze oder
anteilsmafdig zufliel3t. Der Ertrag wird zwischen dem Bund, den Landern und den
Gemeinden nach dem Finanzausgleichsgesetz aufgeteilt. Das Finanzausgleichs-
gesetz ist ein befristetes Bundesgesetz, in dem die Detailregelungen Uber die
finanziellen Beziehungen der Gebietskdrperschaften enthalten sind. Es behandelt
die Aufteilung der Abgaben auf die Gebietskérperschaften und regelt die Zuschis-
se des Bundes an Lander und Gemeinden.
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3. Staatsausgaben fur Gesundheit
Im internationalen Vergleich

Mit den Staatsausgaben fir Gesundheit liegt Osterreich im internationalen Ver-
gleich im Spitzenfeld, sehr nahe an Deutschland und Danemark (Abbildung 1).

Nach COFOG-Klassifikation macht der Sektor Gesundheit in Osterreich rund 17 %
oder 33 Mrd. € der gesamten Staatsausgaben aus und ist damit einer der gréften
Ausgabenbereiche Uberhaupt. Der sichtbare Anstieg seit 2015 ist in Reaktion auf
die Zinspolitik der Europaischen Zentralbank hauptséchlich auf den geringen Zin-
sendienst fir Staatsanleihen zurlickzufiihren, da die Bonitét von Osterreich robust
bewertet wird. Im Mai 2021 wurde Osterreich eine sehr gute Bonitat bescheinigt
(GfVI 2021).

Staatsausgaben fur Gesundheit in % der gesamten Staatsausgaben
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Abbildung 1: Der Stellenwert von Gesundheit ist hoch und nimmt zu

Quelle: Eurostat 2021, eigene Darstellung
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3.1. Die Mittelaufbringung der Staatsausgaben in
Osterreich ist stark zentralisiert
Die Steuermittel, die fir die Lander und Gemeinden und damit auch fir das Ge-

sundheitswesen vorgesehen sind, stammen fast ausschlieflich aus dem Finanz-
ausgleich des Bundes.

Anteil des gesamten Steueraufkommens fiir den Linder/Gemeinden
Steuersadtze und/oder Bemessungsgrundlagen festlegen 2019
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Abbildung 2: Osterreichische Linder und Gemeinden haben keine Steucrautonomie

Quelle: Eurostat 2021, eigene Berechnungen und Darstellung

Den Landern und Gemeinden kommen dabei kaum eigene Besteuerungsrechte
zu. Weder konnen sie Steuersétze festlegen noch haben sie Einfluss auf die Be-
messungsgrundlage (Abbildung 2). Den foderalen Einheiten in Osterreich fehlt
damit ein zentrales fiskalisches Steuerungselement; der Grad ihrer Steuerauto-
nomie ist gering. Selbst im stark zentralisierten Frankreich ist regionale Steuerau-
tomie bis zu einem gewissen Grad gegeben. Die Schweiz fihrt die Liste der Ver-
gleichslander an, insgesamt werden in der Schweiz fast 40 % der Steuermittel
auf Lander bzw. Ebene der Gemeinden eingehoben.
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3.2. Die Mittelverwendung der Staatsausgaben in
Osterreich ist foderalisiert

Ausgabenseitig ist der Osterreichische Foderalismus starker aufgestellt (Abbil-
dung 3, vgl. auch Pitlik et al. 2020). Die Lander und Gemeinden gaben 32 % der
gesamten Staatsausgaben von 192 Mrd. € im Jahr 2019 aus. Osterreich liegt
damit in unserem Landervergleich im unteren foderalen Mittelfeld. Bei nicht vor-
handener Steuerautonomie geben die Lander insgesamt 17 % oder 32 Mrd. €
aus, die Gemeinden 16 % oder 30 Mrd. €. 68 % wurden vom Bund und den Sozi-
alversicherungstragern ausgegeben. Im Vergleich dazu ist die Mittelverwendung
in Danemark, aber auch in der Schweiz sehr viel starker dezentralisiert.

Am meisten wurde 2019 vom Staat insgesamt flr die Bereiche Soziale Sicherung
(80 Mrd. €), Gesundheit (33 Mrd. €), Wirtschaftliche Angelegenheiten und Offent-
liche Verwaltung (jeweils 23 Mrd. €), und Bildung (19 Mrd. €) ausgegeben
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Abbildung 3: Anteil der Linder-/Gemeindeausgaben an den Staatsausgaben 2019, konsolidiert

Quelle: Eurostat 2021, eigene Berechnungen und Darstellung

Die Literatur zeigt, dass ein System, in dem subnationale Einheiten Entscheidun-
gen Uber die Qualitat und das Niveau der Versorgung, die Bezahlung der Anbieter
und Anspruchsvoraussetzungen treffen, und die nationale Ebene einen Teil der
Kosten tragt, wahrscheinlich ,,Moral Hazard” und hohe Ausgaben erzeugen wird
(Tuohy & Glied, 2012). Darliber hinaus gibt es starke regionale Interessen, lokale
Kapitalinfrastruktur wie Krankenhauser zu schitzen, die oft Symbole des kommu-
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nalen Prestiges sind. So eine Situation findet sich beispielsweise in Osterreich.
Die durch diese Effekte gute Ausstattung des Gesundheitssystems insbesondere
in Deutschland und in Osterreich war zu Pandemiezeiten jedoch ein Vorteil gegen-
Uber anderen Systemen. Gleichzeitig kann so eine dezentralisierte Struktur aber
auch dazu fiihren, dass Grofienvorteile und dkonomisch sinnvoll konzentrierte In-
frastrukturen nicht sichergestellt sind (Levaggi & Smith, 2005).

N

100% [«

90%

Slowakei
/ - Luxembur.
80% i’ ~ Frankreich
——— Deutschla
B Niederlande
Slowenien

[s) Estl?ﬂd - Tschechien

Ungarn - ~ Polen

60% . Belgien
Litaven u
Osterreich
50% S ,gé& &
\ .
Schweiz @ & \\)"\\%
o 2
40% Russland v
& Griechenland
30%

Sozialversicherungs-Mittel in % der gesamten Ausgaben

20% \
Finnland ltalien
| ]

|Vereinigtes Kahigreich

10% Portugal \ Spanier| | I.a/( ]
sland Danema
Lettland | ./ Irlajnd | A
0% ° ] - ".-’ - Schwedei
0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%

Steuermittel in % der gesamten Ausgaben

Abbildung 4: Finanzierungsstrukturen des Gesundheitswesens im internationalen Vergleich

Quellen: Eurostat 2020, eigene Berechnungen und Darstellung

Das Osterreichische Gesundheitssystem ist mischfinanziert. Die Schweiz, Grie-
chenland und Russland sind in einer ahnlichen Situation (Abbildung 4), wahrend in
allen anderen Landern eine eindeutigere Dominanz entweder der Beitragsfinan-
zierung oder der Steuerfinanzierung erkennbar ist. Die Kassenzusammenlegung
hat an dieser Situation in Osterreich nichts geandert, da die Krankenversiche-
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rungsmittel fir Spitaler — das sind rund 40 % aller Ausgaben der Krankenversiche-
rung - Uber einen eigenen Fonds sowie Steuermittel fir Spitaler Uber den Finan-
zausgleich dezentral auf Ebene der Bundeslander gesteuert werden. Wahrend es
wenig Transparenz dariber gibt, wird mittlerweile Gber die Ausgaben der Kassen
zentral entschieden, die Finanzierung der Spitaler Uber den Finanzausgleich bleibt
davon unberiihrt und damit das Auseinanderfallen von Verantwortung fir die Allo-
katikon und die Finanzierung.

3.3. Qesundheitswesen macht Foderalismus in
Osterreich

Das Dilemma der Mischfinanzierung des Gesundheitssystems verdoppelt sich
auf der Verwendungsseite der Verwaltungsebenen ohne soziale Krankenversiche-
rung. Abbildung 3 zeigt, dass in Osterreich 51 % der Gesundheitsausgaben auf
foderaler Ebene getatigt werden. Den Landern und Gemeinden kommt in diesem
Bereich also eine wesentlich groiere Rolle zu als auf gesamtstaatlicher Ebene.
Wahrend die Gemeinden ihren Finanzierungsanteil fast ausschlielich fir Gesund-
heit aufwenden (18 % versus 16 %), ist der Landeranteil an der Finanzierung des
Gesundheitswesens mit 33 % doppelt so grof wie der Ausgabenanteil der Lan-
der (ber alle Staatsaufgaben (17 %). Das 0Osterreichische Gesundheitswesen ist
jedoch im Vergleich zu anderen Landern weder eindeutig foderal, noch eindeutig
zentralisiert angelegt.
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Ausgaben in Mio. EUR 2019, konsolidiert
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Abbildung s5: Linder und Gemeinden steuern 51 % der 6ffentlichen Ressourcen des Gesundheitssystems

Quelle: Statistik Austria 2021, System of Health Accounts, eigene Berechnungen und Darstellung

Von den gesamten Ausgaben der Lander und Gemeinden in Osterreich ist Ge-
sundheit der zahlenmaRig bedeutendste Bereich (Abbildung 5). Rund 17 Mrd.
€ oder 27 % der gesamten Ausgaben der Lander und Gemeinden in der Hohe
von 62 Mrd. € im Jahr 2019 sind Ausgaben fir Gesundheit. Die Fondskranken-
anstalten, die von den Landern verwaltet werden, machen allein etwas mehr als
12,5 Mrd. € aus. Der Rest geht zum GroRteil in stationare und mobile Pflege, 4,1
Mrd. €°. Die Fondskrankenanstalten werden aber nicht nur durch die Lander und
Gemeinden finanziert. 5,6 Mrd. € kamen im Jahr 2019 von den Sozialversiche-
rungstragern, 1,4 Mrd. € vom Bund. Die Sozialversicherung gibt die Verantwor-
tung Uber die Verwendung dieser Mittel an die Fondskrankenanstalten und damit
an die Lander ab, der Bund steuert diese Uber §15a-Vereinbarungen, die auf das
Behalten der foderalen Struktur ausgerichtet sind.

3 Summe der Bruttobetrage aller Pflegeleistungen auf Landesebene 2019 laut
Pflegedienstleistungsstatistik, Statistik Austria 2021
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4. Mogliche Strukturreformen bei
gegebenem Foderalismus

Wahrend der Foderalismus in Osterreich im internationalen Vergleich eher
schwach ausgebildet ist, nehmen insbesondere die Lander bei der Steuerung
und im operativen Geschaft des dsterreichischen Gesundheitswesens eine zen-
trale Stellung ein (Abbildung 3). Ein erheblicher Teil der politischen Macht der
Bundeslander beruht auf dem Gesundheitswesen. Vor diesem Hintergrund wird
verstandlich, warum Initiativen zur besseren Abstimmung der osterreichischen
Gesundheitsversorgung zwischen dem ambulanten Sektor aufseiten der Kran-
kenversicherung und dem stationdaren Sektor aufseiten der Lander bislang nicht
gegliickt sind. Solche Reformvorschladge standen immer im Spannungsfeld zwi-
schen der Zentralisierung der stationaren Mittel und dem Machterhalt der Lander.

Wir prasentieren zwei stilisierte Modelle der verbesserten Steuerung im Gesund-
heitswesen unter gegebenen sozialversicherungs- und verfassungsrechtlichen
Rahmenbedingungen. Dabei werden die Modelle kursorisch beschrieben und die
Reformideen auf der entsprechenden Staatsebene prasentiert. Zusammenfas-
send bewerten wir diese Modelle aus Sicht des Zentralstaates und orientieren die
Bewertung an allgemeinen Zielsetzungen im Zusammenspiel mit fir den Gesund-
heitssektor spezifischen Kriterien.

4.1. Dezentrale Zentralisierung
der Krankenanstaltenfinanzierung

Ziel dieses Modells ist es, am Beispiel der allgemeinen &ffentlichen Krankenan-
stalten (,Fonds-Krankenanstalten®) einen Beitrag zur Verwaltungsreform durch
starkere Zusammenfihrung zwischen Tragerschaft und Finanzierungsverantwor-
tung zu leisten.

Inhalt

Dies soll auf Ebene der Bundeslander durch Erhohung der Ertragsanteile fur Lan-
der auf Basis des Wegfalls der Gemeindefinanzierung fir Krankenanstalten auf-
bauen. 2019 finanzierten Gemeinden etwa 1,4 Mrd. €* oder 10 % der gesamten

4 Bereinigt um Transfers finanzierten 2019 die Gemeinden im Gesundheitswesen insgesamt 5,9
Mrd. € oder 18 % der gesamten Staatsausgaben flir Gesundheit (Abbildung 3).
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Ausgaben fir Fondskrankenanstalten (Abbildung 6). Ausgangspunkt flr ein , Lan-
dermodell” ist, dass bis dato fast alle Krankenanstalten auf Ebene der Lénder
gesteuert werden, Ausnahme beispielsweise ist das Krankenhaus in Dornbirn in
Vorarlberg. Auch in Landern, in denen die Finanzbeteiligung der Gemeinden hoch
ist, wie beispielsweise in Niederdsterreich, Oberdsterreich oder Vorarlberg, ist
die ,dezentrale Zentralisierung” weit vorangeschritten. Das bedeutet, dass die
meisten Krankenanstalten Uber die Landesbetriebsgesellschaften gesteuert wer-
den. Die Besteuerungsrechte der Lander gegenliber Gemeinden blieben jedoch
bestehen.

Ausgaben der Fonds-Krankenanstalten nach nationaler Ebene 2019
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Abbildung 6: Finanzierungsanteil der Fondskrankenanstalten

Quelle: Statistik Austria 2021, System of Health Accounts, eigene Berechnungen und Darstellung

Ebene Finanzausgleich

B Reallozierung der Ertragsanteile der Gemeinden fir die Krankenanstalten
durch die Erhéhung der Ertragsanteile fir die Lander, d.h. ca. 1,4 Mrd. €.

Zentrale Ebene: Bund

B Pooling der ,Gemeindemittel” flr Krankenanstalten auf Ebene des Bundes,
d.h. ,Gemeindemittel” (1,4 Mrd. €) plus ,Bundesmittel” (1,3 Mrd. €) fir die
Krankenanstaltenfinanzierung.

B Steuerung Uber die Leistungsorientierte Krankenanstaltenfinanzierung (LKF)
durch Festlegung eines Konvergenzpfades flir ein bundeseinheitliches
LKF-Modell.
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B Auf Ebene des Bundes sind relevante Indikatoren zu bestimmen, die die Kos-
ten und Leistungen der Fondskrankenanstalten widerspiegeln, also Kosten pro
Leistungseinheit, wie beispielsweise die Kosten pro LKF-Punkt oder die Input-
kosten (Personal, Kapital usw.)®. Dariber hinaus miissen sie geeignet sein,
spezifische Umweltbedingungen von Krankenanstalten zu berlicksichtigen,
z.B. geografische Lage oder spezifische Aufgabenstellungen.

Dezentrale Ebene: Lander
B Transfer der Mittel vom Bund an die Lander

B Zentrale Vorgaben fir die Lander zum Pooling und zur Ausschittung, z.B.
zweckgewidmete Zuflihrung der reallozierten , Gemeindemittel” an die Lan-
desgesundheitsfonds.

B Steuerung und Aufsicht der Ausschittung an die jeweiligen Krankenanstalten
Uber die Gesundheitsfonds durch Gesundheitsplattformen/Zielsteuerungs-
kommission usw., damit Konvergenz- und Versorgungsziele erreicht werden,
die mit dem Osterreichischen Strukturplan Gesundheit (OSG) und den Regio-
nalen Strukturplanen Gesundheit (RSG) konform sind.

4.2. Dezentrales ,Ambulanzmodell” mit zentralen
Vorgaben

Ziel: Optimierung der Mittelverwendung durch Zielvereinbarungen und bessere
Verzahnung zwischen , stationar” und ,,ambulant”.

Inhalt:

B, Pooling” von Mitteln der Sozialversicherung und des Bundes innerhalb der
Bundesgesundheitskommission oder durch Errichtung eines Steuerungs-
fonds.

B Unter gegebenen Rahmenbedingungen erforderte dies im Jahr 2019 die Biin-
delung von etwa

5 Die Kosten und die Inputs unterscheiden sich zwischen vergleichbaren Krankenanstalten
erheblich. Die Fondskrankenanstalten konnen gemaR ihrer Versorgungstiefe auf Basis
des Rahmenplanes OSG in fiinf Gruppen eingeteilt werden: Basisversorgung, erweiterte
Basisversorgung, Maximalversorgung, Universitatskliniken und Sonderkrankenanstalten.
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¢ 1,4 Mrd. € an Bundesmitteln und ca. 5,6 Mrd. € an Mitteln aus der sozialen
Krankenversicherung fir die Krankenanstalten. Diese Betrage umfassen
2019 etwa 55 % der gesamten Kosten fir Fondskrankenanstalten.

4 Ein Teil dieser Mittel wird Gber Benchmarks wieder an die Fondskrankenan-
stalten weitergeleitet, der Rest geht in einen Ambulanzpool, siehe Kapitel
5.2.1. Dadurch ist die Einbindung der Krankenkassen bei der Verwendung
ihrer Mittel gewahrleistet.

B Die Indikatoren flr das Benchmarking sollten bestehende Steuerungsinstru-
mente (Planung und LKF-Finanzierung) sinnvoll ergadnzen. Zentraler Anknup-
fungspunkt sollten die Leistungen in Verbindung mit den Kosten sein, z.B.
Kosten pro LKF-Punkt, Aufnahmeraten, Personaleinsatz.

B Die Richtwerte fur das Benchmarking von Krankenanstalten mit gleicher Ver-
sorgungstiefe sollen jedoch praktikabel sein und sind mit makroékonomischen
BezugsgroRen zu verkniipfen®. Aulierdem ist die Bestimmung eines Korridors
fur diese Indikatoren vorzunehmen, abhangig z.B. von der Streuung der Kosten
pro LKF-Punkt innerhalb vergleichbarer Krankenanstalten.

Zentrale Ebene: Bund/soziale Krankenversicherung
B ,Pooling” und ,Benchmarking” fir Krankenanstalten wie oben beschrieben

B Zentrale Vorgabe fir dezentralen Poolingumfang, z.B. mindestens Mittel fir
Spitalsambulanz plus Ausgaben flr Vertragsarzt/innen, aber mit der Vorgabe,
dass Lénder auch Mittel der (mobilen) Pflege in den Fonds beigeben kdnnen.

B Monitoring des ,,Ambulanzmodells”

Dezentrale Ebene: Lander/Gemeinden/soziale Krankenversicherung

B Pooling der Mittel fir das gesamte Spektrum der ambulanten Versorgung auf
Ebene der Landesfonds

B Steuerung der Ausschittung Uber die Gesundheitsplattformen/Zielsteue-
rgngskommission auf Basis regionaler Plane (RSG), die durch den Rahmenplan
(OSG) informiert sind.

6 z.B. Wachstum der Kosten in Relation zum Wachstum der Wirtschaftsleistung (Elastizitat) oder
der potentielle Output (weitgehend konjunkturbereinigte Wirtschaftsleistung). Der potentielle
Output ist ein fiktives MaR, das ein ,natlrliches Produktionsniveau” ermittelt. Es beschreibt das
héchste Niveau der Wirtschaftsleistung, das in einem Land mit den vorhandenen Ressourcen
erreicht werden kann (Vollbeschéaftigung bei stabiler Inflation).
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Zusammengefasst fallt die subjektive, durch die Autor/innen vorgenommene
Bewertung fir das ,Dezentrale Ambulanzmodell” etwas besser aus als fir das
~Landermodell” (Tabelle 1).

Grad des Einflusses auf Globalziele: * wenig positive Verdnderung, ***** starke posi-
tive Veranderung

Ziele

Subziele/Kriterien

Dezentrale Zent-
ralisierung
(,Landermodell”)

Dezentrales ,, Ambu-
lanzmodell”
mit zentralen Vorgaben

Effizienz und

gesamtwirtschaft-

* KX ¥

* %%

Nachhaltigkeit lich

sicherstellen auf Systemebene [ ** *hkkn
o Zugang/Struktur ** *x*
Qualitat ausbauen
Prozess HRxHX
_ Staatsaufbau/ Fi- s .
Regulierungskon- nanzausgleich
gruenz OSG/RSG

sicherstellen

LKF-Finanzierung

Verwaltungsauf-
wand
gering halten

Tabelle 1: Beurteilung der beiden Organisationsmodelle

i) bei zentraler Steuerung
Quelle: HS&l-eigene Entwicklung und Darstellung 2021

Im Folgenden werden wir auf dieses Modell néher eingehen. Dabei konzentrieren
wir uns auf die ambulante Versorgung, das LKF-Modell mit Benchmarking bleibt
unberdcksichtigt.

4.2.1. ,Ambulanztopf” - bei gutem Willen umsetzbar und
foderalismusstraffend

Der Umbau des Systems in Richtung (regionale) Zusammenfiihrung der Mittel
fir ambulante Versorgung Uber die wichtigsten Versorgungssettings ist ein Muss
und bedeutend wichtiger als der Umbau der Kassenlandschaft. Und so ein Um-
bau hatte voraussichtlich deutlich stéarkere Effekte sowohl fir die (Allokations-)
Effizienz als auch fir die koordinierte Versorgung, insbesondere von chronisch
Kranken. Tabelle 2 zeigt geschatzte Volumina an Finanzmitteln, die fir die Dotie-
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rung eines ,Ambulanztopfs” aufzubringen wéren. Osterreichweit wiirde dieser
Pool geschéatzte 8,1 Mrd. € umfassen. Dabei wiirden etwa 5,2 Mrd. € (63 %) aus
der haus- und facharztlichen Versorgung, einschlieRlich gleichgestellter Berufe,
eingebracht werden, die seitens der Krankenversicherungen beizusteuern waren.
2,6 Mrd. € (31 %) muissten durch die Landesfonds eingebracht werden, und die
Lander missten nochmals etwa 430 Mio. € (5 %) beibringen, damit auch die
mobile Pflege ein Teil des Finanzpools wird. Tabelle 2 weist auch die geschatzten
Volumina auf Ebene der Bundeslander aus.

Spitals- Pflege zu
ambulant** Hause***

Gesamt Ambulant*

Tabelle 2: Geschiitztes Volumen fiir einen ,,Ambulanztopf®, in Mio. €, 2018

* Offentliche Ausgaben fiir ambulante Versorgung (HC.1.3/HC.2.3 x HF.1-HF.3) exklusive Ausgaben fiir Spitalsambulanzen (HF.1 x
HP.1), Statistik Austria/SHA 2018

** Spitalsambulante Endkosten, BMG/KAZ (2018)

#x+ (Offentliche Ausgaben (HP 3.5 x HF.1) und Ausgaben von Non-Profit Unternehmen (HP.3.5 x HF.2, EUR 108 Mio.), Statistik
Austria/SHA 2017; Bundeslénder-Aufteilungsschltissel gemaR Nettoausgaben flr mobile Dienste aus der Pflegedienstleis-
tungsstatistik, Statistik Austria 2018

Quelle: Statistik Austria 2020, System of Health Accounts, eigene Berechnungen und Darstellung
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Auf regionaler Ebene sollten bestehende Gremien wie beispielsweise die Ge-
sundheitsplattformen oder die Zielsteuerungseinheiten mit einer entsprechenden
Geschéaftsordnung daflr sorgen, dass die ambulante Versorgung von Landern
und Krankenversicherung gemeinsam geplant wird (RSG) und Ausschittungen
der Mittel je nach regionalem Bedarf und gemeinsam erarbeiteter Struktur an die
gesamte Bandbreite der Anbieter von ambulanten Leistungen erfolgt.

In so einem Umfeld kénnte gelingen, dass Planung, Steuerung und Finanzierung
der ambulanten Versorgung mit Hilfe eines abgestimmten Prozesses zwischen
den Akteuren erfolgt. Die Abstimmungsverhaltnisse zwischen den Akteursgrup-
pen sollten sich an den Gewichten der Mitteleinbringung orientieren; das heif3t,
die Krankenversicherungstrager sind in den Gremien, die Uber die Ausschittun-
gen aus dem ,,Ambulanztopf” entscheiden, mit etwa 60 % vertreten, die Lander
mit etwa 40 %.

Ein weiterer Titel fr so einen ,Ambulanztopf” wéren Finanzmittel, die durch ver-
meidbare Aufenthalte in den Krankenanstalten eingebracht werden kénnten. Kon-
servativ geschéatzt ermittelten wir bundesweit etwa 111 Mio. , die erforderlich
waren, um vermeidbare Aufenthalte aufderhalb von Krankenanstalten zu versor-
gen. Basis dafir sind durchschnittliche Kosten pro Aufenthalt 2015 (Hofmarcher
& Singhuber, 2020).

ST
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5. Fazit

Der Beitrag zeigt die grofse Bedeutung der Lander und Gemeinden im Osterrei-
chischen Gesundheitssystem. Vor allem (iber die Steuerung der Fondskranken-
anstalten erhalten die Lander groRen Einfluss. Die Ausgestaltung des Systems
mit seiner Fragmentierung von Finanzierung und Verantwortung flhrt jedoch zu
Abstimmungsproblemen zwischen ambulantem und stationarem Bereich. Die
Krankenkassen haben zudem keine Entscheidungsmacht (ber die Verwendung
ihrer stationaren Mittel.

Mit zwei stilisierten Modellen werden Alternativen zum Status quo vorgestellt.
Diese sind so gestaltet, dass der Fdderalismus nicht an Bedeutung im osterreichi-
schen Gesundheitswesen einbiRen muss; sie bewegen sich innerhalb der gel-
tenden verfassungs- und sozialversicherungsrechtlichen Rahmenbedingungen.
Die vorgeschlagenen Systemanpassungen konnten daher die Qualitat und Steu-
erbarkeit erhéhen, ohne tiefgreifende Veranderungen vorzunehmen.
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Dieser Beitrag setzt sich mit der Rolle des Féderalismus im Rahmen der COVID-19-Bekdmpfung in
Osterreich auseinander. Er gibt Aufschluss dariiber, dass sich die Kompetenzverteilung gerade im
Gesundheitswesen alles andere als uniibersichtlich darstellt und der Bund primér in der Verantwor-
tung ist. Ihm zur Verfligung stehende Steuerungsmdglichkeiten hat er bislang nur unzureichend
ausgenditzt. In diesem Bereich spielt vor allem die mittelbare Bundesverwaltung eine wichtige
Rolle. Zudem zeigt sich, dass einer regionalen Pandemiebekémpfung aus rechtlicher (und wohl

auch aus epidemiologischer) Sicht jedenfalls der Vorzug zu geben ist.
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1. Einleitung: Das Meinungsbild vom
Foderalismus in der Pandemie

Das offentliche Meinungsbild Gber den Foderalismus in der Pandemie ist ebenso
volatil wie die Einschatzungen der Fachwelt. Abhédngig von gerade diskutierten
Themen liegt der Schwerpunkt der Kritik an der Bundesregierung oder pauschal
an den ,Landern”. In diesem Kontext sind auch die wenigen verfligbaren Daten
{iber die Anschauungen der Osterreicherinnen und Osterreicher, welche Ebene
die Pandemie besser bewaltigt, zu sehen.

Eine Umfrage vom Oktober 2020 zeigte folgendes Bild:

Corona-Einsatz von Landern und Gemeinden

.wichtig” vs. ..nicht wichtig”

83

14

3
- I

sehr + eher wichtig eher weniger + Uberhaupt nicht wichtig keine Antwort

Angaben in %

Der Einsatz von Landern und Gemeinden in der Corona-Krise ist aus Sicht der
Befragten unverzichtbar. 83 % halten beide Ebenen in der Pandemiebekédmpfung
fUr sehr wichtig bzw. wichtig.



Foderalismus und Corona-Krise. Auch eine Krise des féderalen Systems?

Eine neuere Umfrage des MARKET-Instituts’ bescheinigt den Landesregierun-
gen zudem vergleichsweise hohen Zuspruch, was das Impfmanagement in Os-
terreich betrifft. Insgesamt zeigen sich 32 % der Befragten mit der Umsetzung
der Corona-Impfungen in Osterreich zufrieden oder sehr zufrieden. Dagegen fallt
die Beurteilung anderer Impfverantwortungstrager wie etwa die EU-Covid-Steue-
rungsgruppe in Brissel oder auch der Spitzenbeamten im Gesundheitsministeri-
um deutlich schlechter aus. Die Lander erfiillen damit ihre in der Impforganisation
eingenommene zentrale Rolle bislang sehr gut. Zudem unterstltzt der Wettbe-
werbsfoderalismus das Streben nach den besten Losungen in den Landern.

Beide Umfrageergebnisse zeigen unter dem Vorbehalt, dass es sich um augen-
blicksbezogene Resultate handelt, jedoch, dass die Landesebene vergleichswei-
se besser beurteilt wird als die Leistungen der Bundesebene. Dennoch bleibt
festzuhalten, dass das Wissen um die Leistungsfahigkeit des Foderalismus in der
Krise diffus ist, genauso wie das Begriffsverstandnis von ,Foderalismus” .2

Aus diesem Grund soll an dieser Stelle eine Beurteilung aus der rechtswissen-
schaftlichen Perspektive erfolgen, wobei zunachst die historische Entwicklung
der Pandemiebewaltigung in Osterreich dargestellt werden soll (2.), bevor auf die
Zustandigkeitsverteilung im Gesundheitswesen eingegangen wird (3.) und das
System der mittelbaren Bundesverwaltung beleuchtet wird, deren Leistungen
speziell in der Pandemiebewaltigung bewertet werden (4.). Daraus ergeben sich
die entsprechenden Schlussfolgerungen.

1 Diese ist abrufbar unter https://www.market.at/newsroom/astrazeneca-spaltet-beurteilung-
impfmanagement-durchwachsen-virusmanagement-schlecht/ (zuletzt abgerufen am 28.4.2021).
2 Inder vom Institut fur Foderalismus in Auftrag gegebenen Studie, deren Ergebnisse im
Oktober 2020 vorlagen, zeigte sich, dass mehr als die Halfte der Befragten (52 %) den Begriff
.Foderalismus” nicht ein- oder zuordnen konnten. In einer Vergleichsstudie im Zeitraum August/
September 2019 war es sogar rund 66 % der Befragten nicht méglich, den Begriff zu definieren.
Vgl. dazu Institut fir Féderalismus, 44. Bericht (iber den Foderalismus (2019) 23.
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2. Historischer Abriss der Ereignisse

2.1. Die erste Corona-Welle: Bewahrungsprobe
fur das Modell des kooperativen
Foderalismus

Die erste Infektionswelle erfasste Osterreich mit voller Wucht und erforderte
ein rasches und gezieltes Handeln sowohl auf Bundes- als auch Lénderebene.
Das Ausmaf der Pandemie war zu diesem Zeitpunkt jedoch nicht abzuschatzen.
Daher war diese Anfang/Mitte Méarz 2020 beginnende Phase von einem hohen
Unsicherheitsfaktor, aber auch einer suboptimalen Vorbereitung der Behorden auf
eine derartige Gesundheitskrise gepragt. So stellten sich die Rechtsgrundlagen,
die einer Krise diesen Ausmafies begegnen sollten, als Gberholt, wenn nicht sogar
antiquiert heraus. Das ins Jahr 1913 zuriickreichende Epidemiegesetz® war fir die
aktuellen Herausforderungen véllig ungeeignet, sodass mit dem eilig beschlosse-
nen ,,COVID-19-MalRnahmengesetz”, BGBI | 12/2020 i.d.F. 23/2020, welches am
16. Mérz 2020 in Kraft trat, versucht wurde, die Krise zu bewaltigen. Auf Grundla-
ge dieses Gesetzes wurde letztlich durch die Erlassung mehrerer Verordnungen
der erste , Lockdown" in Osterreich vollzogen. Ein — vom zustindigen Bundesmi-
nister auszuarbeitender — Pandemieplan existierte damals wie auch heute nicht.

Sowohl Angst und Respekt vor dem neuartigen Virus als auch die Schreckensbil-
der, die die dsterreichische Bevolkerung aus Norditalien erreichten, waren wohl
die Hauptgriinde dafir, dass die Birgerinnen und Birger den ersten Lockdown
und die damit verbundenen teils massiven Grundrechtsbeschrankungen grof3teils
akzeptierten.

Die Bundesregierung war in dieser Phase dominierend, die gesetzgebenden Or-
gane, insbesondere National- und Bundesrat, blieben weitgehend im Hintergrund.
In Krisenzeiten ist das aber keineswegs aullergewdhnlich, sondern lasst sich

3 Siehe dazu Artikel 1 des wiederverlautbarten Epidemiegesetzes 1950, BGBI 186/1950, der auf
das Gesetz vom 14. April 1913, RGBI 67, Uber die Verhiitung und Bekdmpfung (ibertragbarer
Krankheiten rekurriert. Die maRgebliche Definition einer kranken, krankheitsverdachtigen und
ansteckungsverdachtigen Personen erfolgt in einer Verordnung aus dem Jahr 1915, RGBI
39/1915.
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empirisch und auch im Rechtsvergleich beobachten.* Die bundesweit erlasse-
nen MaRRnahmen gegen die Bekdmpfung der Pandemie, die auch von Seiten der
Lander mitgetragen wurden, erinnerte vom Funktionsmodus aber eher an einen
dezentralisierten Einheits- als an einen Bundesstaat. Die teilweise verscharften
Bestimmungen im Bundesland Tirol (Stichwort ,, Gemeindequarantane”) waren
aus foderaler Sicht folglich positiv zu werten, wurden dadurch doch auch eine
gewisse Flexibilitdt und die Ausnltzung vorhandenen Handlungsspielraums in der
Bewaltigung der Krise evident.

Eine mangelnde Kooperation(sbereitschaft) zwischen Bund und Léndern wurde
in der ersten Corona-Phase nicht thematisiert. Man darf daher davon ausgehen,
dass die Kommunikationskanale zwischen Bundes- und Landerorganen — abgese-
hen von den Fehleinschatzungen in Ischgl, die im Bericht der Ischgl-Kommission
mittlerweile aufgezeigt wurden® —in der ersten Phase der Corona-Krise wohl weit-
gehend gut funktioniert haben und die Ausbreitung des Virus nicht zuletzt auch da-
durch wesentlich eingeddmmt werden konnte. Abstimmungsprobleme zwischen
den Ebenen wurden auch in der 6ffentlichen Wahrnehmung nicht wirklich thema-
tisiert, aufgetretene Konflikte — so diese tatsdchlich bestanden — jedenfalls nicht
in der Offentlichkeit ausgetragen. Aus foderaler Sicht war zudem zu beobachten,
dass die gebietskorperschaftenlibergreifende Kooperation (, vertikale Kooperati-
on”) im Vergleich zur horizontalen Kooperation intensiviert wurde. Beinahe taglich
wurden Videokonferenzen zwischen den Entscheidungstragern auf Bundes- und
Landerebene abgehalten, um die weiteren Schritte in der Pandemiebekdmpfung
zu akkordieren. Auch die Bundesregierung betonte in dieser Phase immer wieder
die gute Kooperation mit den Landern.

Als Zwischenfazit kann insgesamt festgehalten werden, dass die durch die Pan-
demie bereitgehaltenen Herausforderungen aus Sicht des , kooperativen Fodera-
lismus” in der ersten Corona-Phase gut gemeistert worden sind. Die erste Infekti-
onswelle starkte zwar die Rolle der zentralstaatlichen Rechtsetzung, betonte aber
auch die die vertikalen Aspekte des Fdderalismus und unterstrich die Funktions-
tlchtigkeit der Bezirksverwaltungsbehorden als Gesundheitsbehorden.

4 Zum Begriff der Krise vgl. Reindl-Krauskopf/Schulev-Steind|, Reaktionsfahigkeit des
dsterreichischen Rechts im Krisenfall, in: Osterreichische Juristenkommission (Hg), Krise der
liberalen Demokratie? (2019) 229 (232 f.); zur Prévalenz der Exekutive gegenlber der Legislative
in Krisenzeiten vgl. auch Gamper, Austrian Federalism and the Corona Pandemic, abrufbar unter
https://www.foederalismus.at/blog/austrian-federalism-and-the-corona-pandemic_237.php (zuletzt
abgerufen am 28.4.2020).

5 Siehe dazu mehr unter Punkt 4.3.1.
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2.2. Die (Ent)Spannungsphase im Sommer 2020

Nach Abflauen der ersten Corona-Welle wurden die zuvor verhdngten Aus-
gangsbeschrankungen wieder weitgehend gelockert und die Wirtschaft ,hoch-
gefahren”, auch die Durchfiihrung und Teilnahme an Veranstaltungen war mit
entsprechendem Praventionskonzept maoglich. Es schien, als kehrte wieder ein
Stlick weit ,Normalitdt” in den Alltag der Birgerinnen und Blrger ein. Den Ver-
antwortungstragern auf Bundes- und Landesebene musste jedoch bereits zu
diesem Zeitpunkt klar sein, dass ohne vorhandenem Impfstoff eine zweite In-
fektionswelle nur eine Frage der Zeit sein und spatestens wohl mit Beginn des
Herbstes und den damit einhergehenden kihleren Temperaturen unausweichlich
sein wirde. Von Entspannung konnte daher lediglich in Bezug auf die damals
geringen Infektionszahlen die Rede sein. Anlasslich prominenter Entscheidun-
gen des Verfassungsgerichtshofes in seiner Juni/Juli-Session 2020 (V 363/2020;
V 411/2020) sah sich der Bundesgesetzgeber zudem damit konfrontiert, das im
Marz verabschiedete COVID-19-MalRnahmengesetz umfassend zu Uberarbeiten.
Es sollte eine klarere rechtliche Grundlage fur darauf basierende Verordnungen
geschaffen und letztlich weitere Verfassungswidrigkeiten verhindert werden. In
diesem Zuge wurden (berdies Uberlegungen angestellt, wie das Virus in Oster-
reich am besten eingedammt werden konnte. Letztlich entschied man sich mit
der Einflihrung eines , Corona-Ampel-Systems” fiir einen Mix aus zentraler und
regionaler Virusbekdmpfung, obwohl die dafir erforderliche rechtliche Grundlage
im Epidemiegesetz 1950 und im 2. COVID-MaRnahmengesetz erst im Nachhinein
geschaffen wurde. Im Hinblick auf die Behérdenzustandigkeiten wurde eine ,, Kas-
kadenregelung” eingefihrt, die es ermdglichen sollte, je nach epidemiologischer
Situation regional differenzierte MaRnahmen zu setzen.®

Mit der Einflihrung der ,,Corona-Ampel” erfuhr letztlich der Foderalismus insofern
eine gewisse Aufwertung, zumal es auch die Entscheidungstrager auf Bundes-
und Landesebene fir sinnvoll erachteten, unterschiedlichen pandemischen Ent-
wicklungen passgenau durch unterschiedliche MaRnahmen zu begegnen.

6 Bulsjager/Bundschuh-Rieseneder, Der rechtliche Rahmen regional differenzierter COVID-19-
Bekampfung, ZfG 4/2020, 120 ff.
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2.3. Die zweite Corona-Welle: Kommunikations-
defizite und Schwachen im E-Government
werden sichtbar

Schon Mitte August 2020 konnte ein neuerliches Ansteigen der Infektionszahlen
in Osterreich beobachtet werden. In der Folge kam es zu ersten offenen Verwer-
fungen zwischen der Bundes- und Landerebene. Abstimmungsprobleme wurden
teilweise augenscheinlich, wie sie etwa am Beispiel der im August quasi Uber
Nacht erlassenen ,, COVID-19-Einreiseverordnung”, BGBI Il 462/2020, deutlich
wurden, zu einem Zeitpunkt, als die Infektionszahlen wieder im Steigen begriffen
waren. Die Bezirkshauptmannschaften erfuhren von der Verordnung offenbar erst
verspatet — ein Stauchaos an der Karntner Grenze zu Slowenien war die Folge. Die
Aufarbeitung des Geschehens erfolgte letztlich Gber gegenseitige Schuldzuwei-
sungen. AulRer Zweifel steht, dass Fehler hierbei sicher auf allen Ebenen passiert
sind. Sie waren offensichtlich Folge fehlender oder unzureichender Kommunika-
tion und Koordination zwischen den handelnden Akteuren. Trotz der schwierigen
Begleitumstande kann hier wohl nicht von einem Beispiel guter Kommunikation
gesprochen werden.

Die Zusammenarbeit zwischen Bund und Landern litt aber — auch schon in der
~Entspannungsphase” - hauptsachlich aufgrund der teils unklaren gesetzlichen
Grundlagen zur Pandemiebekdmpfung und darauf basierenden Verordnungen.
Wie bereits erwéhnt, hat hier der Bundesgesetzgeber — nicht zuletzt auch vor
dem Hintergrund der rezenten VfGH-Judikatur — erst relativ spat mehr Klarheit
geschaffen.

Zu Beginn der zweiten , Corona-Phase” rlckte die schon zuvor erwéhnte ,Co-
rona-Ampel” in den (medialen) Blickpunkt. Das Ampelsystem sieht vor, dass bei
,Grin” die am wenigsten erforderlichen VorsichtsmaRnahmen zu setzen sind,
wahrend bei ,Rot” die strengsten Vorkehrungen getroffen werden missen.
.Gelb” und ,Orange” sind Abstufungen. Das System startete mit ,,Gelb” flr die
Hauptstadt Wien und die nachstgroRten Stadte Osterreichs, Graz und Linz, und
einem Bezirk in Tirol, ,Griin” wurde fiir den Rest Osterreichs festgelegt. Wel-
che MaRnahmen dann zu ergreifen sind, entscheidet eine Kommission, die sich
aus Vertretern des Bundesministeriums fir Gesundheit, Experten der Agentur
fir Gesundheit und Ernahrungssicherheit, medizinischen Experten von Universi-
taten und Vertretern der Lander zusammensetzt. lhre Zusammensetzung ist ein
Beispiel fiir das Funktionieren des kooperativen Foderalismus in Osterreich. Die
Kommission berat den Bundesminister fir Gesundheit und gibt Empfehlungen
ab. Auf der Grundlage ihrer Empfehlungen kann der Bundesminister Weisungen
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an die Landeshauptmanner erteilen, die die Weisungen durch Erlasse fir das be-
treffende Bundesland umzusetzen haben bzw. die Bezirkshauptmannschaften
beauftragen, solche MaRnahmen in ihrem jeweiligen Gebiet durchzufiihren. Ein
solches ,Ampelsystem” ist unbestritten sinnvoll, aber auch als eine weitere gro-
Re Herausforderung fur das foderale System in Osterreich zu werten.

Mit der Umsetzung einher geht naturgemaf$ auch ein zuséatzlicher Kommunika-
tions- und Koordinationsbedarf zwischen allen beteiligten Akteuren. Verkompli-
ziert wird die Lage Uberdies dadurch, dass zwar das Gesundheitsministerium die
zentrale Anlauf- und Kommunikationsstelle fir die wohl Uberwiegende Zahl an
Angelegenheiten, die mit der Bekdmpfung des Corona-Virus in Bezug stehen, ist.
Aber auch andere Minister, beispielsweise der BM fir Bildung, Wissenschaft und
Forschung oder der Innenminister, haben bestimmte Gesichtspunkte zu regeln
und entsprechend zu kommunizieren — ersterer z.B. das Home-Schooling, zwei-
terer das sogenannte , staatliche Krisen- und Katastrophenmanagement”, flir das
keine expliziten Rechtsgrundlagen bestehen. Auch die fir die Vollziehung der CO-
VID-Gesetze notwendige Polizei ist dem Innenminister zuzurechnen.

Angesichts der stark steigenden Infektionszahlen scheiterte letztlich das von den
Gesundheitsbehérden praktizierte Contact-Trac(k)ing zum Nachvollzug der Infek-
tionsketten aufgrund der begrenzten personellen Kapazitdten und wohl auch der
Bereitschaft der Bevolkerung zur Mitwirkung.” Die ,, Corona-Ampel” wurde zwi-
schenzeitlich fiir ganz Osterreich auf ,Rot” geschaltet. SchlieRlich wurde mittels
eines zweiten Lockdowns - im Gegensatz zum ersten schien es sich hier um eine
Variante , light” zu handeln - versucht, die Situation in den Griff zu bekommen.
Trotz der restriktiven bundeseinheitlichen Mafinahmen war eine regionale Diffe-
renzierung aber auch wahrend dieses zweiten Lockdowns méglich, wenngleich
nur in eine Richtung: Es konnten hochstens zusétzliche Malinahmen mittels
Verordnung vorgeschrieben werden, nicht aber bundeseinheitliche gelockert
werden.

Die Zusammenarbeit zwischen Bund und Landern kann in einer Gesamtbetrach-
tung auch in dieser zweiten Corona-Hochphase als durchaus gut bezeichnet
werden. Wenngleich diese nicht immer friktionsfrei ablief und Verbesserungspo-
tential besteht, muss berlicksichtigt werden, dass es sich bei der Bewaltigung
der Corona-Krise um eine beispiellose Herausforderung handelt, die sowohl die
politischen Entscheidungstrager als auch die Behorden an die Grenze der Belast-
barkeit bringen. Das Krisenmanagement ist zudem ein steter Lernprozess. Und

7  Eller/Wachter, Die Bezirksverwaltungsbehorden als Schaltzentrale in der Pandemiebekédmpfung —
\Vollzugsprobleme und deren magliche Ursachen mit besonderem Blick auf den COVID-19-Vollzug
der Bezirkshauptmannschaften in Tirol, in: Baumgartner (Hg.), Offentliches Recht. Jahrbuch 2020
(im Erscheinen).
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gerade Lernprozesse zeichnen sich dadurch aus, dass Fehler passieren kénnen.
Entscheidend ist, dass Lehren aus diesen Fehlern gezogen werden. Die Vorzlige
eines foderalen Systems bestehen ja gerade im wechselseitigen Lernen. Es ist
freilich noch zu friih, um beantworten zu kénnen, in welchem Ausmaf? das fode-
rale System Osterreichs diese Lernfahigkeit unter Beweis gestellt hat.

In der zweiten Corona-Welle bestétigte sich zudem eine weitere Entwicklung,
die bereits in der ersten Phase im Frihjahr ihren Ausgang genommen hatte.
Der Prozess der Digitalisierung in der Verwaltung beschleunigte sich durch die
COVID-19-Krise massiv, was freilich nicht Uber existierende Schwéchen hinweg-
tduschen konnte. Die birokratische Abwicklung der Kontaktnachverfolgungen
und der Absonderung ansteckungsverdéchtiger Personen gemaf § 7 EpiG verlief
zuweilen trage. Auch der Aufbau der diversen Plattformen zur Impfanmeldung
erfolgte ungleichzeitig und mit unterschiedlicher Benutzerlnnenfreundlichkeit
(usability).

Neben den schon zuvor erorterten Videokonferenzen wurden nunmehr jedoch
administrative Verfahren zunehmend unter Einsatz neuer Medien abgewickelt.
Uber den traditionellen Weg (,Face-to-face”-Kommunikation) hinaus wurden
Dienstleistungen und Informationen Uber das Internet einer breiten Offentlichkeit
zugénglich gemacht. Es ist davon auszugehen, dass diese Art der Kommunikation
zwischen Behdrden und Birgerlnnen in Zukunft weiter ausgebaut werden wird.

Die Auswirkungen dieser Entwicklung auf den Foderalismus sind indes noch nicht
abzusehen. Obzwar mitunter gerade Fdderalismus als Hindernis fir einen Ausbau
eines effizienten E-Government-Systems betrachtet wird,® kdnnte darin gerade
eine Chance liegen: E-Government-Plattformen kdnnten zukUlnftig Dienstleistun-
gen anbieten, die vom Bund, den Landern und den Gemeinden zur Verfligung ge-
stellt werden. Eine alle territorialen Ebenen inkludierende E-Government-Strategie
wiirde die Rolle des kooperativen Féderalismus in Osterreich jedenfalls starken.

8 Die Vorziige des Foderalismus besonders betonend aber Hartel, Kooperativer Foderalismus:
Digitalisierung der 6ffentlichen Verwaltung — Erfahrungen aus dem deutschen foderalen
Raum, in: BuRjager/Keuschnigg/Schramek (Hg.), Raum neu denken. Von der Digitalisierung zur
Dezentralisierung (2019) 229 ff.



Zeitschrift fiir Gesundheitspolitik — Ausgabe 2/2021 Bufjager - Eller

2.4. Die weiteren Entwicklungen im Jahr 2021

Zu Beginn des Jahres 2021 riickte — nach anfanglichen Diskussionen um , Eintritt-
stests”® in Gastronomie und Handel — das Impfmanagement des Bundes in den
Fokus des Interesses. Der Impfstart erfolgte offiziell zwar am 27. Dezember 2020,
dieser verlief in den darauffolgenden Wochen allerdings dufRerst schleppend. Als
sich der Unmut ob des Tempos beim Impfen erhéhte, wurden schlieRlich auch
die Lander im Rahmen des Impfmanagements starker eingebunden. Wahrend der
Bund fir die Impfstoffbeschaffung zustandig sein sollte, sollten die Lander mit der
Ubernahme der Impfstofforganisation unmittelbar Verantwortung ibernehmen.
Nachweislich fihrte diese pragmatische Aufgabenteilung zu einer signifikanten
Beschleunigung des Impffortschritts, der allerdings durch den bekanntlich akuten
Impfstoffmangel gebremst wurde. Im Vaccine-Tracker der ECDC'™ befand sich
Osterreich am 30. April 2021 im EU-weiten Spitzenfeld. Dies kann nicht gerade
als Indiz fir eine schwache Leistung der Lander in der Impforganisation gelten.
Es verwundert nicht, dass in der zuvor erwahnten MARKET-Umfrage gerade die
Lander sehr gut abschneiden, ist es ihnen bislang — unter gleichzeitigem Ausbau
des COVID-19-Testangebots und trotz mancher Verwerfungen im Einzelfall, wie
das ,Vordrdngen” etwa des einen oder anderen Blrgermeisters — relativ rasch
gelungen, die vulnerablen Bevolkerungsgruppen zu impfen.!

Auf Bundesebene verlief die Impfstoffbeschaffung freilich nicht friktionsfrei. So
war die Rede von nicht abgerufenen Impfkontingenten, die letztlich in der Abbe-
rufung eines Spitzenbeamten aus einer Arbeitsgruppe auf EU-Ebene gipfelten.

Mit Stand 29. April 2021 lag Tirol mit einer Durchimpfungsrate von 28,2 % knapp
vor Burgenland (28 %) und Vorarlberg (26,5 %). Die Unterschiede in den Landern
sind freilich auffallend. Sie hangen (abgesehen von der Sonderstellung Tirols auf
Grund der bevorzugten Durchimpfung des Bezirkes Schwaz zur Verhinderung der
weiteren Ausbreitung der ,, Stidafrika-Mutation” des Corona-Virus) woméglich mit
der unterschiedlichen demografischen Struktur, aber auch teils marginal abwei-

9 Die Opposition, die im Bundesrat mit insgesamt 31 Mandataren (SPO, FPO und NEOS) die
Mehrheit halt, signalisierte Anfang Janner, dass sie fur ein Inkrafttreten eines derartigen
Gesetzes die Zustimmung nicht erteilen wirde. Damit hatten sie ein von der Koalition
vorgelegtes Gesetz um bis zu acht Wochen verzogern kénnen.

10 https://qap.ecdc.europa.eu/public/extensions/COVID-19/vaccine-tracker.html#uptake-tab
(abgerufen am 30.4.2021)

11 Bisher (Stand: 3.5.2021) haben in der Altersgruppe der tber 84-Jahrigen 67,27 % der Frauen und
72,84 % der Méanner eine erste Corona-Schutzimpfung erhalten. Vgl. dazu das Dashboard des
Gesundheitsministeriums, abrufbar unter: https://info.gesundheitsministerium.at/ (3.5.2021).

12 Der jeweils aktuelle Stand der Impfungen im Bundeslandervergleich ist online unter https://
info.gesundheitsministerium.gv.at/?re=opendata#timeline-bundeslaendermeldungen abrufbar
(29.4.2021).
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chenden Priorisierungen im Impfplan zusammen. Insgesamt ldsst sich dennoch
festhalten, dass die Impforganisation in den Landern gut funktioniert und ausrei-
chend Impfstoff vorhanden ist und damit zu rechnen ist, dass Impfwillige spéates-
tens im Frihsommer mit einem der zur Verfigung stehenden Vakzine geimpft
werden kdnnen.

Aus foderalistischer Sicht ist indes eine weitere Entwicklung im Zuge des drit-
ten Lockdowns'™ zu beobachten gewesen: Neben der Bund-Lander-Koordination
im Rahmen des Impfmanagements wurde die regionale Pandemiebekdmpfung
weiter intensiviert. Die Strategie, einzelnen besonders von COVID-19 betroffenen
Bezirken und/oder Gemeinden mit rigideren MaRnahmen zu begegnen (z.B. Aus-
reise-Testpflicht) ist Giberzeugend und zeigte Wirkung. Letztlich konnte so auch
eine Uberlastung der intensivmedizinischen Infrastruktur, vor allem im Osten des
Landes, verhindert werden.

Aufgrund geringer Inzidenzzahlen im Vergleich der Bundesléander Anfang Marz
2021 konnte Vorarlberg als sogenannte ,,Modellregion” mit 15. Marz 2021 Uber-
dies weitreichende Offnungsschritte, vor allem in der Gastronomie, setzen. Aus
rechtlicher Sicht war dies sogar geboten, da es bei deutlich geringeren Inzidenzen
unverhaltnismaéfiig ware, dieselben Einschrankungen wie im Rest des Bundesge-
bietes erdulden zu missen. Insgesamt ist die Modellregion aus innovatorischer
Sicht zu begrifien, kénnen doch die dabei gewonnenen Erfahrungen und wis-
senschaftlichen Erkenntnisse nutzbar gemacht werden. Vor diesem Hintergrund
sind auch die mit 19. Mai 2021 avisierten Offnungsschritte fir das gesamte Bun-
desgebiet zu sehen, da sich in Vorarlberg gezeigt hat, dass trotz Lockerung der
COVID-19-Malinahmen die Fallzahlen nicht explodierten. Auch scheint es in Vor-
arlberg aktuell keine Kapazitatsprobleme in den Spitdlern zu geben.

13 Dieser begann mit 26.12.2020 und wurde mehrmals verlangert. Mit 19. Mai 2021 sind
nunmehr weitgehende Offnungsschritte, insbesondere auch in der Gastronomie und im
Kulturbereich, geplant.
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3. Kompetenzverteilung im Ge-
sundheitswesen: Auf der Suche
nach der zentralen Steuerung?

Der neu bestellte Vorsitzende des Obersten Sanitatsrates, Rektor Markus Modiller
von der Medizinischen Universitdt Wien, beschrieb in einem Interview' die Kom-
petenzverteilung im Gesundheitswesen wie folgt: ,In Osterreich liegen die Kom-
petenz und letztlich die Mittel fir die Gesundheitsversorgung bei den Landern
(Spitdler) und den Krankenkassen (niedergelassener Bereich). Fir das Gesund-
heitsministerium ist traditionell wenig Platz, es hat flir die Steuerung relativ wenig

harte Kompetenzen. (...) Diese Tradition der Steuerung des Gesundheitswesens
ist in einer Pandemie, wo alle eine zentrale Kontrolle erwarten und verlangen,
wirklich ein Problem. (...) Es muss eine zentrale Steuerung mit entsprechenden

Kompetenzen geben. Das sollte man einfach schéarfer formulieren.”

In diesen Aussagen ist juristisch sehr vieles falsch und manches weist auf ein real
existierendes Problem hin. Die Bundeskompetenzen auf dem Gebiet des Gesund-
heitswesens sind gemaf Art. 10 Abs. 1Z 12 B-VG in Gesetzgebung und Vollziehung
entgegen dem im zitierten Interview erweckten Eindruck grundsatzlich dem Bund
zugewiesen, jedoch explizit ,mit Ausnahme des Leichen- und Bestattungswesens
sowie des Gemeindesanititsdienstes und Rettungswesens, hinsichtlich der Heil-
und Pflegeanstalten jedoch nur die sanitare Aufsicht”. Der Kompetenztatbestand
.Gesundheitswesen” umfasst daher auch die Abwehr und den Umgang mit Epi-
demien und Pandemien.’ Die Krankenanstalten (Art. 12 Abs. 1 Z 1 B-VG) fallen in
die Grundsatzgesetzgebungskompetenz des Bundes, in der Ausflihrungsgesetzge-
bung und der Vollziehung in die Zusténdigkeit der Lander, der Gemeindesanitats-
dienst (Art. 15 Abs. 1 B-VG) ist deren ausschlief3liche Zustandigkeit.

Die Finanzierung der Krankenanstalten wird auf (beraus komplexe Weise zwi-
schen Bund, Landern und Gemeinden und Sozialversicherungstragern gewahr-
leistet. Dennoch zeigt sich die Kompetenzverteilung gerade im Rahmen der
Pandemiebekdmpfung - angelehnt an das beriihmt gewordene Bonmot des
amtierenden Bundesprasidenten zur Schonheit und Eleganz der Bundesverfas-

14 ,Der Standard” vom 27.03.2021: , Sanitatsratschef Mller: Foderales Prinzip reicht fir die
Pandemie nicht.”

15 Dazu bereits Bul3jager, Katastrophenpravention und Katastrophenbekdmpfung im Bundesstaat
(2003) 25.
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sung'® - von seiner eleganteren Seite und legt klare Zustandigkeiten fest.'”” Die
weitreichenden Zustandigkeiten der Lander auf dem Gebiet des Spitalswesens
haben sich im Ubrigen gerade in der Pandemie bewahrt: Es standen bisher zu
jedem Zeitpunkt noch genligend Kapazitaten, insbesondere im Bereich der Inten-
sivmedizin, zur Verfigung. Die Pandemie gibt daher nicht dem Rechnungshof und
anderen Kritikern recht, die in der Vergangenheit angebliche Uberkapazitaten im
Spitalswesen beméangelt hatten.’ Im Gegenteil: Das Spitalswesen war ein Fels in
der Brandung der Pandemie.®

Grafisch stellt sich die Zustandigkeitsverteilung wie folgt dar:
Gesetzgebung Vollziehung
Gesundheitswesen Bund Bund

Bund - Grundsétze / Linder -

Krankenanstalten . Lander
Ausflihrungsgesetze

sanitdare Aufsicht hinsichtlich Heil-

und Pflegeanstalten Bund Bund

Leichen- und Bestattungswesen Lander Lander

Gemeindesanitatsdienst und [Eneee [l

Rettungswesen

16 Van der Bellen, Uber die Schonheit unserer Bundesverfassung, in: Matzka/Hdmmerle/Hilpold
(Hg.), 100 Jahre Verfassung. 77 Stimmen zum Jubildum des Osterreichischen Bundes-
Verfassungsgesetzes (B-VG) (2020) 10.

17 Im Regelfall wird die in Geltung befindliche Kompetenzverteilung fiir inre Unlbersichtlichkeit
gerigt. Vgl. dazu Raschauer N./Schilchegger, Optionen einer Kompetenzrechtsreform, in:
Matscher/Pernthaler/Raffeiner (Hg.), FS Klecatsky — Ein Leben fiir Recht und Gerechtigkeit
(2010) 569 (571 f.); Pernthaler, Kompetenzverteilung in der Krise (1989); Funk, Leistungsméngel
der bestehenden Kompetenzverteilung, in: Bundeskanzleramt (Hg.), Neuordnung der
Kompetenzverteilung in Osterreich (1991) 47 (132 ff.). Im Ubrigen fehlt dem B-VG ein
expliziter Kompetenztatbestand , Katastrophenschutz” oder ,Katastrophenhilfe”, im Bereich
der Katastrophenbekimpfung besteht insgesamt aber ein leichtes Ubergewicht der Lander.

Vgl. dazu Khakazadeh, Grenzlberschreitendes Naturgefahrenmanagement und regionale
Problemldsungsmaglichkeiten: Rechtliche Situation in Tirol, in: BuRjéger/Fischler/Greiter (Hg.),
Grenzliberschreitendes Naturgefahrenmanagement und regionale Problemlésungsmaoglichkeiten
(2020) 29 (31) sowie Bufjager, Katastrophenpravention 56 ff.

18 Siehe aber die AuRerung von Rechnungshofprisidentin Margit Kraker, die ein Uberdenken
der bisherigen Position des Rechnungshofes andeutet (https://www.derstandard.at/
story/2000117200372/experten-fordern-trotz-corona-krise-einsparung-von-spitalsbetten).

19 Der friihere Rechnungshofprasident Franz Fiedler unterliegt daher einem grundlegenden Irrtum,
wenn er gerade angesichts dieses Befundes umfassende Kompetenzen des Bundes im Bereich
des Gesundheitswesens einfordert (https://www.derstandard.at/story/2000126113175/der-
foederale-patient-gesundheitswesen-sollte-ganz-in-bundeskompetenz).
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Die Vollziehung des Gesundheitswesens im Bereich der Zustandigkeit der Bun-
desgesetzgebung erfolgt in der sogenannten mittelbaren Bundesverwaltung (Art.
102 Abs. 1 B-VG) durch den Landeshauptmann (LH) und die ihm nachgeordneten
Landesbehorden (dazu néher unter 4.1.).

4. Das System der mittelbaren
Bundesverwaltung in der
Bewahrung

4.1. Das Modell

In der mittelbaren Bundesverwaltung ist der LH gemald Art. 103 Abs. 1 B-VG an
die Weisungen des zustandigen Bundesministers (BM) gebunden und hat diese
auch gegeniber den ihm unterstellten Behdrden durchzusetzen. Widrigenfalls
droht eine staatsrechtliche Anklage (Art. 142 B-VG).

Daraus ergibt sich eine strenge hierarchische Organisation, eigentlich das Gegen-
teil der so beklagten Steuerungsschwache des BM. Dies darf freilich nicht den
Blick auf die Praxis verstellen: Der BM ist auch auf die Loyalitdt und die Mitwirkung
der Landesbehoérden angewiesen, die mittelbare Bundesverwaltung bewirkt im
Ergebnis ein wechselseitiges Abhangigkeitsverhaltnis: Einerseits die Weisungs-
bindung des LH, andererseits die Angewiesenheit des BM auf die Mitwirkung der
Landesbehodrden, ohne die ein Vollzug nicht maglich und nicht zuldssig ist.

Das Modell der mittelbaren Bundesverwaltung ist dem Bund vorgegeben, er kann
zwar davon abweichen und statt dem LH und seinen nachgeordneten Behoérden
bundesunmittelbare Behdrden mit der Vollziehung beauftragen, wie das in gar
nicht so wenigen Fallen geschieht,? allerdings bedurfte er dazu der Zustimmung
der beteiligten Lander (Art. 102 Abs. 1 und 4 B-VG) oder einer eigenen bundesver-
fassungsgesetzlichen Regelung. Zu dieser recht hohen Hirde tritt das praktisch
Problem, dass der Vollzug der Pandemieregelungen mit einem erheblichen Per-

20 Vgl. dazu etwa BuBjager, Die bundesstaatliche Kompetenzverteilung in Osterreich, in: Gamper et
al. (Hg.), Foderale Kompetenzverteilung in Europa (2016) 523 (568 ff.).
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sonalaufwand verbunden ist, der ohne die Landesbehorden kaum zu bewdltigen
ware. Verfassungsrechtlich, realpolitisch und verwaltungspraktisch fiihrt daher an
der Pandemiebewaltigung durch die mittelbare Bundesverwaltung kein Weg vor-
bei.

4.2. Die Praxis

Die Kritik an der Pandemiebewaltigung im Wege der mittelbaren Bundesverwal-
tung richtet sich einerseits gegen die Anordnung(en) von Beschrankungen bis hin
zu ,Lockdowns" sowie andererseits gegen das Impfmanagement. Im ersteren
Fall wird vorgebracht, das System der mittelbaren Bundesverwaltung verhindere
einen effizienten Vollzug, weil der zustandige Bundesminister auf Grund der Real-
verfassung seine Ziele nicht gegen die méachtigen Landeshauptleute durchsetzen
konne, aullerdem wiesen die Lander (rechtlich: die dem Landeshauptmann un-
terstellten Landesbehdrden) Schwachen im Vollzug, insbesondere beim Contact
Tracing auf. Generell wird der Fall ,,Ischgl” geradezu als Synonym flir Behdrden-
versagen im Rahmen der mittelbaren Bundesverwaltung verwendet (dazu néher
unter 4.3.1.).

Hinsichtlich des Impfmanagements wird kritisiert, dass die Ubernahme der Imp-
forganisation durch die Lander zu Missmanagement (, Vorreihungen” nicht priori-
tar zu impfender Personen, technische Schwierigkeiten bei der Anmeldung) und
Verzégerungen im Impftempo gefiihrt habe. Auf diese Punkte wird noch unter
4.3.2. eingegangen.

Grundsatzlich sei zur Praxis der mittelbaren Bundesverwaltung angemerkt, dass
das in der Theorie streng hierarchische Konzept auch wesentliche Elemente eines
Kooperationsverhaltnisses generiert, da die Landeshauptleute politisch machtvol-
le Personlichkeiten in ihren jeweiligen Parteien sind und darlber hinaus auch das
jeweilige Land reprasentieren.?’ In politologischer Hinsicht kann daher speziell
ein Bundesminister, der einer anderen Partei als der jeweilige Landeshauptmann
angehort, realpolitisch Durchsetzungsschwierigkeiten haben, insbesondere dann,
wenn die jeweiligen Landeshauptleute jener Partei angehdren, welche in der Bun-
desregierung die Mehrheit hat.

21 Vgl. Art. 105 Abs. 1 B-VG: ,Der Landeshauptmann vertritt das Land”.
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Umgekehrt sind jedoch die Landeshauptleute nur dann stark, wenn die Bundes-
regierung nicht geschlossen agiert.?? In jedem Fall aber ist es flr eine effiziente
Pandemiebewaltigung angezeigt, das Einvernehmen mit den Landeshauptleuten,
die Uber die Vollzugskapazitaten verfligen, welche der Bund nicht hat, zu suchen.
Dies kann zu gewissen Verzdogerungen und Reibungsverlusten flihren, hat aber
den Vorteil, dass auf Grund der Konzentration der Vollzugskompetenzen auf der
regionalen Ebene, sei es in der selbstandigen Landesverwaltung oder eben in der
mittelbaren Bundesverwaltung maglich ist, Synergien zu nutzen.

4.3. Fallbeispiele

4.3.1. Der Fall , Ischgl”

.Ischgl” wird sowohl international als auch national als Fallbeispiel fir Behérden-
versagen bei der Pandemiebewaltigung bewertet. Nicht zuletzt ist , Ischgl” auch
Anlass einer Amtshaftungsklage gegen die Republik Osterreich. In rechtlicher
Hinsicht sind zwei Vorgange im Hinblick auf das Handeln der vollziehenden Be-
hérden von Relevanz: Zum einen die spate SchlieBung des Aprés-Ski-Lokals |, Kitz-
loch™ durch die Bezirkshauptmannschaft Landeck und zum zweiten, das rechtlich
ebenfalls von der BH Landeck zu verantwortende Abreisechaos im Zusammen-
hang mit der Schlieffung des Skibetriebs und der bevorstehenden Quaranténe
von Ischgl.

Die sogenannte , Rohrer-Kommission“2 hat in ihnrem Bericht die aufschlussreiche
Darstellung gemacht, wie es zum Abreisechaos kam, das nicht auch zuletzt durch
missverstandliche Kommunikation seitens der Bundesregierung bzw. des Bun-
deskanzlers ausgeldst wurde.? Hier in erster Linie die zustdndige Gesundheitsbe-
horde verantwortlich zu machen, ginge wohl an den Fakten vorbei.

22 Siehe dazu BuBjager, Foderalismus durch Macht im Schatten? - Osterreich und die Landeshaupt-
mannerkonferenz, in: Européisches Zentrum flr Foderalismus-Forschung Tlbingen (Hg.), Jahr-
buch des Foderalismus 2003 (2003) 79 (84 ff.); Bufjdger, Die Landeshauptleutekonferenz: Vom
Schatten in die Sonne?, in: Europaisches Zentrum flr Féderalismus-Forschung Tibingen (Hg.),
Jahrbuch des Foderalismus 2012 (2012) 310 ff.; allgemein zur Landeshauptleutekonferenz vgl.
etwa Karlhofer, Gestaltungskraft und Vetomacht. Funktion und Praxis der Landeshauptleutekon-
ferenz, in: Rosner/Buljager (Hg.), Im Dienste der Lander —im Interesse des Gesamtstaates — FS
60 Jahre Verbindungsstelle der Bundeslander (2011) 311 ff.

23 Die Expertenkommission war vom Tiroler Landtag zur Aufklarung der Vorkommnisse rund um
.Ischgl” eingesetzt worden. Gerade weil es sich um eine Angelegenheit handelte, die von den
Landesbehorden in mittelbarer Bundesverwaltung vollzogen wurde, konnte der Landtag keinen Un-
tersuchungsausschuss einsetzen, sondern eben lediglich eine Expertenkommission beauftragen.

24 Bericht der unabhéngigen Expertenkommission: Management COVID-19-Pandemie Tirol vom 12.
Oktober 2020, 105 f.



Foderalismus und Corona-Krise. Auch eine Krise des féderalen Systems?

Die spate SchlieBung des ,Kitzloch” war in einer Ex-post-Betrachtung gewiss
ein schwerer Fehler. Die am 7.3.2020 angeordnete Desinfektion der Bar und der
Austausch des Personals? erwiesen sich als nicht hinreichend. Ex ante muss-
te die Behdrde allerdings die gelindesten ihr zur Verfligung stehenden Mittel
anwenden.?® Ob die Unzuldnglichkeit der ergriffenen Mittel (was rechtlich zur
Konsequenz hatte, dass eben schérfere Instrumente zur Anwendung gelangen
mussten) von vornherein klar war, werden gerichtliche Entscheidungen ergeben.
Wenn dies der Fall war, handelt es sich um einen schweren Fall einer behordli-
chen Fehlentscheidung, die allerdings rechtlich dem Bund zuzurechnen ist, weil
er keine Anordnung gemacht hat, die auf ein anderes Ergebnis hinausgelaufen
waére. So zeigt sich, dass neben dem allfalligen individuellen Fehverhalten vor Ort
in gleicher Weise ein solches der Aufsicht hinzutrat.

Das System der mittelbaren Bundesverwaltung wird durch , Ischgl” daher gewiss
nicht in Frage gestellt.

4.3.2. Impfmanagement

In der medialen Berichterstattung wurde die ,, Impforganisation” ,,den Landern”
Ubertragen.? In rechtlicher Hinsicht ist zu bemerken, dass der Bund auf Grund
seiner Kompetenzen in Art. 10 Abs. 1 Z 12 B-VG jederzeit ermachtigt ware, ein
Gesetz zur Impforganisation zu erlassen. Derartige Gesetze gab es in der Vergan-
genheit bereits.?® In einem solchen Gesetz und ausfiihrenden Verordnungen des
BM hatten jene Anordnungen getroffen werden kénnen, welche in der medialen
Kritik haufig vermisst wurden: Priorisierung von zu impfenden Personengruppen
sowie Sanktionen bei VerstéRen gegen die Priorisierung.

Ob es realpolitisch geradezu ein Glick war, dass der Bund kein solches Gesetz
erlassen hat, weil die Lander dadurch die Impforganisation pragmatisch abwickeln
konnten, bleibt dahingestellt. Rechtlich ist es ein Faktum, dass der Bund seine
ihm zur Verfiigung stehenden Mdglichkeiten nicht genditzt hat. Wenn sich daher
starke Differenzierungen zwischen den Landern ergeben haben (so man solche
Uberhaupt als unbefriedigend bewertet), ist dafiir nicht der Foderalismus verant-
wortlich zu machen, sondern ausschlief3lich der Bund. Auch der Umstand, dass
die Impforganisation weitgehend im Bereich der Landesorganisation in Unterord-

25 Bericht der unabhangigen Expertenkommission: Management COVID-19-Pandemie Tirol vom 12.
Oktober 2020, 113.

26 Vgl. dazu auch Bericht der unabhéngigen Expertenkommission: Management COVID-19-
Pandemie Tirol vom 12. Oktober 2020, 108 f.

27 Siehe dazu schon oben unter 2.4.

28 Vgl. etwa das Bundesgesetz iber Schutzimpfung gegen Pocken (Blattern), BGBI 156/1948, und
das Bundesgesetz liber Schutzimpfungen gegen Tuberkulose, BGBI 89/1949.
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nung unter den LH geregelt wurde, dndert nichts daran, dass das Impfwesen als
Teil des Gesundheitswesens eine Angelegenheit der mittelbaren Bundesverwal-
tung verblieb.?®

Wie sich im Verlauf gezeigt hat, gab es bei den bisher durchgefiihrten millionen-
fachen Impfungen zweifellos Unstimmigkeiten und unsachliche Vorreihungen.
Solche Vorfélle wurden auch aus anderen Staaten berichtet und sind bis zu ei-
nem gewissen Ausmald wohl auch unausweichlich. Immerhin waren die Lander
— Lieferung von Impfstoff vorausgesetzt — immerhin in der Lage, die Impfungen
in einer Geschwindigkeit abzuwickeln, die, wie bereits dargestellt, im internatio-
nalen Vergleich keineswegs schlecht war. Zweifellos wére da und dort, etwa in
der Organisation und im Aufbau von Anmeldeplattformen, eine starkere zentrale
Steuerung angebracht gewesen. Dass diese unterlassen wurde, lasst sich eben-
falls nicht dem Foderalismus anlasten.

29 Immerhin betrachtet auch Anl. 1 Teil 2 Abschnitt M, Z 9 des Bundesministeriengesetzes 1986
das ,Impfwesen” als Teil des Aufgabenbereiches des Bundesministeriums fir Gesundheit,
Soziales, Pflege und Konsumentenschutz.



Foderalismus und Corona-Krise. Auch eine Krise des féderalen Systems?

5. Schlussfolgerungen

Bewertet man die Leistungen des Foderalismus in der Pandemiebewaltigung, so
ist Folgendes festzuhalten:

Es zeigen sich eindeutige Steuerungsschwachen, die aber nicht dem foderalen
System zuzuschreiben sind, sondern darauf zuriickzufiihren sind, dass Bundesor-
gane aus welchen Griinden auch immer wirksame Steuerung unterlief3en.

Die gegebene Kompetenzrechtslage wiirde es aus unserer Sicht dem Bund jeden-
falls in ausreichendem Mafe ermdglichen, die Pandemiebewaltigung zu steuern.

Die mittelbare Bundesverwaltung gewahrleistet, dass Vollzugsstrange von Bund
und Landern zusammengefiihrt werden. Dies kann gerade bei der Behandlung
verschiedener Verwaltungsmaterien ein nicht zu unterschatzender Vorteil sein.
lhre Wirkungsweise hangt aber malgeblich vom Funktionieren der Kommuni-
kations- und Koordinationskanéle ab, wie am Beispiel ,Ischgl” eindrucksvoll zur
Schau gestellt wurde.

Eine Krise des fdderalen Systems mag zwar - auch medial — heraufbeschworen
werden, in der Praxis zeigt sich dennoch genau das Gegenteil. Die Lander tragen
mafgeblich zu einem schnellen Durchimpfen der Impfwilligen im jeweiligen Land
bei, zum anderen ist gerade die regionale Pandemiebekampfung ein unentbehr-
liches Instrument, situationsadaquat auf neue Corona-Virusherde reagieren zu
kénnen.

Es bleibt indessen eine gemeinsame Aufgabe von Bund und Landern nicht nur die
zu Tage getretenen Schwéchen in der Kommunikation zu beheben, sondern auch
die Chancen der Digitalisierung besser zu nltzen als dies derzeit noch der Fall ist.
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Die Schweiz hat ein stark foderalistisches Gesundheitssystem. Viele Kompetenzen sind auf der
Ebene der Kantone und damit nahe bei Blirgern und Blirgerinnen angesiedelt. Das fiihrt dazu, dass
die Gesundheitsversorgung von Kanton zu Kanton unterschiedlich ist und auch die Krankenkas-
senprémien stark variieren. Was auf den ersten Blick als umstéandlich empfunden werden mag,
erweist sich bei naherer Analyse als sachlogische Losung, welche zudem zum sozialen Frieden im
Land beitragt. Daneben sind allerdings Entwicklungen auszumachen, welche die foderale Struktur
behindern und »verschlammen» lassen. Ob der Foderalismus auch in Zukunft seine wichtige Rolle
wird spielen kénnen, ist offen.
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1. Niederschlag des Foderalismus
in Pramienunterschieden

Die Schweiz hat ein stark foderalistisches Gesundheitssystem. Das offenbart be-
reits ein kurzer Blick auf die Prdmien der obligatorischen Krankenversicherung
(OKP). Die im Jahr 2020 durchschnittlich bezahlte Pramie lag je nach Kanton' zwi-
schen Fr. 2.619,- und Fr. 4.993 - (Tab. 1). D.h., eine Person in der Stadt Basel zahlt
fUr die identische, obligatorisch abzuschliefiende Versicherungsdeckung nahezu
doppelt so viel wie eine Einwohnerin in Kanton Appenzell Innerrhoden. Das ist im
Rahmen einer sozialen Krankenversicherung erstaunlich.

Kanton Pramie [In % |Kanton Pramie |In %
Al Appenzell In- 2619 1100 %

nerrhoden

UR Uri 2906 |11 %

NW Nidwalden 3.031 |116 %

ZG Zug 3.037 |116 %

OW Obwalden 3.070 [117 %
AR Appenzell Au-
Rerrhoden

LU Luzern 3.222 123 %
SZ Schwyz 3.239

3.205 |122 %

CH Schweiz

Tabelle 1: Mittlere Krankenversicherungspriamic pro Kanton (zozo)

Quelle: Tabelle 3.04, BAG, OKP-Statistik 2020. Angaben in Schweizer Franken. 1 Fr. = 1.07 € (Oktober 2021).

1 Die Schweiz hat 26 Kantone, die ungefahr den Gsterreichischen Bundeslandern entsprechen.
Davon sind sechs Halbkantone, welche in bestimmten Entscheidungsverfahren nur mit halber
Stimme vertreten sind.
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Die Schweiz kennt 26 kantonal unterschiedliche Pramien (dazu kommen noch
weitere regionale Abstufungen innerhalb groRer Kantone mit einem starken
Stadt-Land-Gefalle, vgl. Abbildung 1), wahrend beispielsweise in Deutschland die
gesetzlichen Krankenversicherer von Flensburg bis zum Bodensee ein und diesel-
be Pramie in Rechnung zu stellen haben.

Ist das lediglich Ausdruck eines mangelhaft ausgebildeten Solidaritatsbewusst-
seins der Schweizer Stimmberechtigten? Es gibt natlrlich politische Kreise, die
das so interpretieren. Diese Einschatzung gibt jedoch nicht die Absicht der Kreise
wieder, die das heutige Gesundheitssystem in den vergangenen hundert Jahren
gepragt hatten. Am Ursprung der modernen Schweiz (1848) steht ein kurzer Bur-
gerkrieg zwischen den reformorientierten liberalen Kantonen und den katholisch
konservativen Gebieten. Es ist der Weitsicht der damals an die Macht gekomme-
nen Politikergeneration zu verdanken, dass sie in dieser aufgewdhlten Situation
ein politisches System installieren konnten, das in groféen Zigen bis heute Be-
stand hat. Grund dafir war zweifellos der politisch stabilisierende Fdderalismus.

[
400 450 500 550 600

Abbildung 1: Geografische Primienregionen in der Schweiz (2021)

Quelle: Tabelle 8.02, BAG, OKP-Statistik 2019, S. 39; Standardpréamie der Erwachsenen.
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In einem Land, dessen Einwohner vier verschiedene Muttersprachen aufwiesen?,
sich zwei verfeindeten Konfessionen zurechneten und die aus unterjochten, erst
durch Napoleon befreiten Kantonen stammten oder gerade umgekehrt aus den
Uber Jahrhunderte dominierenden Kantonen, war es schlicht undenkbar, ein zen-
tralistisches System zu errichten. Es fehlte auch an einem natirlichen Zentrum,
so standen damals beispielsweise mehrere Stadte im Wettbewerb um den neuen
Regierungssitz.

Das Ergebnis war eine schwache Bundesregierung und starke Kantone, die alle
hoheitlichen Aufgaben wahrnahmen, die nicht explizit dem Bund zugewiesen
worden waren.® Somit blieb auch das Gesundheitswesen im Aufgabenbereich der
Kantone. Im jungen Bundesstaat existierte noch keine allgemeinverbindliche Sozi-
alversicherung. Es dauerte bis 1914, bis der Bund (und nicht die Kantone (1)) dazu
Ubergehen durfte, Krankenversicherer zu subventionieren. 1996 kam es zu einer
grolRen Reform des Krankenversicherungsgesetzes (KVG). Seither ist die umfas-
sende Grundversicherung obligatorisch fur alle Einwohner der Schweiz. Aber ob-
wohl die Regelung und Aufsicht der Krankenversicherung Sache des Bundes ist,
nennt das Gesetz an zahlreichen Stellen den Kanton als ausfiihrende Instanz oder
die Kantonsgrenze als Begrenzung der Rechte der Versicherten.

2 Deutsch, Franzésisch, Italienisch und das weniger bekannte Ratoromanisch.

3 Die Kantone sind souveran, soweit ihre Souveranitat nicht durch die Bundesverfassung
beschrénkt ist; sie Uben alle Rechte aus, die nicht dem Bund Ubertragen sind (Art. 3, Schweizer
Bundesverfassung).
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2. Foderalismus - wozu?

Was wird mit einer féderalen Struktur beabsichtigt? Neben den bekannten Argu-
menten wie Biirgernahe, einfachere Partizipationsmaglichkeiten, Uberschau- und
Beinflussbarkeit, bessere Ausrichtung der Politik an den Préferenzen einer ho-
mogeneren Gruppe betroffener Blrgerinnen und Blirgern sowie Wettbewerb der
Regulierungen kommen im Zusammenhang mit dem Gesundheitswesen noch
andere Argumente dazu.

Im zwanzigsten Jahrhundert etablierte sich in der Schweiz auf nationaler Ebene
neben anderen die Christlich Soziale Volkspartei* welche einen pragenden Ein-
fluss auf das Gesundheitswesen hatte. Sie orientierte sich in ihrer sozialpoliti-
schen Arbeit an der christlichen Soziallehre.® Im Gegensatz zum umfassenden
Solidaritatsbegriff der Sozialdemokratie bezieht sich die christlich-soziale Solida-
ritdt stets auf den kleinstmadglichen Bezugsrahmen. Erster Trager der Solidaritat
ist die Familie. Und ausschlieBlich Risiken, welche die Kréfte der Familie Uberstei-
gen, sind an die dariber liegenden Ebenen zu delegieren, je nach Gewicht des
Risikos an karitative Kreise, an die Gemeinde, den Kanton oder schlieRlich an den
Bund. Dieses Denkmuster durchzieht die Sozialgesetzgebung der Schweiz, wo
sich Bund und Kantone in Ergdnzung zu persénlicher Verantwortung und privater
Initiative fUr die Erreichung sozialer Ziele einzusetzen haben (gemaR Art. 41 Ziff.
1 BV). Und schlieRlich ist das Prinzip der Subsidiaritat in einem eigenen Artikel als
Grundsatz festgeschrieben (Art. ba BV).

Ziel ist es also, die Solidaritat, wann immer moglich, im Uberschaubaren Raum
anzusiedeln und damit dem Gebot der Néchstenliebe (im Gegensatz zur «Uber-
nachstenliebe») zu entsprechen. Eine solche Interpretation des Begriffs der So-
lidaritat bringt es mit sich, dass auch die Solidaritat bei der Finanzierung von Ge-
sundheitsrisiken ganz explizit auf den Wohnkanton eingeschrankt werden soll,
weil der Kanton die Ebene ist, auf der gesundheitsbedingte Kostenausschlage
absorbiert werden konnen. Ein direkter Effekt dieses Solidaritdtsverstandnisses
ist, dass die Pramien verschiedener Kantone differieren kdnnen, wie das Tabelle
1 gezeigt hat.

Aber wieso dieses scheinbar engherzig Abgrenzende? Wieso nicht einfach eine
Solidaritat fir alle im Land Lebenden? Eine Krebserkrankung unterscheidet ja

4 Gegrindet 1887 als Katholische Volkspartei, mutierte sie zur Konservativ-Christlichsozialen
Volkspartei und ab 1970 zur CVP (Christlich Demokratische Volkspartei). Seit 2020 nennt sie sich
«die Mitte». Inhaltlich ist sie am ehesten mit der OVP vergleichbar.

5 Papst Leo XIII., Enzyklika Rerum Novarum, Rom 1891.
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auch nicht zwischen der Genferin und dem Appenzeller? Das Problem beginnt
bei der Unschérfe des Begriffs Gesundheit.® Und gerade, weil es keine objektive
Gesundheitsdefinition gibt, gehen die Ansichten dariiber, wie viel Gesundheits-
flrsorge der Staat betreiben soll, weit auseinander. Und das ist kein neues Pha-
nomen. Das war schon immer so. Wenn nun ein ganzes Land Uber einen Leist
geschlagen wird, dann kénnte die soziale Flrsorge den sozialen Frieden erheblich
storen. Es ist darum besser, nur solche Gruppen in eine gemeinsame Solidaritat
einzubinden, von denen anzunehmen ist, dass ihre Sicht der Welt einigermafRen
Ubereinstimmend ist. Beispiele dazu folgen gleich.

Der zweite Grund ist die Nahe der Regierenden zu den Regierten. Eine verfehl-
te Gesundheitspolitik verursacht unnétige Kosten. Diese flihren zu steigenden
Pramien oder Steuern oder zu immateriellen Kosten wie unnotig langen Warte-
zeiten oder mangelhafte Qualitdt der Behandlungen. Und das kann zur Abwahl
der Verantwortlichen flihren. Dieser disziplinierende Regelkreis funktioniert nur
so lange, wie Ursache und Wirkung einigermalen Uberschaubar bleiben. Ist der
Gesundheitsminister des jeweiligen Kantons in der Verantwortung, so erkennen
die Wahler, dass die Politik aus dem Ruder lauft, wenn sich ihre Situation im Ver-
gleich mit den Nachbarkantonen verschlechtert. Der Wettbewerb der kantonalen
Gesundheitssysteme macht politische Fehler offensichtlich.

Gehen allerdings die Fehler des kantonalen Ministers in das grof3e nationale
Budget ein und werden sie dort allenfalls durch besser wirtschaftende Kantone
kompensiert, dann wird niemand zur Rechenschaft gezogen. Fehler bleiben un-
bemerkt und die Politik entzieht sich der direkten Kontrolle durch die Wahler. Nun
kam es ab und an zur Abwahl von Gesundheitsdirektoren. Und allein die Tatsache,
dass es dazu kommen kénnte, diszipliniert die kantonalen Gesundheitsdirektoren
von vorneweg. Ware die ganze Verantwortung fir das Gesundheitswesen auf
Bundesebene beim zustandigen Bundesrat angesiedelt, wirde die Rickkoppe-
lung schon darum nicht mehr funktionieren, weil die Bundesrate nicht vom Volk
gewahlt werden und Abwahlen von Bundesraten praktisch nie vorkamen.

So weit die Absicht. In der Praxis stellt sich die Frage: Gibt es tatsdchlich Diffe-
renzen in den Gesundheitspraferenzen der Bevolkerung und sind diese stabil und
nachweisbar? Wir kénnen zeigen, dass dem so ist, und greifen dazu auf unser
Beispiel der Pramienunterschiede zurtick.

6 Vgl. Hans-Georg Gadamer, Uber die Verborgenheit der Gesundheit. Frankfurt a. M., 1993.
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3. Ist der Mangel an interkantonaler
Solidaritat fair?

Unterschiedliche kantonale Pramien weisen ja auf eine unterbundene Solidaritat
in Gesundheitsfragen zwischen den verschiedenen Landesteilen hin. Aber bené-
tigt der Genfer tatséchlich die Solidaritat der Appenzellerin zur Finanzierung seiner
Gesundheitskosten? Wenn die ausgewiesenen Pramienunterschiede rein zufallig
waren, dann wirde jeder Kanton abwechselnd einmal zu den teuren und dann
wieder zu den kostengunstigen gehdren. Die Unterschiede waren nicht sehr aus-
sagekréftig, aber der Mangel an Solidaritdt auch nicht weiter schlimm, weil sich
Richtung und AusmaR der Solidaritat andauernd dndern und mittelfristig irrelevant
waren. Dem ist nun aber ganz und gar nicht so.

3.1. Sind die Kosten- und Pramienunterschiede
zufallig?

Die in Tab. 1 dargestellte Rangordnung war Uber die Jahre hinweg von erstaun-
licher Stabilitat. Die Pramien richten sich im Wesentlichen nach den Kosten der
Grundversicherung.” Von den Kosten sind folgende Zusammenhénge bekannt:
Die zehn Kantone mit den ginstigsten Pro-Kopf-Kosten im Jahr 2000 gehéren
ausnahmslos alle auch zwanzig Jahre spéater zur Gruppe der Ginstigsten (vgl. Tab.
2). Dasselbe gilt auch bis auf eine Ausnahme fiir die Gruppe der mittleren und der
teuersten Kantone. Einzig die Kantone Zirich und Solothurn (ZH & SO) verschie-
ben sich um gerade einmal drei Rangpositionen nach unten respektive nach oben
und wechseln darum die Gruppenzugehdrigkeit.

7 Werden die Kantone nach der Héhe ihrer Kosten respektive ihrer Pramien rangiert, so stimmen
Kosten- und Pramienrange im Jahr 2020 zu 98,4 % uberein.
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Jahr 2000 Jahr 2020
Gruppierung | Kantone Kosten- Kantone Gruppen-
Durchschnitt Durchschnitt
*)
10 qiinstigs- Al, UR, ZG, OW, Al, UR, ZG, OW,
o Eamoni NW., AR, GR, SZ, 1'365.- NW, AR, GR, SZ,  2.848-
LU, SG LU, SG
6 mittlere TG, GL, AG, FR, , TG, GL, AG, FR,
Kantone VS, SO 1697 VS, ZH 3.225-
10 teuerste SH, ZH, BE, VD, SH, SO, BE, VD,
Kantone JU, BL, NE, TI, 2'121 .- JU, BL, NE, TI, 3.884,-
GE, BS GE, BS

Tabelle 2: Mittlere Kostenunterschiede zwischen den Kantonen (zooo & zozo)

Quelle: Eigene Berechnungen basierend auf Tab. 2.12, BAG, OKP-Statistik 2020 und Beck, 2004; S. 66.

*) Gruppendurchschnitte = ungewichtete Durchschnitte der Kantonswerte.

Vergleicht man jede einzelne Rangposition, so betragt die Ubereinstimmung nach
zwanzig Jahren 95 % .8 Der Schreibende wies bereits friher auf diese grole Stabi-
litat in den Kostenunterschieden hin. So weisen auch die kantonalen Rangordnun-
gen von 1996 und 2000 eine hohe Ubereinstimmung von 96 % auf.?

Auch finanziell fallen die Unterschiede ins Gewicht. So liegt die teuerste Gruppe
800 bis 1.000 Fr. Uber der kostengunstigsten. Das konnte jedoch medizinische
Grinde haben. Wenn sich kranke Personen in den einen Kantonen und gesunde
in den anderen sammeln, dann kann es durchaus sein, dass sich die resultieren-
den Kostenunterschiede (ber zwanzig Jahre erhalten. Kantonale Pramien waren
dann aber nichts weiter als eine unfaire Belohnung der Gesunden auf Kosten der
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Kranken.

8 Spearman Rangkorrelation vgl. Bosch, 1992, S. 56.

9 Beck, 2004, S.66.
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3.2. Sind die Pramienunterschiede
morbiditatsbedingt?

Zur Herstellung der Solidaritat zwischen Gesund und Krank kennt die Schweiz wie
viele andere Lander auch das Instrument des Risikoausgleichs.’® Dazu werden
mittels einer versicherungsmathematischen Formel die zu erwartenden Kosten
der Versicherten berechnet. Anschlieend werden die Uberdurchschnittlich Ge-
sunden angehalten, die Uberdurchschnittlich Kranken quer zu subventionieren.

Natirlich — Sie ahnen es bereits — erfolgt diese Umverteilung innerhalb eines je-
den Kantons. D.h., die Schweiz kennt nicht einen Risikoausgleich (wie beispiels-
weise Belgien, die Niederlande oder Deutschland), nein sie kennt deren 26. Es
wurden im Jahr 2019 gesamthaft 1,9 Milliarden Schweizer Franken umverteilt,
jedoch Uberquerte kein einziger Franken eine Kantonsgrenze. Die Umverteilung
erfolgte strikt innerhalb der jeweiligen Kantonsbevolkerungen.

Nun ist es aber ein Leichtes, die Ausgleichsformel (von 2019) statt fir jeden Kan-
ton separat Uber die ganze Schweiz anzuwenden und damit die potentiellen Soli-
daritatstransfers zwischen den Kantonen zu berechnen. Das wiirde offenlegen, in
welchen Kantonen sich Kranke respektive Gesunde sammein.

10 Vgl. dazu Schmid et al., 2018.
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Kosten pro Rang nach |Y|0rbldl- Kosten pro Rang nach
Kanton tats-Vor-/
Monat Kosten . Monat Kosten
Nachteil
Unkorrigiert Korrektur Morbiditatskorrigiert
Al 184,43 1 21,24 205,66 1
UR 210,08 2 3,48 213,57 2
NW 225,62 5 1,6 227,23 3
oW 221,73 4 6,06 227,80 4
AR 230,17 6 -0,54 229,63 5
GR 242,45 1M -4,09 238,36 6
GL 247,50 12 6,52 240,98 7
ZG 220,77 3 20,97 241,74 8
LU 231,48 7 11,84 243,32 9
SG 239,40 9 6,75 246,15 10
SZ 234,82 8 12,55 247,37 1
SH 264,94 16 -16,10 248,84 12
TG 240,92 10 12,19 253,11 13
AG 254,08 13 7,20 261,27 14
SO 276,24 18 -12,67 263,58 15
VS 262,36 15 2,62 264,97 16
BE 282,97 19 -16,97 266,01 17
FR 254,29 14 21,14 275,43 18
ZH 266,07 17 10,33 276,40 19
BL 313,49 23 -31,69 281,81 20
JU 297,32 21 -15,12 282,20 21
Tl 324,07 24 -35,90 288,17 22
NE 301,26 22 -9,34 291,92 23
VD 294,49 20 12,22 306,71 24
BS 358,42 26 -44,38 314,03 25
GE 338,85 25 2,86 341,71 26

Tabelle 3: Grundversicherungskosten pro Kanton mit und ohne Morbidititskorrektur (2019)

Quelle: Risikoausgleichstatistik 2019; eigene Berechnung gemaR Text
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Die Ergebnisse zeigt Tabelle 3. Die ersten drei Spalten geben Kantone, Durch-
schnittskosten pro Kanton und den entsprechenden Rang des Kantons wieder.
Neu ist die vierte Spalte. Hier zeigt sich, ob ein Kanton, verglichen mit dem
Schweizer Durchschnitt, eine Uberdurchschnittlich gesunde oder kranke Bevol-
kerung hat. Nehmen wir die erste Zeile, den Kanton Appenzell Innerrhoden (Al).
Seine Bevolkerung weist die geringsten Pro-Kopf-Kosten auf, némlich Fr. 184,- pro
Monat. Gleichzeitig ist das (zusammen mit Zug und Freiburg) auch der Kanton
mit der starksten Abweichung vom Schweizer Durchschnitt. Seine Bevolkerung
ist deutlich gestnder als der Durchschnitt, das bedeutet, seine Kosten lieg auf
Grund der geringeren Morbiditat Fr. 21,24 unter dem, was die Bevdlkerung kosten
wirde, ware sie lediglich durchschnittlich gesund. In der flinften Spalte werden
die Kosten ausgewiesen, die die Kantone hatten, wenn sie alle durchschnittlich
gesund waren. (Das sind gleichzeitig auch die Kosten, die sie hatten, wenn der Ri-
sikoausgleich Uber die ganze Schweiz berechnet wiirde.) Fiir den Kanton Al ergibt
das neu Durchschnittskosten von Fr. 205,66 (namlich 184,43 + 21,24). Das andert
jedoch nichts an der Rangierung als giinstigster Kanton der Schweiz.

Appenzell Innerrhoden bleibt der Kanton mit den geringsten Kosten, auch wenn
wegen seiner Uberdurchschnittlich gesunden Bevolkerung einen Solidaritatstrans-
fer von Fr. 21,24 pro Einwohner und Monat an die anderen Kantone entrichten
musste. Seine Rangierung erweist sich als von der Morbiditat seiner Einwohner
unabhangig. Betrachten wir die glinstigsten acht Kantone, so zeigt sich, dass es
auf den ersten flnf Platzen trotz Morbiditatskorrektur zu keiner wesentlichen
Rangverschiebungen kommt. Einzig die Kantone Graubinden (GR) und Glarus
(GL) kdmen neu zur Gruppe (vormals auf den Rangen 11 und 12), weil sie vom
(fiktiven) Risikoausgleich subventioniert wiirden." Das heif3t, in der Spitzengrup-
pe kommt es zu marginalen Verschiebungen.

Wie sieht das bei den teuren Kantonen aus? Sind sie ein Opfer mangelhafter
Solidaritat oder sind sie «intrinsisch» teurer? Tatsachlich wirden drei Kantone,
Baselland (BL), Tessin (Tl) und Basel-Stadt (BS), mit Beitrdgen zwischen Fr. 44 -
und 32,- pro Kopf und Monat stark subventioniert. Allzu viel &ndern wirde das an
ihrer Rangierung jedoch ebenfalls nicht. Der teuerste Kanton BS gewinnt einen
Rang und auch Tl und BL verblieben in den Top 20. Noch interessanter ist der Be-
fund, dass die Platze 20 und 25 von Kantonen belegt werden, die eine Uberdurch-
schnittlich gesunde Bevolkerung aufweisen. Fir Genf (GE) und die Waadt (VD)

11 Warum liegt GR im Jahr 2019 auRerhalb der Gruppe der 10 Glinstigsten, wo derselbe Kanton
doch in Tab. 2 immer zu den Glnstigsten gezahlt wird? Nun liegt GR im Jahr 2019 gerade einmal
Fr. 1,50/Monat auRerhalb der Gruppe der Giinstigsten, was zufallsbedingt sein kdnnte. Dazu
kommt, dass die Risikokorrektur auf Grund der Risikoausgleichsstatistik berechnet wurde. Diese
stimmt nicht genau mit der OKP-Statistik Uberein, weil sie z.B. Asylsuchende und Grenzgénger
ausschliel’t, was ebenfalls ein Grund fiir die geringfligige Diskrepanz sein dirfte.
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ist es definitiv nicht die mangelhafte Gesundheit ihrer Bevolkerung, die fir die
teuren Pramien ausschlaggebend ist. Es ist eher eine Anspruchsmentalitat, die
diese Kantone iiberdurchschnittlich teuer macht. Ahnliches gilt in abgeschwéch-
ter Form fir Freiburg (FR) und Zirich (ZH).

Wir sehen also, ein nationaler Risikoausgleich wirde die Rangierung nur unwe-
sentlich andern. Es sind nicht die Unterschiede in der Gesundheit, welche fir die
Positionierung der Kantone im Kostenvergleich ausschlaggebend sind, sondern
andere Grinde. Die Korrelation der Rangordnungen mit respektive ohne Risiko-
ausgleichskorrektur betragt 94 %.

3.3. Gibt es kulturelle Indikatoren, welche mit den
Kosten korrelieren?

Wenn es so ist, dass immer etwa dieselben Kantone die teuren respektive die
kostenglinstigen sind, gibt es dann kulturelle Grinde, die fir die Kostenunter-
schiede verantwortlich sein kénnten? Hier gilt es, zurlickhaltend zu argumentie-
ren. Die simple Gleichsetzung von Korrelation und Kausalitat ist seit den Arbei-
ten von Joshua D. Angrist und Guido W. Imbens'? nicht mehr zuléssig. Insofern
konnen wir Korrelationen nur als Hinweise auffassen, die mdglicherweise auf zu
Grunde liegende Ursachen hinweisen.

Solche Korrelationen gibt es in der Tat. So gibt es in der Schweiz Kantone mit
deutscher, franzésischer und italienischer Amtssprache. Dazu kommen gemischt-
sprachliche Kantone. Die Amtssprache korreliert offensichtlich mit der Kostenho-
he. In der Gruppe der kostengiinstigsten Kantone sind praktisch nur deutschspra-
chige Kantone vertreten, und zwar unabhangig vom betrachteten Jahr. Einzig GR
ist gemischtsprachlich. Gemal} Volkszéahlung leben dort jedoch nur 10 % Einwoh-
ner italienischer und 15 % romanischer Muttersprache.'

Umgekehrt sind sémtliche Kantone mit franzdsischer Amtssprache sowie die
italienische Schweiz in der Spitzengruppe vertreten (GE, VD, JU, NE & TI; vgl.
Tab 4). Damit soll nicht gesagt werden, romanischsprachige seien teurer als
deutschschweizer. Alle Untersuchungen zu diesem Thema, welche signifikante
Kostenunterschiede nachweisen, bezogen sich auf den Kulturraum, d.h. auf das
Sprachgebiet.™ Eine Untersuchung, welche die Gesundheitskosten von Personen

12 Beide Wirtschaftsnobelpreistrager 2021.

13 Angabe des Kantons Graubinden: https://www.gr.ch/DE/institutionen/verwaltung/ekud/afk/kfg/
sprachenfoerderung/Seiten/default.aspx

14 Keller, 1997 und Beck, Kunze, Oggier, 2004.
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unterschiedlicher Muttersprache innerhalb desselben deutschsprachigen Kantons
untersuchte, konnte keine sprachbedingten Unterschiede zwischen den Individu-
en nachweisen.'

Jahr 2020
Gruppierung | Kantone Amtssprache Covid ja% Tiefe
Impfquote
10 glnstigs- Al UR, ZG, OW, 9xd 39,2 %-57,7 %
NW, AR, GR, SZ, . 8 Kantone
te Kantone 1x(d&i&r) (4:6)
LU, SG
6 mittlere TG, GL, AG, FR, |4xd 49,1 %-59,9 % 2 Kantone
Kantone VS, ZH 2 X (d&fF) 4:2)
10 teuerste SH, SO, BE, VD, 4xf, 1xi, 3xd |57,6%-70,2 %
kantone | 20 BLNETL & (10 0) 1 Kanton
GE, BS '
Rang- 88 % 72 %
korrelation
Tabelle 4: Kulturunterschiede zwischen den Kantonen
Quelle: Eigene Berechnungen gemald Text; d = Deutsch, f = Franzosisch, i = Italienisch,

r = Romanisch

Nun gibt es noch weitere kulturelle Merkmale, die mit der Kostenhohe korrelie-
ren. Unlangst, am 13. Juni 2021, kam es zu einer Referendumsabstimmung, bei
der sich die Stimmberechtigten zur Frage der Corona-Politik des Bundes aufiern
konnten. Kreise, welche die Politik zu interventionistisch, zu teuer und zu unver-
haltnismaRig einstuften, hatten die notwendige Unterschriftenzahl gesammelt,
um eine Abstimmung durchsetzen zu konnen. Die Politik des Bunds wurde mit
60 % Ja-Stimmenanteil bestatigt, die Ergebnisse in den verschiedenen Kantonen
fielen jedoch unterschiedlich aus. Auch wenn die kantonalen Ergebnisse fir den
Abstimmungsausgang unerheblich waren,'® geben sie doch die Méglichkeit, die
Heterogenitat in der Beantwortung der Referendumsfrage zu analysieren. In der
Gruppe der teuersten finden sich ausschlielich hohe Zustimmungsraten von 57,6
% bis 70,2 %. Kein einziger dieser Kantone hatte die Corona-Politik abgelehnt. Die
sechs mittleren Kantone wiesen Zustimmungen zwischen 49,1 % und 59,9 %
auf. Zwei Kantone sprachen sich gegen, vier fiir die Corona-Politik des Bundes

15 Beck, 2004, S. 75f.
16 Im Gegensatz zu anderen Volksabstimmungen spielen die Kantonsergebnisse bei einfachen
Referenden keine Rolle, das normale Volksmehr reicht aus.
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aus. Das Bild dreht sich bei den kostenglinstigsten Kantonen. Sechs lehnten die
Politik ab, mit Ja-Anteilen zwischen 32,9 % und 48,6 %, vier nahmen die Vorlage
an mit Ja-Stimmenanteilen zwischen 51,1 % und 57,7 %. Die Zustimmungsraten
der einzelnen Kantone korrelierten zu 88 % mit der Pramienhohe, d.h., je héher
die Pramie, desto hoher die Zustimmung.

Das darf offensichtlich nicht als Kausalitat verstanden werden. Dennoch zeigt sich,
eine grundsatzlich zurlickhaltende, sparsame Haltung gegeniiber der Schulmedi-
zin auf der einen Seite und eine affirmative, beanspruchende Haltung gegendber
dieser, wie sie in den Versicherungskosten zum Ausdruck kommt, widerspiegeln
sich auch in den unterschiedlichen Zustimmungsrate zum Covid-19 Gesetz.

Wahrend die Zustimmung oder Ablehnung einer bestimmten Gesundheitspolitik
ein eher abstrakter Entscheid bleibt, ist die Frage, ob sich eine Bevolkerungs-
gruppe gegen Covid-19 impfen lasst, wesentlich konkreter. Und auch hier leisten
die verschiedenen Kantonsbevdlkerung dem Aufruf, sich impfen zu lassen, unter-
schiedlich Folge. Der Vergleich der Abweichung der kantonalen Impfquote von
der nationalen Durchschnittsquote (im September 2021)"7 zeigt, dass die groRten
negativen Abweichungen, d.h. die groRte Skepsis gegeniiber der Impfung, in den
Bevolkerungen der 10 kostenglnstigsten Kantone auszumachen ist, wahrend alle
Front-Runner (bis auf Zirich, dass den zweitvordersten Platz belegt, obwohl es
zur mittleren Gruppe zu zdhlen ist) in der Gruppe der Teuersten vertreten sind. Die
Rangkorrelation ist weniger deutlich, betragt aber immer noch 72 %. Zwei weite-
re Kantone folgen nicht dem erwarteten Muster. Der Kanton Zug belegt Rang 7
unter den Impfwilligen, weist aber die dritttiefsten Kosten aus. Und umgekehrt,
der franzésische Kanton Jura mit seinen hohen Kosten féllt mit seiner geringen
Impfbereitschaft auf den Rang 16 zuriick.

17 Vgl. Desson et al., 2021.
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Arztedichte 2017

Arztinnen und Arzte in VZA pro
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[ ] =2000

B 00 - 1999

B 1200 - 1699

B 100 - 1399

= < 1100

CH: 183D

1] 25 50 kim
B A

Raumgliederung: Kantone

Quelle: BFS - MAS O BFS 3019

Abbildung 2: Arztedichte pro Kanton 2017
Quelle: Bundesamt fir Gesundheit, 2019, Dokument: KM02a-00154-14-c-kant-2019-d

Neben diesen beiden aktuellen Beispielen zum unterschiedlichen Gesundheits-
verhalten der Kantonsbevolkerungen gibt es zahlreiche altere. So bestehen seit
Jahren erhebliche Unterschiede in der Arztedichte. Es gibt Ballungszentren, wie
den Kanton Basel-Stadt, wo friiher 340,9 Arzte auf 100.000 Einwohner kamen,
wahrend es im sehr landlichen Kanton Appenzell Innerrhoden nur 83 Arzte pro
100.000 Einwohner hatte (Angaben von 1999; vgl. dazu Abbildung 2 fir das Jahr
2017). Nun wiesen Domenighetti und Crivelli 2002 nach, dass die Versicherten in
Kantonen mit geringer Arztdichte mit ihrem Gesundheitswesen zufriedener wa-
ren und weniger Rationierung wahrnahmen als Versicherte in Kantonen mit hoher
Arztedichte. Auch hier zeigt sich ein grundsatzlicher Unterschied in den Gesund-
heitspraferenzen, der nicht mit der objektiven Versorgung erklart werden kann.
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3.4. Gibt es Unterschiede in der kantonalen
Gesundheitspolitik?

Bisher konnte belegt werden, dass es im Kantonsvergleich Unterschiede in den
Kosten, nicht sehr starke Unterschiede in der Morbiditat, aber erhebliche Unter-
schiede im Gesundheitsverhalten und in den Anspriichen an die medizinische Ver-
sorgung gibt. Ferner wurde argumentiert, dass die Wahler die Mdglichkeit haben
sollten, ihrem Missfallen gegeniber der kantonalen Gesundheitspolitik Ausdruck
zu verleihen und eine missliebige Gesundheitsexekutive notigenfalls abzuwahlen.

Verfligen andererseits die kantonalen Gesundheitsdirektorinnen und -direktoren
Uberhaupt Uber den notwendigen Spielraum, um eine eigenstandige Politik durch-
setzen zu kdnnen? Oder werden sie im Falle einer Abwahl einfach zum Siinden-
bock fiir eine eidgendssisch vorgegebene Politik, die sie nolens volens umsetzen
mussten?

Eine erste (komplexe) Antwort in diese Richtung liefert die Abbildung 2. Indem
die Gesundheitsdirektion zustandig fur die Bewilligung von Arztpraxen ist, kann
sie die Arztedichte beeinflussen, und die abgebildete Karte zeigt, dass das in den
verschiedenen Kantonen sehr unterschiedlich ausféllt.

An die Grenze kommt die Kantonsregierung jedoch dann, wenn das Bundespar-
lament, gestitzt auf seine Kompetenz zur Regelung der Krankenversicherung,
einen Arztestopp in der Grundversicherung, also eine Limitierung der Arztpraxen-
anzahl, welche Uber die Grundversicherung abrechnen dirfen, beschlie3t. Dann
wird die Kantonsregierung zur ausflihrenden Behérde eines Entscheids, den sie
nicht selbst geféllt hat. Das Beispiel ist insofern theoretisch, als in dieser Frage
die politischen Praferenzen von Bundesparlament und Gesundheitsdirektoren un-
gefahr deckungsgleich sind.

Zudem sind die Gesundheitsdirektoren auch auf Bundesebene nicht ohne Ein-
fluss. So gibt es neben den Volksinitiativen auch das Instrument der Standesini-
tiativen. Damit kann jeder Kanton direkt, Uber sein Kantonsparlament oder Gber
seine Standesvertreter (die in die kleine Bundeskammer gewahlten Parlamenta-
rier, je zwei pro (Voll-) Kanton) Einfluss auf die Debatten im Bund nehmen. Dazu
kommt, dass bei Bundesgesetzen vorgangig eine Anhorung der Kantone, aber
auch anderer Kreise (ein sogenanntes Vernehmlassungsverfahren) durchgefihrt
wird, in dem sich die Kantonsregierungen zu hdngigen Sachfragen auflern kon-
nen.
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Alle diese Instrumente sind mitnichten verstaubte Papiertiger. Die Gesundheits-
direktoren kennen das Instrumentarium gut und greifen regelmafig und politisch
effektiv in die Entscheidungsfindung auf Bundesebene ein.

Daher wird es nicht tberraschen zu sehen, dass die Gesundheitsdirektoren ihren
Gestaltungsspielraum im Kantonsgebiet nutzen. Abbildung 3 illustriert einen wei-
teren Unterschied in der kantonalen Gesundheitspolitik. Dabei interessiert weni-
ger die in der Abbildung dargestellte Korrelation, sondern vielmehr die waagrech-
te Achse, die Inanspruchnahme von Alters- und Pflegeheimen und wie stark diese
Inanspruchnahme streut.

Wahrend die bisher als teuer wahrgenommenen Kantone der franzosischen
Schweiz (z.B. GE, JU, VS, VD) eine tiefe Altersheimquote aufweisen, finden sich
am anderen Ende die kostengiinstigen Kantone mit hoher Alters- und Pflegeheim-
guote. Dieses Bild ist nicht ein Ergebnis unterschiedlicher Nachfrage. Es hat auch
damit zu tun, dass die Westschweizer Kantone die spitalexterne Pflege starker
fordern und damit den Heimeintritt hinausschieben. Ein klares Beispiel fir souve-
ranes Handeln des Kantons.
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Abbildung 3: Inanspruchnahme von Alters- und Pflegeheimen bzw. Spitilern im letzten Lebensjahr

Quelle: Fuglister-Dousse, S. & Pellegrini, 2021, S. 2.

95



Zeitschrift fiir Gesundheitspolitik — Ausgabe 2/2021 Beck

Vollstandig bei den Kantonen angesiedelt ist das Spitalwesen. So betreiben viele
Kantone eigene Spitaler, alle subventionieren den Spitalaufenthalt und es steht
den Kantonen auch zu, diejenigen Privatspitaler zu bezeichnen, welche das Recht
haben sollen, Uber die (eidgendssische) Krankenpflegeversicherung abzurechnen.
Mit der Beschreibung der Kompetenzen stoRen wir auch bereits auf erste Wi-
derspriiche. Da der Kanton Spitalanbieter ist und in dieser Rolle in Konkurrenz
zu den Privatspitalern steht, ist es nicht sehr durchdacht, dass derselbe Kanton
auch dartber entscheiden kann, wer Uberhaupt Zugang zum Markt hat und sein
Spital also konkurrenzieren darf. Denselben Widerspruch findet man bei den Tarif-
verhandlungen. Wenn sich die Krankenversicherer und Kantonsspitéler nicht auf
einen Tarif einigen kénnen, so ist es die Kantonsregierung, die als Schiedsstelle
auftritt. Von Unabhangigkeit kann da schwerlich die Rede sein.

Diese Beispiele zeigen, dass das Schweizer System unter einer «Verschlammung
des Foderalismus» (Bundesrat Villiger) leidet. Wenn Finanzierungs- und Entschei-
dungskompetenz nicht mehr sinnvoll kombiniert sind, nimmt der Foderalismus
Schaden. Das angesprochene Problem kann jedoch auch nicht durch Zentralisie-
rung geldést werden. Wirde bspw. die Flhrung der Spitdler dem Bundesrat (ber-
tragen, und dies zusammen mit der Kompetenz, die Rolle des Schiedsrichters bei
Tarifstreitigkeiten zu spielen, dann wére zwar das Spitalwesen zentralisiert, aber
das eigentliche Problem der unklaren Zuweisung von Verantwortung trotzdem
nicht gelost.

3.5. Missen die Pramien uberhaupt gleich sein?

Bevor wir weitere strukturelle Probleme des aktuell gelebten Foderalismus im
Schweizer Gesundheitswesen thematisieren, wollen wir ein letztes Mal auf die
Pramienfrage zuriickkommen. Ist es wirklich das politische Ziel, dass alle Kantone
dieselbe Pramie bezahlen sollen?

Natlrlich hegen viele franzdsischsprachige Westschweizer den Wunsch nach ei-
ner nationalen Einheitspramie. Das aber nur so lange, wie sie sicher sind, dass
die kostenglinstigen Deutschschweizer Kantone in die Finanzierung eingebun-
den sein werden. Das erklart zumindest teilweise, warum immer wieder aus der
Westschweiz die Initiative zur Einfihrung einer Nationalen Einheitsversicherung
ergriffen wurde (welche ebenso regelmalig an der Urne scheiterte) — auch wenn
es daflir noch andere Grlinde gab. Definitiv erklaren kann es das Phanomen, dass
die Unterschriftensammlung zur Einflihrung einer Waadtlander Einheitskasse
beschrankt auf diesen Kanton bereits in der Phase der Unterschriftensammiung
scheiterte, weil viele Stimmberechtigte realisierten, dass eine kantonale Einheits-
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kasse nie in den Genuss von Quersubventionen aus der Deutschschweiz kom-
men wirde.

Nun kénnte man aber vermuten, dass ein Gesundheitsdirektor des teuren Kan-
tons Waadt ein schweres Leben flihren miisse, weil er sich standig fir seine hohe
Prémie rechtfertigen muss. Tatsache ist aber, dass der langjahrige SP-Gesund-
heitsdirektor eben dieses Kantons einen ausgezeichneten Ruf weit Gber seinen
Kanton hinaus genoss.

Es war den Einwohnern, die ja gemaél; Tabelle 3 (Zeile VD) eher tberdurchschnitt-
lich gesund sind, bewusst, dass eine Reduktion der Prémie auf den Schweizer
Durchschnitt dazu fihren wirde, dass sie das Gesundheitswesen nicht mehr
in dem Male beanspruchen kénnten, wie sie das gewohnt waren. Die Alloka-
tion von Quersubventionen von der deutschen Schweiz ist durchaus ein popu-
listisches Ziel, aber die Reduktion der Gesundheitskosten durch Reduktion der
kantonalen Gesundheitsleistungen ist unerwinscht. Und solange der Kanton
Waadt sein Mehr an Gesundheitsausgaben selbst finanziert, sieht auch die tbrige
Schweiz kein grof3es Problem darin.

Das ist ein Beispiel dafir, wie gerade foderalistische Losungen vorhersehbare
Subventionsstreitigkeiten gar nicht erst aufkommen lassen.
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4. Die Dynamik im foderalistischen
Gesundheitswesen

Wahrend sich die bisherige Kritik am gelebten Fdderalismus auf einzelne, un-
gluckliche Regelungen in bestimmten Gesetzen beschrankte, kommen wir in die-
sem Abschnitt auf ein strukturelles Problem zu sprechen, das den Foderalismus
viel grundsatzlicher bedroht.

Vorab ein kurzer Exkurs zum Schweizer Wahlsystem. Vielerorts in Europa wahlt
das Volk ein Parlament, das sich anschlieend auf eine (Koalitions-)Regierung eini-
gen muss. In jlngster Zeit kommt es dabei immer haufiger zu langen, blockieren-
den Koalitionsverhandlungen, die bis zur Unregierbarkeit (wie in Belgien) flihren
konnen. Hier erweist sich die langjahrige Schweizer Praxis als effektiver. In der
Schweiz (wie auch im US-amerikanischen System) wahlt das Volk Exekutive und
Legislative simultan. Und es wahlt nicht nur die Regierungsspitze, sondern sdmt-
liche Ministerposten. Damit sind die Koalitionsverhandlungen beendet, bevor sie
beginnen kénnten. Sind die Wahlzettel ausgezahlt, steht die Regierung und es ist
die Pflicht ihrer Mitglieder, miteinander auszukommen. Ein nicht funktionierendes
Gremium wiirde wohl nach Ablauf der Amtszeit einfach abgewahlt. Der Konjunk-
tiv ist angebracht, weil das dufderst selten vorkam.

Das bedeutet aber auch, dass ausnahmslos alle Kantonsregierungen Koalitionen
sind, und die Pateizusammensetzung dieser Koalitionen (bis auf mathematische
Rundungsprobleme) den politischen Praferenzen der Kantonsbevolkerung ent-
spricht.

Nun hat sich in den letzten Jahren das Institut der Gesundheitsdirektorenkonfe-
renz (GDK) eingeschlichen. Ein Forum, in dem alle kantonalen Gesundheitsdirek-
toren gemeinsam debattieren und ihre Vorstélie auf Bundesebene koordinieren.
Diese Koordination ist zweifellos ein Effizienzgewinn. Das Problem liegt darin,
dass die GDK nicht demokratisch legitimiert ist und auch nie abgewahlt werden
kann. Seine Vertreter wechseln kontinuierlich mit jeder kantonalen Wahl, die zu
unterschiedlichsten Zeitpunkten stattfindet.
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Gesundheitsdirektorenkonferenz
(Vorstand) Summe aller Kantonsregierungen

Parteien Sitze In % Parteien Sitze In %
CVP 4 36 % CVP + CSP+BDP 44 29 %
SVP+MCG 3 27 % SVP + MSG + Lega 26 17 %
SP (Prés.) 4 36 % SP 30 19 %
FDP FDP 39 25 %
Griine Partei Grline Partei 8 5%
Parteilose Pateilose 7 5%

Tabelle §: Parteienvertretung in Kantonsregierung und Gesundheitsdirektorenkonferenz

Quelle: Kantonsregierungen vom 2. Juni 2019; '® und Homepage der Schweizer
GDK

Ein Blick auf die Parteizugehdrigkeit dieser Gesundheitsdirektoren (Tabelle 5,
links) zeigt nun, dass hier von einem reprasentativen Gremium nicht die Rede
sein kann. Seine Vertreter setzen sich aus allen kantonalen Ministern zusammen,
welche sich flir das Amt des Gesundheitsdirektors interessieren. Und weil sich
Vertreter einer Freisinnig-Demokratischen Partei weniger fir Sozialpolitik interes-
sieren, sind sie in der GDK entsprechend nicht vertreten. Zusammen mit den
fehlenden Griinen und den Parteilosen sind 35 % des in den Kantonsregierungen
vertretenen Parteienspektrums nicht vertreten. Und innerhalb der GDK sind vor
allem die Sozialdemokraten massiv Gberreprasentiert (36 % statt 19 %).

Da die Sozialdemokratie keine Partei ist, welche den Foderalismus schatzt, be-
steht zudem die Gefahr, dass das Gremium auch solche Aufgaben zentralisiert
(lies: harmonisiert), fr die gar kein Zentralisierungsbedarf besteht. Damit stellt die
GDK eine latente Gefahr fiir einen effektiven, reprasentativen und demokratisch
legitimierten Foderalismus dar.

18 Nach: Wikipedia, Liste der amtierenden Mitglieder der Schweizer Kantonsregierungen
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5. Fazit

Das Schweizer Gesundheitssystem ist ausgesprochen foderalistisch organisiert.
Und der Outcome des Systems spricht nicht gegen diese politische Organisati-
onsstruktur. Ja, es konnte ausfihrlich hergeleitet werden, dass gerade eine fode-
rale Finanzierung der wichtigen, obligatorischen Krankenpflegegrundversicherung
(welche rund 40 % aller Gesundheitsausgaben abdeckt) zum sozialen Frieden bei-
tragt und entgegen dem oft geduRerten «Gleichheitsreflex» durchaus begriindet
werden kann.

Nichtsdestotrotz ist die Definition des Foderalismus auch in der Schweiz dyna-
misch und neuere Entwicklungen sowie Verschiebungen der politischen Kréafte
konnen ihn immer wieder in Frage stellen. So fuhrt der Foderalismus zur Kontrolle
der Kantonsregierungen und zu einem politischen Wettbewerb unter den Kanto-
nen. Es erstaunt daher nicht, dass es gerade die Kantonsregierungen sind, die
mit neuen Institutionen wie der Gesundheitsdirektorenkonferenz den féderalen
Wettbewerb einzuschréanken und die Durchgriffsmacht des Wahlvolks zu hem-
men versuchen.

Demokratie und Foderalismus sind Staatsformen, die immer wieder neu errungen
und bekréaftigt werden missen. Bleibt zu hoffen, dass die von Alt-Bundesprési-
dent Villiger gedulRerte Befiirchtung einer «Verschlammung» des Foderalismus
verhindert werden kann.
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