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Vorwort

Liebe Leserin, lieber Leser,

die erste Ausgabe der Zeitschrift fir Gesundheitspolitik hat fiir uns sehr ermuti-
gende Reaktionen ausgeldst. Wir konnten uns Uber eine ganze Reihe positiver
Rickmeldungen freuen. Wir sind daher zuversichtlich, dass sich unsere Hoffnung
erfullen wird, dass mit der Zeitschrift fir Gesundheitspolitik ein Beitrag geleistet
werden kann, die grundsatzliche Debatte Uber die Zukunft unseres Gesundheits-
systems zu beleben.

Wir haben uns auch mit dieser Ausgabe bemliht, unser Konzept beizubehalten. In
dieser Zeitschrift konnen keine umfassenden theoretischen Studien verdffentlicht
werden. Sie soll vielmehr eine Plattform fir — oft auch sehr subjektiv gefarbte —
Beitrage von Wissenschaftlerinnen, aber auch von im Gesundheitssystem tatigen
Praktikerlnnen sein und gerade durch pointierte und bisweilen auch gegen den
Strich gedachte Thesen Anstofie dazu geben, die Mechanismen unseres Gesund-
heitssystems zu Uberdenken.

Die nun vorliegende Ausgabe der Zeitschrift fir Gesundheitspolitik befasst sich
mit dem sehr sensiblen Thema der Regionalisierung unseres Gesundheitssys-
tems. Fakt ist, dass das dsterreichische System in der Praxis dezentral gesteuert
wird. Fakt ist aber auch, dass gerade in der jingeren Vergangenheit diese dezen-
trale Steuerung in Frage gestellt und mehr oder weniger Zentralisierung befiirwor-
tet wird, allerdings oft mit, wie wir meinen, polemischen Argumenten.

Die Beitrdge in diesem Heft sollen sich von dieser Polemik absetzen und ernsthaft
mit dem Thema der Dezentralisierung im Gesundheitssystem befassen. Sie sind
allerdings — das sei vorausgeschickt — insofern einseitig, als wir hier ausschlieRlich
Beitrdge aufgenommen haben, die sich mit den Vorteilen der Dezentralisierung
befassen. Das allerdings mit Argumenten, die unserer Meinung nach durchaus ins
Gewicht fallen, und auch mit der Einsicht, dass auch ein dezentralisiertes System
Koordinierungsbedirfnisse hat, die nur von Bundesinstitutionen bewaltigt werden
konnen, die dazu auch die nétigen Kompetenzen erhalten.

Wir hoffen, dass auch dieser Band wieder auf breites Interesse stof3en wird und
wilinschen lhnen viel Spal beim Lesen!

Hon.-Prof. Dr. Felix Wallner Dr. Peter Niedermoser
Geschaftsfihrer des LIG Obmann des LIG
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1. Begrifflichkeiten

Unter Féderalismus versteht man ein politisches Gestaltungsprinzip, das danach
strebt, in einem Bundesstaat die teilweise Eigenstandigkeit der Gliedstaaten zu
verwirklichen. In einem foderal organisierten Staat verfligen die Gliedstaaten
Uber eigene Kompetenzen, die in aller Regel schriftlich in der Verfassung festge-
legt sind. Die Beziehungen der nationalen Ebene und der subnationalen Ebene
zueinander sind somit genau geregelt. Die Trennung von Legislative, Exekutive
und Gerichtsbarkeit ist im Féderalismus sowohl beim Gesamtstaat als auch den
Gliedstaaten verwirklicht, verfassungsrechtlich geschiitzt und von der jeweils an-
deren Ebene nicht veranderbar. Aus institutionell-funktionalistischer Sichtweise
regelt der Féderalismus nicht nur die Kompetenzverteilung zwischen den staatli-
chen Ebenen, sondern kann auch als Sicherungssystem fiir die Funktionsfahigkeit
der Demokratie im Staat interpretiert werden.

In Osterreich wird mit dem féderalen Prinzip vor allem einer historischen Differen-
zierung zwischen den Landern Rechnung getragen, da hierzulande keine starken
Unterschiede in Ethnie, Religion oder Sprache bestehen. Bei der Uberfiihrung der
Monarchie in eine Republik wurde die damalige Souveranitat der Lander Uber-
nommen (vgl. Kapitel 3). Der Staat ist also ein Gebilde zur Erreichung gemein-
samer Ziele und ein Mittel, um nach AuRRen starker zu sein. Gleichzeitig sollen
jedoch die Heterogenitat, und damit auch eine gewisse Individualitat der Lander,
erhalten bleiben. Foderale Staatsmodelle entstehen nicht nur aufgrund recht-
licher, institutioneller und organisatorischer Fragestellungen, sondern auch aus
einer bestimmten Gesellschaftsphilosophie und einem Selbstversténdnis heraus.
Die weitgehende Autonomie dezentraler Einheiten und kleiner Gruppen werden
positiv gesehen, das Subsidiaritatsprinzip wird beflirwortet.

In Osterreich gibt es neben der Bundesverfassung acht Landesverfassungen und
die Wiener Stadtverfassung. Im oberdsterreichischen Landesgesetz heifdt es in
Artikel 1., Oberdsterreich ist ein selbststdndiges Bundesland der demokratischen
Republik Osterreich. Als selbststéndiges Land (bt es alle Rechte aus, welche
nicht ausdriicklich dem Bund (ibertragen sind. “* Oberdsterreich bekennt sich also
bereits im ersten Artikel zum Subsidiaritatsprinzip, welches heute von der Euro-
paischen Union bis hin zu den Gemeinden gilt. Es besagt, dass Entscheidungen
auf einer moglichst niedrigen, also blrgernahen Ebene getroffen werden sollen
und Aufgaben nur dann von einer hoheren Ebene Gbernommen werden sollen,

1 Kilper, Lhotta (1996), S.23 ff.
2 006.L-VGArt1.
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wenn diese dort nachweislich besser geldést werden konnen. Darum existieren
die meisten Institutionen der Bundesebene noch einmal auf Landesebene.

Oft werden die Begriffe Dezentralisierung, Regionalismus und Pluralismus mit Fo-
deralismus in Verbindung gebracht. Dezentralismus wird zwar haufig in Zusam-
menhang mit dem Foderalismus verwendet, muss jedoch zumindest begrifflich
unterschieden werden. Dezentralisierung setzt namlich einen Zentralstaat voraus,
der diese Delegation vornimmt. Niederstufigen Organen und Koérperschaften
der Selbstverwaltung werden Aufgaben Ubertragen, bei deren Vollzug sie einen
eigenen Gestaltungsspielraum haben und vom Staat lediglich die Grundsatzent-
scheidungen getroffen werden. Der grofdte Unterschied zum Foderalismusbegriff
ist hier, dass diese Kompetenzen einseitig vom Staat wieder zurlickgenommen
werden kdénnen und die Dezentralisierung quasi als ein einseitiger Gnadenakt
des Staates gesehen werden kann. Im Gegensatz dazu ist im Regionalismus
auf Grund von Differenzen zwischen den Regionen, die in etwa Ethnie, Religion,
Sprache, Okonomie oder Kultur betreffen, ein starker Souveranitatswunsch ge-
geniber dem Zentralstaat vorhanden. Dies kann auch zu Konflikten flhren, die
bis hin zur Spaltung der Regionen gehen. Beispiele sind hier Ex-Jugoslawien, die
ehemalige Sowjetunion oder der Konflikt zwischen Tschetschenien und Russland.
Der Foderalismus ist bei starken regionalistischen Tendenzen oft der einzige Weg,
um die Regionen zusammenzuhalten. Oft handelt es sich dann jedoch mehr um
Staatenbilnde mit konféderalem Charakter, also um von Konkurrenz und Wettbe-
werb gepragten Foderalismus.®

Im Gegensatz zum Regionalismus ergibt sich im Pluralismus die Differenzierung
nicht aus territorialen Aspekten heraus, sondern basiert auf verschiedenen Grup-
pen in der Bevdlkerung. Diese Unterschiede kdnnen zum Beispiel aus Standes-
zugehorigkeiten, ethischen, religidsen und politischen Einstellungen oder ideellen
Zielen herrihren. Der Pluralismus hat dabei zum Ideal, die Macht Uber die Grup-
pierungen zu verteilen. Dies kann Uber die Einbindung in den politischen Diskus-
sionsprozess verwirklicht werden. Hier erscheint der Zusammenschluss groRRer
gesellschaftlicher Gruppen in politischen Parteien als zielfiihrend.

Das Staatsgestaltungsprinzip des Zentralismus ist hingegen das genaue Gegen-
teil zum Foderalismus. Im Zentralismus gibt es nur einen Einheitsstaat, der alle
Kompetenzen besitzt. Ebenso meint der Unitarismus die Bestrebung, die Zen-
tralmacht eines Staates zu starken®*.

3 Kilper, Lhotta (1996), S. 32f.
4 vgl. www.duden.de
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2. Modelltypen

Gesundheitssysteme in Europa werden auf verschiedene Weise finanziert, ge-
steuert und ausgestaltet. Griinde fiir diese unterschiedliche Beschaffenheit sind
sicher auch in der Geschichte der Staaten und dem Wertesystem der Gesellschaf-
ten zu suchen. Zusétzlich muss bedacht werden, dass das Gesundheitswesen
immer nur ein Teil eines staatlichen Gesamtsystems ist, in dem viele Bereiche auf
die Gesundheit der Gesellschaft einwirken. Etwa die gesamte Sozialpolitik, aber
auch die Umwelt-, Verkehrs- und Bildungspolitik sind Beispiele fir Bereiche, die
die Gesundheit der Bevolkerung mit beeinflussen. Aufgrund dieser heterogenen
Systemmerkmale sind Gesundheitssysteme und ihre Effizienz nur sehr schwer
miteinander vergleichbar.

Am haufigsten werden Gesundheitssysteme nach ihrer Finanzierungsform klas-
sifiziert. Hier werden die Modelle der Steuerfinanzierung (Beveridge-Modell, z.B.
UK), der Sozialversicherung (Bismarck-Modell, z.B. D, O) und des Marktes (freiwil-
lige private Krankenversicherung, z.B. USA) unterschieden. In der Realitat gibt es
kein Gesundheitssystem, das einen dieser Idealtypen verkorpert. Es handelt sich
immer um Mischformen, jedoch ist hdufig ein Modell dominierend. An dieser Stel-
le sollen Gesundheitssysteme nicht nach ihrer Finanzierungsform, sondern nach
ihrer Organisationsstruktur klassifiziert werden, oder genauer, welche staatlichen
Ebenen Aufgaben wahrnehmen.

Grundsatzlich gibt es zwei Moglichkeiten, um Kompetenzen im Gesundheitswe-
sen an dezentrale Einheiten zu Gbertragen. Einerseits durch die Festschreibung
der Kompetenzen der Regionen in der Verfassung (féderales Prinzip, nicht einsei-
tig veranderbar) und andererseits durch die Ubertragung von Bundeskompeten-
zen mittels Gesetze an untere Verwaltungskdrper (Dezentralisierung, einfacher
durch den Zentralstaat veranderbar). Aus diesen beiden Moglichkeiten der Kom-
petenzibertragung ergeben sich vier Grundtypen® fir die Organisationsstruktur
von Gesundheitssystemen.

unitar foderal

dezentral zentral dezentral zentral
Schweden N.lederlande Osterreich Belglen Tabelle 1 Vier Grund-
Norwegen Finnland Deutschland Italien .

X : ) typen der Organisa-
Danemark Frankreich Schweiz . .

) tion von Gesundheits-
Spanien UK USA
SyStCan

5 Czypionka (2010), S. 5.
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In Gesundheitssystemen mit dem Organisationstyp unitar-zentral liegt alle
Macht beim Zentralstaat. Untere Organisationsebenen unterstiitzen den Staat
lediglich administrativ, haben jedoch keine eigenen Kompetenzen. Ein Beispiel
hierfir ist das Vereinigte Konigreich, in dem das Gesundheitssystem alleinige Auf-
gabe des , Departments of Health” ist. Die Regionen sind nur fir die Organisati-
on der Sozialhilfe verantwortlich. Dezentralisierung gibt es lediglich in Form von
Ubertragung von Aufgaben an private Unternehmen und gemeinniitzige Organisa-
tionen und der Abgabe administrativer Tatigkeiten an die Regionen, die jedoch im
Aufgabenbereich des Zentralstaates verbleiben. Echte Dezentralisierung im Sinne
von Ubertragung von Verantwortung und Eigenstandigkeit ist nur sehr schwach
ausgepragt, auch wenn dieses Element seit Einflihrung des National Health Servi-
ce Fonds im Jahre 1991 und der Foundation Trusts starker geworden ist.® Weitere
Beispiele fiir unitar-zentrale Gesundheitssysteme sind Frankreich, Finnland und
die Niederlande.

Ubertragt der Staat einzelne Kompetenzen lediglich durch Gesetze, die von ihm
wieder zurlickgenommen werden koénnen, so zdhlt dieses Gesundheitssystem
zum Typus unitédr-dezentral. Ein Beispiel wére hier Schweden, das einheitsstaat-
lich organisiert ist. Es gibt hier zwar eine starke Regionalisierung und die Selbst-
verwaltung durch die 21 Provinzen hat eine lange Tradition, aber dennoch gibt es
keine Bestrebungen zur Herstellung foderaler Strukturen.” Eine Dezentralisierung
des Gesundheitssystems findet sich nicht nur zwischen Zentralstaat und den
Provinzen, sondern auch innerhalb der Provinzen. Die Aufgaben der Provinzen
betreffend der Finanzierung und Planung im Gesundheitssystem wurde 1982 im
.Health and Medical Service Act” klar definiert und seither auch innerhalb den
Provinzen weiter dezentralisiert. Heute gibt es wieder Bestrebungen der Zentral-
regierung, die Provinzen starker zu koordinieren und zu vereinheitlichen. Etwa
durch nationale Aktionsplane oder Richtlinien fir evidenzbasierte Medizin.® Weite-
re Beispiele fur unitir-dezentrale Gesundheitssysteme finden sich in Norwegen,
Déanemark und Spanien.

Im Organisationstypus foderal-zentral gibt der Zentralstaat Kompetenzen (even-
tuell sogar das Gesundheitssystem als Ganzes) an untere Staatsebenen per Ver-
fassung ab. Etwa ist in Belgien das Gesundheitssystem per Verfassung alleinige
Aufgabe der drei Regionen.® Daher gibt es keine weiteren Mdglichkeiten zur De-

6 vgl. European Observatory on Health System and Policies: The Health System and Policy
Monitor auf www.hspm.org, England.

7  Bergmann-Winberg (2003), S. 245 f.

8 vgl. European Observatory on Health System and Policies: The Health System and Policy
Monitor auf www.hspm.org, Schweden.

9  vgl. European Observatory on Health System and Policies: The Health System and Policy
Monitor auf www.hspm.org, Belgien.

3



Zeitschrift fiir Gesundheitspolitik Mag. Riedler

14

zentralisierung Uber das foderale Prinzip hinaus. Jedenfalls gibt es in foderal-de-
zentralen Systemen keine Kompetenziibertragungen auRerhalb der Verfassung.
Ein weiteres Beispiel ist Italien, das urspringlich ein Zentralstaat war und sich
erst nach und nach zu einem dezentralen Einheitsstaat entwickelte. Heute besitzt
es bereits foderale Zlge und es gibt sogar Bestrebungen, Bundesstaaten gesetz-
lich zu verankern. Bereits verwirklicht wurde in Italien der sogenannte fiskalische
Foderalismus, der den Provinzen, Regionen und Gemeinden eigene Steuererhe-
bungskompetenzen einrdumt, damit eigene Ressourcen ermdglicht und sie da-
her in Budgetfragen selbststandiger macht. Das Gesundheitssystem ist (ber den
.Servizio Sanitario Nazionale” organisiert, der seit seiner Einfihrung 1978 immer
weiter dezentralisiert wurde. ,, A major shift of responsibilities occurred in 1997
when regions were empowered to set their own reimbursement rates, allocate
and withhold public funds; and set quality standards in addition to those set at na-
tional level. The downward shift of fiscal and decision-making responsibility took
place in a broader context of political devolution in most social policy domains. “1°
Die Aufgabenteilung zwischen Zentralstaat und den 20 Regionen ist in der italieni-
schen Verfassung festgeschrieben.

In foderal-dezentral organisierten Gesundheitssystemen existieren beide For-
men der Kompetenzibertragung. Zu diesen gehért auch Osterreich, wo zahlrei-
che Kompetenzen verfassungsrechtlich an die Ldnder und Gemeinden ibertragen
sind (vgl. Kapitel 4) und der Bund zusétzlich seine eigene, verfassungsrechtlich
festgeschriebene Kompetenz im Sozialversicherungswesen per Gesetz an die
Selbstverwaltung Ubertragen hat. Zu diesem Organisationstypus zahlen auch
Deutschland, die Schweiz und die USA.

10 Jakubowski, Saltman (2013), S. 37.
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3. Historische Entwicklung
des Foderalismus in Osterreich

Der Foderalismus in Osterreich, beziehungsweise seine Entstehung, lasst sich
bis ins Spatmittelalter zurlckverfolgen. Die Schwéache des Heiligen Romischen
Reiches Deutscher Nationen und der Dreif3igjahrige Krieg fihrten zu einer echten
Souveranitat der ,Lander”. Der einzige Verbund, den die heute Osterreichischen
Regionen danach noch hatten, war ein gemeinsames Herrscherhaus, die Habs-
burger. Ausnahmen sind hier Salzburg, das erst im Zuge des Wiener Kongresses
1814/1815 zu den Osterreichischen Besitztimern kam, jedoch auch vorher als
Bistum starke Bande mit Osterreich hatte, und das Burgenland, das bis 1920 zu
Ungarn zahlte. Der Organisationsgrad dieser monarchischen Union verstérkte sich
in der Folge durch Heiraten, Erbschaften und Kaufen wieder. Im Jahre 1713 erhielt
die Monarchie dann durch Karl VI. bei der Pragmatischen Sanktion ihre erste ge-
meinsame Verfassung. Unter Maria Theresia und Joseph Il. entwickelte sich die
monarchische Union dann zu einem fdderativen Einheitsstaat. Das verbindende
Element war aber auch dann noch immer die Monarchie. Aus diesem Grund wur-
de mit den Zerfall der Monarchie im Herbst 1918 die Selbststandigkeit der Lander
schlagartig wiederbelebt.

Es begann eine lebhafte Debatte zwischen Zusammengehdrigkeitsgefiihlen und
dem Wunsch nach Souveréanitat. Auf der Salzburger Landerkonferenz 1920 wurde
dann mehrheitlich dafir gestimmt, Osterreich als Bundesstaat einzurichten.! Die
politischen Krafte einigten sich auf einen zentralistischen Bundesstaat mit nur
schwachen Landerkompetenzen. Zwischen 1920 und 1929 wurde das bundes-
staatliche Prinzip verfassungsrechtlich so weit geschwacht, dass man beinahe
schon von einem Einheitsstaat sprechen musste. Im Jahre 1934 wurde die erste
Republik aufgeldst und durch einen autoritaren Standestaat ersetzt. Als 1938 der
Anschluss an das Deutsche Reich erfolgte, kam es zum vollstandigen Verlust der
Autonomie.’? Jedoch zeigte sich nach dem Zweiten Weltkrieg im Jahre 1945,
dass die Bundeslander durchaus noch Macht besalien. Denn durch die Anerken-
nung des Bundes durch die Lander ebneten diese den Weg zur Anerkennung
Osterreichs durch die Besatzungsmachte, was eine Aufteilung Osterreichs ver-
hinderte.™

11 Ohlinger (1981), S. 313 f.
12 Seha (2010), S. 48.
13 Ohlinger (1981), S. 313 f.
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Die Verfassung der 1945 ausgerufenen Zweiten Republik fute im Wesentlichen
wieder auf der Verfassung von 1929. Damit war auch das bundesstaatliche Ele-
ment wieder schwach ausgepragt. Jedoch unterschied sich die Zweite Republik
insofern deutlich von der Ersten, da sie eine ganz andere politische Kultur aufwies.
Insbesondere gibt es heute eine Landeshauptleutekonferenz, ein informelles Gre-
mium, das zwar keine rechtlichen, aber realpolitische Entscheidungskompeten-
zen besitzt. Auch waren verhandlungsdemokratische Elemente jahrzehntelang
sehr stark. Diese fanden vor allem durch das Aufbrechen des korporatistischen
Systems der Sozialpartnerschaft seit Ende der achtziger Jahre ein Ende. Die Ver-
fassung der Zweiten Republik wurde seit ihrer Ausrufung nicht umfassend gean-
dert und blieb daher Uber die Jahre relativ konstant bestehen. Zwar gab es mehr-
mals Bestrebungen, eine umfassendere Verfassungsreform zu unternehmen,
diese scheiterten jedoch immer wieder.'

4. Foderalismus und Dezentra-
lisierung im Gesundheitssystem

Osterreich gilt heute noch als ein sehr zentral organisierter Bundesstaat mit
schwachen Landerkompetenzen, auch wenn realpolitische Verhandlungssysteme
den Einfluss regionaler Ebenen etwas starken und gerade im Gesundheitssystem
eine starke dezentrale Aufgabenverteilung gegeben ist. Die einzelnen Kompeten-
zen im Gesundheitswesen sind nach dem foderalen Prinzip zwischen Bund und
Landern aufgeteilt. Entscheidungen werden insgesamt in einer Zusammenarbeit
zwischen Bund, Landern, Gemeinden, Sozialversicherung und gesetzlichen Inter-
essensvertretungen getroffen. Eine Aufzahlung dieser Kompetenzverteilung ist
im Bundesverfassungsgesetz formuliert.™

Bundessache in Gesetzgebung und Vollziehung sind etwa das Sozialversiche-
rungswesen, das Gesundheitswesen (ohne Krankenanstalten), worunter etwa
samtliche medizinische Gesundheitsberufe und das Epidemiegesetz fallen, sowie
die sanitare Aufsicht in den Heil- und Pflegeanstalten und den Kurorten. Bundes-
sache in der Grundsatzgesetzgebung und Landessache in der Erlassung von Aus-
fihrungsgesetzen und Vollziehung sind unter anderem die Mutterschafts-, Saug-

14 Seha (2010), S. 49 f.
15 Art. 10 bis 15 B-VG
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lings- und Jugendfirsorge, die Heil- und Pflegeanstalten sowie die Kuranstalten.
Landessache in Gesetzgebung und Vollziehung sind das Rettungswesen oder das
Bestattungswesen.

Darlber hinaus kdnnen sogenannte ,,15a-Vereinbarungen”'® zwischen Bund und
Landern getroffen werden, die den Wirkungsbereich der Vertragspartner weiter
spezifizieren und die Koordination zwischen den Akteuren erleichtern. Das Fi-
nanzverfassungsgesetz und das auf dessen Grundlage beschlossene Finanzaus-
gleichsgesetz regeln, welche Staatsebenen welche Steuern, Geblhren oder Bei-
trdge einheben dirfen und wie diese Einnahmen umverteilt werden. Festgelegt
ist weiter, dass die einzelnen Ebenen des Staates flir eigene Zustandigkeiten auch
selbststdndig aufkommen mussen. Der Bund kann jedoch Zuschlsse und Forde-
rungen gewahren.

Zusatzlich hat der Bund die Vollziehung des Sozialversicherungswesens an Kor-
perschaften der Selbstverwaltung Ubertragen (vgl. Kapitel 5). Die Pflichtversiche-
rung ist durch das System der Selbstverwaltung demokratisch legitimiert.

Die wichtigsten Akteure des Bundes sind das Bundesministerium fiir Gesundheit
und der Nationalrat. Das Gesundheitsministerium ist meist Initiator von Gesetzes-
vorschldgen, die dann im Nationalrat parlamentarisch behandelt werden.” Das
Bundesministerium fir Wissenschaft und Forschung (BMWF) ist fir die Aushbil-
dung an den medizinischen Universitaten zustandig und das Bundesministerium
fir Finanzen (BMF) firr den Finanzausgleich und damit z.B. fiir die Finanzierung der
Krankenanstalten mit verantwortlich. Beratend stehen dem Bund die Gesundheit
Osterreich GmbH (GOG)'8, die Agentur fiir Gesundheit und Ernahrungssicherheit
(AGES)'™ und der Oberste Sanitatsrat (OSR)?° zur Seite. Zusétzlich ist die Bun-
desgesundheitsagentur als bedeutende Einrichtung des Bundes zu nennen. Es
handelt sich dabei um einen &ffentlich-rechtlichen Fonds, der 2005 eingerichtet
wurde und den Strukturfonds abloste. Die Hauptaufgabe der Bundesgesundheits-
agentur besteht in der Weiterentwicklung der leistungsorientierten Vergltungs-
systeme. Die Bundesgesundheitskonferenz wurde zur unterstitzenden Beratung
der Bundesgesundheitsagentur eingerichtet.

16 Der Name kommt daher, da die rechtliche Mdéglichkeit zu dieser Form von Vereinbarungen in
Art. 15a B-VG geregelt ist.

17 Hofmarcher, Rack (2006), S. 34 f.

18 Gegrindet am 1. August 2006; drei Geschéftsbereiche: (1) Bundesinstitut fiir Qualitat im
Gesundheitswesen (BIQG) seit 1. Juli 2007 (2) Fonds Gesundes Osterreich (FGO) besteht seit
1998, wurde 2006 integriert (3) Osterreichisches Bundesinstitut fiir Gesundheitswesen (OBIG)
besteht seit 1973, wurde 2006 integriert. Ndheres zu Aufgaben etc. unter www.goeg.at

19 Néhere Informationen unter www.ages.at

20 Es handelt sich dabei um eine unabhangige Geschaftsstelle des BMG. Néheres unter
http://omg.gv.at/home/Ministerium_Minister/Oberster_Sanitaetsrat/

17



Zeitschrift fiir Gesundheitspolitik Mag. Riedler

18

Der Bund (Bundesgesundheitsagentur) verfasst den Osterreichischen Struktur-
plan Gesundheit (OSG), der Grundlage fir die Leistungsangebotsplanung in den
Regionen ist. Der OSG wurde erstmals 2006 verfasst. Der derzeit giiltige OSG
2012, die vierte Revision, beinhaltet einen Planungshorizont bis 2020. Darauf
aufbauend werden Regionale Strukturplane Gesundheit (RSG) in Kooperation
zwischen Landern und Sozialversicherung in den Landesgesundheitsplattformen
verfasst. In Oberdsterreich umfasst der RSG die Planung der Krankenanstalten
sowie einen GroRgerateplan. Teilweise gibt es in den RSGs der Lander aber auch
ambulante Kapazitatsplanungen.

Den Landern und Gemeinden kommt in Einrichtung, Durchfihrung und Uberwa-
chung des Gesundheitswesens grofde Bedeutung zu. Die Landesregierung be-
schlieRt Landesgesetze und fungiert als oberste Sanitdtsbehdrde des Landes.
Die Lander sind vor allem dazu verpflichtet, die Krankenanstaltenpflege in ihrem
Wirkungskreis sicherzustellen. Zu diesem Zweck betreibt jedes Bundesland (mit
Ausnahme von Wien) eine Krankenhausbetriebsgesellschaft, die das Manage-
ment der 6ffentlichen Krankenanstalten, deren Eigentlimer die Lander sind, Uber-
nehmen und die Entscheidungen der Lander umsetzen. In den Landern ist je ein
Landesgesundheitsfonds eingerichtet, deren Hauptaufgaben die leistungsorien-
tierte Abgeltung der o6ffentlichen Krankenanstalten und die Weiterentwicklung
des Gesundheitswesens sind. Fir Letzteres wurde ein Reformpool eingerichtet,
der erfolgversprechende Projekte finanzieren, evaluieren und gegebenenfalls in
den Regelbetrieb integrieren soll. Besonders im Nahtstellenbereich zwischen in-
tra- und extramuraler Versorgung sollen hier Verzahnungen unterstitzt und damit
der Weg zur integrierten Versorgung geebnet werden.

Eine foderale Aufgliederung der Kompetenzen im Gesundheitswesen ist folglich
durchaus gegeben. Zusétzlich hat der Bund per Gesetz Aufgaben aus dem Sozial-
versicherungswesen an die Selbstverwaltung lbertragen und damit auch auller-
halb des foderalen Prinzips dezentralisiert.
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5. Selbstverwaltung im oster-
reichischen Gesundheitswesen

Erste Vorlaufer der Sozialversicherung gab es bereits im Mittelalter. In dieser Zeit
organisierte vor allem die Kirche Hilfe fir die Armen, oder aber Handwerksziinf-
te unterstltzten ihre in Not geratenen Mitglieder. Vor allem die ,Bruderladen”
der Bergleute waren von groRer Bedeutung, da dieser Beruf mit einem hohen
Risiko behaftet war. Ein pragendes Zeitalter fir die Entstehung der modernen
Sozialversicherung war die industrielle Revolution, die durch schlechte Arbeitsbe-
dingungen und niedrige Lohnpolitik die Notwendigkeit sozialer Absicherung noch
erhohte. Die Zahl der Arbeiterorganisationen und die Zahl ihrer Mitglieder wuch-
sen stark an.?! In dieser Zeit gab es Firsorge fur die Arbeiter lediglich in Form von
Selbsthilfe innerhalb von Vereinen und Genossenschaften, éffentliche Armenun-
terstltzungen und Hilfe durch den Arbeitgeber aufgrund des Arbeitsvertrages.

Eine Sozialversicherung im heutigen Sinn wurde aber erst 1889 von der Regierung
Taaffe nach dem Vorbild Bismarckscher Sozialgesetze ins Leben gerufen. Griinde
hierfir waren die sinkende Volksgesundheit, die sich auf die Wehrtauglichkeit aus-
wirkte, ein notwendiges Zugestandnis an die Arbeiterbewegung und eine politisch
gewiinschte wirtschaftliche Starkung von Kleinbetrieben.?? Von dieser ersten ge-
setzlichen Sozialversicherung wurden alle gewerblichen und industriellen Arbeiter
und Angestellten, mit Ausnahme der Landarbeiter, erfasst und sie war selbstver-
waltet.?® Bezlglich der Organisation griff man auf bereits bestehende Institutionen
zuriick, wodurch es zu einer Vielzahl an gesetzlich anerkannten Einrichtungen kam
(3.065 Stiick). Nach dem Ersten Weltkrieg wurde die Anzahl der Kassen jedoch vom
Gesetzgeber sukzessive reduziert. Mit dem Anschluss an das Deutsche Reich im
Jahre 1938 wurde die Selbstverwaltung aufgehoben und nach deutschem Vorbild
organisiert. Statt der Selbstverwaltung galt nun das ,Fuhrerprinzip”.?* Nach dem
Zweiten Weltkrieg, im Juni 1947, wurde im Rahmen des Sozialversicherungs-Uber-
leitungsgesetzes die Sozialversicherung neu organisiert. Die Selbstverwaltung
wurde wiederbelebt und die Sozialversicherungstrager wurden im Hauptverband
der Osterreichischen Sozialversicherungstrager zusammengefasst. 1956 wurde
das ASVG (Allgemeines Sozialversicherungsgesetz) eingeflihrt, das bis dahin gul-
tige Normen abldste. Es fasste die Kranken-, Unfall- und Pensionsversicherung der

21 Sertl (2010), S. 22.

22 Eckhart (2009), S. 9 1.

23 vgl. www.sozialversicherung.at
24 Eckhart (2009), S. 15 1.
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Arbeiter und Angestellten in Gewerbe, Industrie, Bergbau, Handel, Verkehr und
Land- und Forstwirtschaft zusammen und organisierte die Krankenversicherung der
Pensionisten. Das ASVG erfuhr seither zahlreiche Anpassungen.?

Die Selbstverwaltung ist grundsatzlich ein Teil der 6ffentlichen Verwaltung, die
per Gesetz vom Staat an einen Selbstverwaltungskorper Gbertragen wird. Die
Selbstverwaltung ist dadurch gekennzeichnet, dass sie sich aus Mitgliedern der
betroffenen Personengruppe zusammensetzt. Sie ist nicht weisungsgebunden,
unterliegt jedoch dem Aufsichtsrecht durch staatliche Behérden. So auch im So-
zialversicherungswesen, das in der Bundesverfassung als selbstverwaltet festge-
legt wurde. Das Aufsichtsrecht wird durch das Bundesministerium flr Gesund-
heit und das Bundesministerium flr Arbeit, Soziales und Konsumentenschutz
wahrgenommen. Die Osterreichische Sozialversicherung umfasst die Kranken-
versicherung, die Unfallversicherung und die Pensionsversicherung und wird von
insgesamt 22 Tragern organisiert. Diese sind im Hauptverband der dsterreichi-
schen Sozialversicherungstrager zusammengefasst. Die Krankenversicherung
besteht aus 9 Gebietskrankenkassen (eine pro Bundesland), der Versicherungs-
anstalt fir Eisenbahnen und Bergbau (VAEB), der Versicherungsanstalt 6ffentlich
Bediensteter (BVA), der Sozialversicherungsanstalt der gewerblichen Wirtschaft
(SVA), der Versicherungsanstalt der Bauern (SVB) und 6 Betriebskrankenkassen.
In Osterreich herrscht das System der Pflichtversicherung, indem jede Person
aufgrund ihres Wohnortes und ihrer beruflichen Zugehdrigkeit einer Versicherung
zugeordnet wird.

Abbildung 1:
Struktur der
Sozialversiche-

rung*

25 vgl. www.sozialversicherung.at
26 Quelle: Hauptverband der ésterreichischen Sozialversicherungstréger
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Die Verwaltungskorper der Sozialversicherungstrager setzen sich aus Funktio-
naren der Kammer fiir Arbeiter und Angestellte, des Osterreichischen Gewerk-
schaftsbundes, der Wirtschaftskammer der Landarbeiterkammer und der Land-
wirtschaftskammer zusammen?, also aus Vertretern der Dienstnehmer- und
Dienstgeberseite. Die Verwaltungskorper des Hauptverbandes der Osterreichi-
schen Sozialversicherungstrdger, in dem alle Osterreichischen Sozialversiche-
rungstrager zusammengefasst sind, setzen sich in Folge aus den entsandten
Funktiondren aus den Sozialversicherungstragern und Seniorenvertretern aus den
starksten Seniorenorganisationen zusammen. Im Wesentlichen handelt es sich
bei den Akteuren in den entschiedenen Positionen in der Sozialversicherung also
um Personen aus der beruflichen Interessensvertretung.

An dieser Stelle soll kurz hinterfragt werden, ob die Verwaltung der Krankenversi-
cherungstrager tatsachlich als eine demokratisch gewahlte Selbstverwaltung ge-
wertet werden darf, denn die Funktionare der Sozialversicherungstrager werden
von der Sozialpartnerschaft entsandt und nicht per Direktwahl durch ihre Mitglie-
der bestimmt. Bei den Kammerwahlen stehen aber die Vertretungsleistungen in
den Angelegenheiten des Berufes im Mittelpunkt und nicht etwa die Sozialver-
sicherung, was die demokratische Legitimierung der Abgesandten natlrlich in
Frage stellt. Bei Direktwahlen hatten die Versicherten die Maglichkeit zur Abwahl
von Vertretern, von denen sie ihre Positionen nicht optimal vertreten glauben. Es
soll hier nicht behauptet werden, dass die Interessen der Versicherten wegen der
Entsendung von Vertretern nicht gewahrt sind, jedoch kdnnte der Prozess der
demokratischen Legitimierung verbessert werden.

Die heutige Organisationweise der Sozialversicherung Uber ein System der
Selbstverwaltung durch Vertreter der Interessensvertretung beruht auch auf Ideo-
logien, welche die Entstehung der Sozialversicherung im Laufe der Geschichte
beeinflussten. Etwa meinte Otto von Gierke in seiner Genossenschaftslehre des
19. Jahrhunderts, die Eigenstandigkeit der engeren Lebenskreise misse betont
und die Staatsbirokratie zurlickgedrangt werden. Foderalismus und , Gemein-
desozialismus” wurden als Gegengewicht zur zentralstaatlichen Blrokratie ge-
sehen. Die |dee der Organisation in berufsstandischen Genossenschaften ist eng
mit Karl von Vogelsang verbunden und hat die heutige Auspréagung der Selbstver-
waltung stark beeinflusst. Darliber hinaus ging es auch um eine Entlastung des
Staates in seinen Aufgaben. Karl Renner, Staatskanzler zwischen 1918 und 1920
und Mitbegrinder der Ersten Republik, war der Meinung, dass die Mitwirkung
der Arbeiterbewegungen an der Staatsgestaltung den Staat durch Sozialgesetz-
gebung und Sozialverwaltung der Gemeinschaft dienstbar mache. Darlber hinaus

27 Néahere Bestimmungen zu Anzahl und Zusammensetzung finden sich unter 8 427 ff ASVG, §
203 GSVG, § 191 BSVG, §8 138 ff B-KUVG, § 66 ff NVG
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ist es eine Tatsache, dass die Entstehung der Sozialversicherung ohne die Inte-
ressensvertretung nicht denkbar ware, da vor allem die Arbeitnehmervertretung
ein grofdes Interesse an der gemeinschaftlichen Absicherung von Risiken hatte.
Also ist es nur eine logische Konsequenz, dass die Sozialpartnerschaft stark mit
der Selbstverwaltung verflochten ist.

Heute sind die Grenzen zwischen Selbstverwaltung und staatlicher Verwaltung
in der Sozialversicherung nicht mehr so scharf gezogen, da es viele normieren-
de Eingriffe durch den Staat gab. Auch handelt es sich finanziell nicht mehr um
eine reine Risikogemeinschaft. Man denke nur an den Bundeszuschuss in die
Pensionsversicherung oder die Ausfallshaftung des Bundes.?® In der Krankenver-
sicherung wird auch immer wieder eine Unterdeckung der sogenannten ,ver-
sicherungsfremden Leistungen” durch den Bund beklagt. Dazu gehdren etwa
Leistungen flr Arbeitslose, Wochengeldleistungen, Einnahmendefizite durch Re-
zeptgeblhrenbefreiungen und die Rezeptgeblihrenobergrenze, die Unterdeckung
fir Leistungen an Pensionisten wegen eines zu geringen Hebesatzes und die
Mindereinnahmen aus nicht vollstandiger Abgeltung der Vorsteuern.?® Salmutter
meinte daher, die Sozialpartnerschaft tbernehme heute eher eine , Briickenfunk-
tion”, also eine Vermittlungsposition zwischen der (abstrakten) Versicherung und
dem (konkreten) Versicherten.*®

In Osterreich ist besonders der Bereich der extramuralen Versorgung stark von
der Selbstverwaltung bestimmt, da hier die Gebietskrankenkassen gemeinsam
mit den Landesarztekammern die Standortvergabe flir Praxen und die Honorar-
verhandlungen flr die arztlichen Leistungen im niedergelassenen Sektor (iberneh-
men. Die Krankenversicherung tritt hier einerseits als Vertreter der Patienten, aber
auch als Verwalter der finanziellen Ressourcen der Versichertengemeinschaft auf.
Die Verhandlungen mit der Arztekammer stellen eine Art Ersatz firr den freien
Markt dar, der ein Gleichgewicht zwischen Angebot und Nachfrage herzustellen
versucht. Der freie Markt sowie staatlich einseitige Festsetzungen von Angebot
und Preis wiirden hier versagen und zu immensen Effizienzverlusten fihren. Das
System der kooperativen Verhandlung verhindert diese negativen Effekte und
schafft ein Maximum an Effizienz, solange die Verhandlungsmacht der Partner
ausgeglichen ist.

Krankenanstalten sind hingegen nicht selbstverwaltet, sondern werden, wie
bereits erwahnt, in Grundsatzen vom Bund und im Detail durch die Lénder be-
stimmt. Die Allokation intramuraler Leistungen sowie von Spitalsambulanzen wird
vom jeweiligen Bundesland selbst vorgenommen. Die Krankenversicherung ist in

28 vgl. www.sozialversicherung.at/mediaDB/MMDB64052_43684.PDF Download am 19.04.2013
29 Leo Chini, Professor an der Wirtschaftsuniversitat Wien, IN Dorner, Walter Hrsg. (2009), S. 67.
30 Salmutter (1998), S. 62 f.



Foderalismus, Dezentralisierung und Selbstverwaltung im 6sterreichischen Gesundheitssystem

diesem Bereich lediglich ein Zahler ohne Mitbestimmungsrechte. In der intramu-
ralen Versorgung ist die dezentrale Organisation also auf das foderale Prinzip zu-
rickzufihren.

In den Landesgesundheitsplattformen, die Organe der Landesgesundheitsfonds,
sind die Lander und die Krankenversicherung paritatisch vertreten. Der Bund hat
ein Vetorecht. Andere Vertreter (Trager von Krankenanstalten, Hauptverband der
osterreichischen Sozialversicherungstrager, Arztekammer, Patientenvertreter
etc.) sind je nach Land entweder ohne Stimmrecht beteiligt oder verfigen nur
Uber sehr geringe Stimmzahlen. Die Landesgesundheitsplattformen (ibernehmen
die leistungsorientierte Abgeltung der 6ffentlichen Krankenanstalten, sind fur die
Weiterentwicklung des Regionalen Strukturplans Gesundheit verantwortlich, er-
stellen den Budgetrahmen fir die &ffentlichen Aufgaben im Gesundheitswesen
und tragen mit Hilfe des Reformpools zur Weiterentwicklung der integrierten
Versorgung bei (Nahtstellenmanagement). Bei Stimmengleichheit in Angelegen-
heiten der Sozialversicherung entscheidet die Sozialversicherung und in Angele-
genheiten des Landes entscheidet bei Stimmengleichheit das Land. Im Rahmen
der Gesundheitsplattformen kann also nur sehr eingeschrankt von einer Durchmi-
schung foderaler und selbstverwalteter Dezentralisierung die Rede sein.
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6. Vorteile foderaler und dezentraler
Organisation

6.1. Foderalismus, Dezentralisierung und
Demokratie

Der Féderalismus sichert wichtige Voraussetzungen fiir die Demokratie ab, wie
etwa Freiheit fir Personen und Organisationen, den Pluralismus, die Integration
gespaltener Gesellschaften, Konfliktbegrenzung und Birgernahe. Es gilt daher als
empfehlenswert, foderale Strukturen zur Unterstlitzung von Demokratisierungs-
prozessen in bisher autoritdr regierten Staaten zu etablieren. Auerdem lasst sich
beobachten, dass echter Foderalismus nur in demokratischen Staaten zu finden
ist, wahrend Diktaturen regionale Interessensvielfalt, Gewaltenteilung und dezen-
trale Autonomieverteilungen unterdriicken.®" Auch wenn Foderalismus kein Ga-
rant fir eine perfekt ausgewogene Demokratie ist, so scheint er Demokratie doch
besser realisierbar zu machen als ein Zentralstaat.

Um die Demokratie in féderalen Staaten noch zu foérdern, empfiehlt Benz®? die
Starkung der Lernfahigkeit von Institutionen durch Mehrheitsregeln und Wettbe-
werb (um die Wahlergunst), gleichzeitig aber den Wettbewerb nicht zu stark auf
foderative Verhandlungssysteme einwirken zu lassen. Macht begrenzende Struk-
turen und Chancengleichheit im Entscheidungsprozess missen seiner Ansicht
nach gestarkt werden. Es muss flr alle Ebenen des fdderativen Systems sowie
referendumsfahige Gruppen die Moglichkeit geben, gegen parlamentarische Ent-
scheidungen Einspruch zu erheben (,voice"”). Darliber hinaus muss es einen 6f-
fentlichen, transversalen Diskurs zwischen allen Ebenen des Féderalismus und
dem Regierungssystem geben. AulRerdem muss es bei gravierenden Konflikten
den Kérperschaften auch gestattet sein, ein ,opting out” zu wéhlen. So bleibt
die Handlungsfahigkeit erhalten und die Gefahr der zentralen Machtkonzentration
wird beschrankt. Weiters kann auch der Wettbewerb zwischen Korperschaften
um die Zustimmung der Wahlerschaft erhoht werden, indem zum Beispiel Politik-
ziele und Ergebnisse in einem Benchmark verglichen werden.

31 Benz (2003), S. 1.
32 Benz(2003), S. 27 f.
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Im Sinne der Demokratie ist es kaum sinnvoll zu zentralisieren, auch wenn nicht
alle realen Auspragungen des Foderalismus eines Landes demokratieoptimierend
sind. Vielmehr bedarf es diesbezliglich eher der Ergédnzung und der Reform mit
Hilfe forderlicher MaRnahmen. In Osterreich, bezogen auf das Gesundheitssys-
tem, kdnnte dies etwa die Starkung des Mitspracherechts von grofien Gruppen
der Bevélkerung Uber ihre legitimierten Vertreter sein, etwa der Patienten.

6.2. Dezentralisierung und Zufriedenheit

Dezentrale Einheiten kennen die Bedirfnisse ihrer Blrger besser als zentrale
Korperschaften. Regional hohere Ausgaben missen daher nicht immer ein Zei-
chen fur ein ineffizientes Angebot sein, sondern kénnen auch eine auf diesem
Gebiet hohere Qualitats- oder Mengennachfrage widerspiegeln. Die Zahlungsbe-
reitschaft (Steuerakzeptanz) wirde dann in dieser Region auch héher liegen als
in anderen Regionen. Eigene Steuerkompetenzen der Bundeslander kénnen hier
hilfreich sein, um ein abweichendes Nutzenniveau besser umsetzen zu kénnen.
Wesentlich ist in dieser Frage auch ein korrektes Erkennen der Bedlrfnisse der
Bevaolkerung, wozu Meinungsumfragen, direktdemokratische Elemente und star-
kere Einbeziehung von Versicherten in den Entscheidungsprozess dienlich sein
kénnen. Arbeitet die lokale Politik nicht im Sinne ihrer Biirger, so kénnen diese mit
Abwanderung (eingeschrankt) und Stimmentzug reagieren und so steuernd Uber
den Wettbewerb um Einwohner und Stimmen eingreifen. Schaltegger®® fihrt
zwei schweizerische Studien an, die zeigen, dass die Birger eines Gliedstaates
umso zufriedener sind, desto dezentraler dieser organisiert ist. Natlrlich wéare es
auch einer zentralen Regierung maglich, die verschiedenen Bedlrfnisse der Re-
gionen zu erheben, jedoch ist dies mit viel mehr Aufwand verbunden. Der Birger
hat auch weniger Moglichkeiten, um steuernd einzugreifen, da etwa das Mittel
der Abwanderung noch schwerer einsetzbar ist, da eine Auswanderung ins Aus-
land mit viel mehr Kosten (monetar, sozial, Aufwand) verbunden ist als eine Um-
siedlung in eine andere Region im Inland. Und auch bei Wahlen haben die Birger
einer Region einen geringeren Einfluss auf das Gesamtergebnis von zentralen
Wabhlen als auf Regionalwahlen. Die Wahrscheinlichkeit, dass die Beddrfnisse der
Birger umgesetzt werden (kdnnen), ist also bei einer dezentralen Organisations-
weise grofer als im Zentralstaat, wodurch die Zufriedenheit der Blrger in fodera-
len Systemen hoher liegt, wenn forderliche demokratiepolitische Bedingungen
herrschen.

33 Schaltegger (2001), S. 178
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6.3. Gleichheit versus regionale Disparitat

Dieses Kapitel beschaftigt sich mit einer eher ethischen Fragestellung. Gesund-
heit ist ein wichtiges Gut. Sowohl flr den Einzelnen als auch flr eine Gesellschaft
als Ganzes. Da Osterreich ein Sozialstaat ist, mdchte man das Gut ,Gesundheit”
maoglichst gerecht verteilen, was auch voll und ganz zu beflirworten ist. Gleicher
Zugang zu Gesundheitsleistungen flr alle, unabhangig von Alter, Einkommen,
Religion, Geschlecht, Nationalitat etc. ist daher in Osterreich ein Dogma, das all-
gemeinen Zuspruch findet. Im Einzelnen ist dies jedoch nicht haltbar, weil die
Krankenkassen nur beschrankte Mittel zur Verfligung haben und daher nicht alle
Leistungen finanzieren kénnen. Daher missen fir die Kostenibernahme durch
die Kassen irgendwo Grenzen gezogen werden, aufderhalb derer sich besser ver-
dienende Personen mit Privatmitteln Leistungen zukaufen kdnnen. Ungeachtet
dieser Grenze von Gleichheit ist man aber haufig der Meinung, gerecht sei, wenn
alle sozialen Krankenkassen exakt denselben Leistungskatalog zu denselben Be-
dingungen anbieten und wenn in jedem Bundesland fir die Versicherten die glei-
chen Kapazititen von extra- und intramuralen Leistungen zur Verfligung stehen.
Man spricht hier vom ,, One-size-fits-all-Prinzip”. Bildlich gesprochen bekommen
alle Regionen einen roten Pullover in der Grofke M. Das ist gerecht, solange die-
ser Pullover allen gefallt und passt. Aber ist es gerecht, einer Region, die einen
grinen Pullover in GroRe S bendtigt, trotzdem den roten Pullover zu geben? Ist
es gerecht, das Standardangebot ,, Gesundheit”, das flr Region A das Passende
ist, auch in Region B anzubieten, obwohl es hier nicht passt? Ware es nicht viel
gerechter, flir jede Region ein maligeschneidertes Gesundheitsangebot anzubie-
ten, das auf die Bedirfnisse der dortigen Blrger zugeschnitten ist? Aus meiner
Sicht ist es viel sinnvoller, ein gleiches Recht auf den Schutz und die Forderung
der individuellen Gesundheit mit Hilfe regional flexibel ausgestaltbarer Gesund-
heitssysteme zu verwirklichen, um so regional unterschiedlichen Anforderungen
gewachsen zu sein. Ein zentral gleichgeschaltetes Gesundheitssystem héatte
zur Folge, dass es zu regional unterschiedlichen Outcomes bei der Gesundheit
kommt. Das kann unter keinen Umstanden als gerecht oder sozial ausgewogen
bezeichnet werden.

6.4. Regionale Unterschiede als Innovationsmotor

Das Lernen von Best-Practice-Losungen sollte auch in der Gesundheitsversor-
gung praktiziert werden, was auch getan wird. Zwischen den einzelnen Bundes-
landern, zum Beispiel in den Regelungen der Gebietskrankenkassen oder auch
den Dokumentations- und Abrechnungsformalitdten der Krankenanstalten, beste-
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hen gewachsene Unterschiede. Diese regen dazu an, sich innerhalb der Lander zu
vergleichen, sich Uber die verschiedenen Maglichkeiten der Handhabung ein und
desselben Problems auszutauschen und so voneinander zu lernen. Hilfreich sind
hier auch Berichte des Bundesrechnungshofes und der Landesrechnungshofe,
die Detailfragen des Gesundheitswesens zwischen Bundeslédndern vergleichen,
bewerten, Empfehlungen dariiber abgeben und Follow-up-Uberpriifungen vor-
nehmen.?* Die Analysen und Vergleiche unterschiedlicher Losungsansatze kon-
nen dazu flhren, dass Best-Practice-Losungen in anderen Bundesléandern Uber-
nommen werden oder sich neue Mischformen entwickeln, die die Vorteile zweier
oder mehrerer Konzepte kombinieren. In manchen Fallen ist die Losung eines
Bundeslandes, aufgrund unterschiedlicher Anforderungen und/oder Vorausset-
zungen nicht auf andere Bundeslander (bertragbar, woraus man schlieRen kann,
dass es nicht tberall eine Losung fir alle geben kann.

Immer wieder werden in Bundeslandern Pilotprojekte gestartet, die etwa von der
jeweiligen Gebietskrankenkasse in Kooperation mit dem Land oder der Arztekam-
mer initiiert werden. Dabei sind die Kreativitat und das Know-how der Vielzahl von
Akteuren und deren Mitarbeitern in den Bundeslandern von dufRerster Bedeutung.
Immer wieder werden auf Ldnderebene gestartete Projekte in Folge auch bun-
desweit umgesetzt, damit alle Bundeslander von den Erkenntnissen des Projekts
profitieren konnen. Beispielhaft kann hier das Reformpoolprojekt ,Praoperative
Diagnostik” aus Salzburg erwadhnt werden, das duRerst positiv verlief. Vom IHS
wurden mogliche Einsparungen in der Hohe von 18,88 Mio. Euro im Falle einer
Osterreichweiten Umsetzung prognostiziert.®® Diese Innovationskraft kénnte nie-
mals von einer zentralen Stelle ausgehen. Der Bund kann zwar neben den Bun-
deslandern als zehnte Kraft gesehen werden, kdnnte jedoch aufgrund mangeln-
der Vielfalt (selbst bei gleicher Personenanzahl) nicht dieselbe Anzahl innovativer
Ideen liefern. Zentralisierung wirde also vielleicht bewirken, dass sich Neuerun-
gen einfacher durchsetzen lassen, dennoch wiirde die Weiterentwicklung des Ge-
sundheitssystems insgesamt langsamer vorangehen. Top-down-Entscheidungen
des Bundes werden in den Léndern haufig deshalb abgelehnt, weil sich in den
Landern (oder einzelnen Landern) kein Nutzen aus der Neuerung ergeben wirde.
In dem Fall ist es sicher gut, die Neuerung zu stoppen und zu Uberarbeiten, bevor
sie eingeflhrt wird. Die Lander sind hier zwar , Verhinderer”, jedoch in einem
positiven Kontext. Es ist duRerst vorteilhaft, wenn Reformen des Bundes gemein-
sam mit den dezentralen Akteuren des Gesundheitssystems erarbeitet werden.

34 Es werden z.B. Gebietskrankenkassen oder Krankenhauser Uber Landesgrenzen hinweg
verglichen.
35 IHS (2012), S. 88 1.
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6.5. Foderalismus und Okonomie

Die bekannteste Abhandlung Uber die Auswirkungen féderaler Strukturen auf die
Wirtschaft verfasste der US-amerikanische Okonom Wallace E. Oates mit seinem
1972 veroffentlichten Dezentralisierungstheorem. Er postuliert, dass Dezentra-
lisierung deshalb effizienter ist als unitdre Staatsformen, weil den rdumlich un-
terschiedlichen Praferenzen der Birger besser Rechnung getragen werden kann
und der Zentralstaat einen Mangel an Sensitivitdt fir derlei Divergenzen aufweist.
Nehmen wir an, in der Region A bendtigen die Birger eine Menge von XA Ge-
sundheitsleistungen, in der Region B eine Menge von XB, die sich aus den jewei-
ligen Nachfragekurven NA und NB ergeben. Eine Zentralregierung wirde nach
Oates die Angebotsmenge aber bei XZ festlegen, da diese den Durchschnitts-
bedarf der beiden Regionen darstellt. Trotz des Angebots der richtigen Menge
im Durchschnitt kommt es in Region A zu einer Uberversorgung und in Region
B zu einer Unterversorgung mit Gesundheitsleistungen. Es kommt also zu Wohl-
fahrtsverlusten in beiden Regionen, die in Abbildung 2 mit Hilfe der schraffier-
ten Dreiecke gekennzeichnet sind. Wirde das Gesundheitswesen in den beiden
Regionen dezentral organisiert, so wirde genau die richtige Menge an Gesund-
heitsdienstleistungen angeboten, es kame zu keinen Wohlfahrtsverlusten und die
Versorgung wére somit effizient organisiert.

Abbildung 2: Wohlfahrtsverlust und Fehlversorgung im Zentralstaat nach Oates
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Nach Oates ist eine dezentrale Organisation von Verwaltungsaufgaben (also auch
des Gesundheitswesens) immer dann effizienter oder zumindest gleich effizient,
wenn zwischen den Regionen unterschiedliche Bedirfnisse bestehen. Auf den
ersten Blick mag man glauben, die Zusammensetzung der Osterreichischen Be-
volkerung sei 6sterreichweit gleich und die Anforderungen an das Gesundheits-
wesen seien daher Uberall dieselben. Aber sieht man sich die demografischen
Merkmale der Bevolkerung in den Bundeslandern im Vergleich naher an, so wer-
den viele Divergenzen sichtbar, die sich auch auf die Gesundheitsversorgung aus-
wirken. So ist die Altersstruktur in Osterreich keinesfalls homogen, denn wahrend
der Altersquotient® in Karnten und dem Burgenland Uber 31 liegt, weisen Vorar-
lberg (25,3), Tirol (26,2) und Wien (26,3) eine viel jingere Bevolkerungsstruktur
auf¥’. Altere Menschen haben hinsichtlich der Gesundheitsversorgung andere
Bedirfnisse und bendtigen vor allem mehr Leistungen als jingere. Weiters unter-
scheiden sich die Bundeslander auch im Anteil der Bevdlkerung mit Migrations-
hintergrund. Wien ist hier der Spitzenreiter mit einem Anteil von 38,4 %, wahrend
es in den sldlichen Bundeslandern Burgenland, Karnten und der Steiermark le-
diglich um die 10 % sind®. Dass Migranten in der Gesundheitsversorgung andere
Bedurfnisse haben als Inlander, wird mittlerweile haufig thematisiert, denn diese
Menschen haben nicht nur eine andere Sprache und einen anderen kulturelle Hin-
tergrund, sondern bringen auch verschiedenste Gewohnheiten und Erfahrungen
aus den Gesundheitssystemen in ihren Heimatlandern mit und ,,benutzen” daher
das Gesundheitssystem anders. Darliber hinaus unterscheiden sich die Anforde-
rungen an das Gesundheitssystem auch durch touristische Gegebenheiten. Wenn
man etwa an Tirol denkt, wo im Winter die Krankenhduser mit Wintersportlern
aufgeflllt sind, wohingegen dieses Phdnomen im Burgenland kaum auftritt. Die
Arbeitslosigkeit lag 2012 in den Bundeslandern zwischen 4,2 % (Oberdsterreich)
und 9,2 % (Wien). Zusatzlich setzt sich auch die Gruppe der Arbeitslosen in den
Bundeslandern anders zusammen. So gehorten in Wien 25 % und in Niederds-
terreich 22 % der Arbeitslosen zur Gruppe der Langzeitarbeitslosen, wahrend es
in Salzburg nur 9 % und in Tirol 9,5 % waren®. Nachdem Arbeitslosigkeit, insbe-
sondere die Langzeitarbeitslosigkeit, einer der grofsten Risikofaktoren fiir Armut
ist und Armut bekanntlich krank macht, sind auch diese Unterschiede fiir die Ge-
sundheitsversorgung bedeutend. An dieser Stelle kdnnte man vermutlich noch
viele Beispiele finden, vor allem solche, die nicht so einfach zu identifizieren sind.

36 Bevolkerung Uber 65 Jahre und éalter auf 100 Personen im Alter zwischen 20 und 64 Jahren.

37 Statistik Austria: Bevolkerung im Jahresdurchschnitt seit 1981 nach breiten Altersgruppen sowie
demografische Abhéngigkeitsquotienten. Daten aus 2011.

38 Statistik Austria: Bevolkerung mit Migrationshintergrund nach Bundeslandern. Daten aus
2012. Anteil der Zuwanderer aus erster und zweiter Generation an der dsterreichischen
Gesamtbevélkerung.

39 AMS Osterreich (2012), S. 29, 31.
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Fest steht, dass Osterreich in der Gesundheitsversorgung nicht homogen ist und
es sich bei den Unterschieden auch nicht um reine Stadt-Land-Gefélle handelt.
Die erste Grundvoraussetzung fiir die Effizienz der dezentralen Versorgung ist
also erfullt.

Die zweite Bedingung fir eine effiziente dezentrale Organisation ist, dass es kei-
ne externen Effekte geben darf. Das bedeutet, dass bei Nutzung von Gesund-
heitsleistungen in wohnortfremden Regionen eine Abgeltung dieser Leistungen
Uber z.B. Ausgleichzahlungen zwischen den Regionen stattfinden muss bzw. auf
anderem Wege von der Wohnsitzregion ibernommen werden muss. In Oster-
reich ist dies im Falle der niedergelassenen Versorgung jedenfalls gewahrleistet,
da hier ohnedies die jeweilige Versicherung des Patienten die Behandlungskos-
ten Gbernimmt. Etwas komplexer stellt sich die Beantwortung dieser Frage fir
die intramurale Versorgung dar. Die Finanzierung der Krankenanstalten wird tber
die Landergesundheitsfonds organisiert. Die Mittel dieser Landesfonds werden
etwa zur Halfte durch eine Umverteilung von Geldern (nach Bestimmungen der
sogenannten Art.-15a-Vereinbarung Uber die Organisation und Finanzierung des
Gesundheitswesens) zugewiesen. Es handelt sich hierbei hauptsachlich um Mit-
tel der Sozialversicherung, aber auch des Bundes, der Lander und Gemeinden, die
Uber gesetzlich festgelegte Schliissel®® auf die Landesgesundheitsfonds verteilt
werden. Bei der Aufteilung der Gelder wird auch versucht, den Aufwand fr inlan-
dische Gastpatienten auszugleichen. In den Erlduterungen zur Art.-15a-Vereinba-
rung heil3t es dazu: , Mit den vereinbarten Landesquoten inklusive der Bereitstel-
lung und Aufteilung von zusétzlich 100 Mio. Euro (ber die Bundesgesundheits-
agentur ist fir die Laufzeit dieser Vlereinbarung die Versorgung der inlandischen
Gastpatient/inn/en sichergestellt und im Rahmen der Zahlungen der Landesge-
sundheitsfonds abgegolten. “*' Bilaterale Vereinbarungen zu Ausgleichszahlungen
waren jedoch laut Art. 29 der Art.-15a-Vereinbarung moglich. Die andere Halfte
der Gelder ergibt sich aus Landerbestimmungen und wird daher nicht Uber eine
zentrale Stelle zwischen den Landern umverteilt. Zusammengefasst kann also ge-
sagt werden, dass es durchaus Mechanismen zur Verhinderung externer Effekte
im Gesundheitswesen gibt. Inwieweit diese Ausgleichszahlungen den tatsachli-
chen Aufwénden entsprechen, konnte jedoch hinterfragt und eventuell einer Ver-
besserung (auch durch bilaterale Vereinbarungen) unterzogen werden.

Drittens sollte nach Oates eine dezentrale Organisation nicht teurer sein als eine
zentrale. Eine Reihe von Untersuchungen aus der Schweiz zeigt dazu, dass sich
in der Realitat GroRenvorteile in der Nutzung offentlicher Glter nur ganz selten

40 Art. 24 Vereinbarung gemaf Art. 15a B-VG Uber die Organisation und Finanzierung des
Gesundheitswesens
41 Zu Art. 29 unter http://www.parlament.gv.at/PAKT/NVHG/XXIII/I/I_00308/fnameorig_090354.html
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feststellen lassen.*? Und das, obwohl der schweizerische Foderalismus viel klein-
raumiger ist als in Osterreich.

Insgesamt kann also festgestellt werden, dass das Dezentralisierungstheorem
nach Oates durchaus auf die dezentrale Organisation des Osterreichischen Ge-
sundheitssystems angewendet werden kann und hierzulande nach Effizienzge-
sichtspunkten der Tausendf(Rler dem Wasserkopf Uberlegen ist.

6.6. Dezentrale Krankenkassen und
Verwaltungskosten

In der Diskussion dariiber, wie viele Kassen Osterreich braucht, wird immer wie-
der der Vergleich mit Bayern gezogen. Bayern hat rd. 12,6 Mio. Einwohner, Oster-
reich 8,4 Mio. Die groRte Krankenkasse in Bayern ist die AOK Bayern mit 4,3 Mio.
Anspruchsberechtigten, die einen Marktanteil von 41 %* héalt. Insgesamt gibt es
in Bayern derzeit 71 gesetzliche Krankenkassen*, die miteinander in Konkurrenz
stehen. In Osterreich gibt es derzeit 19 Krankenversicherungstrager. Nattirlich hat
auch die Wiener GKK?, also die groRte Kasse Osterreichs, weniger Anspruchs-
berechtigte als die AOK Bayern, denn die bayerische AOK ist eine der grofiten
Krankenversicherer in ganz Deutschland.

Naturlich ware es theoretisch méglich, in Osterreich Kassen zusammenzulegen
und z.B. bis zu einer Grolke der bayerischen AOK anwachsen zu lassen. Die Fra-
ge, die allerdings vorher gestellt werden muss, ist, welche Verbesserungen sich
daraus ergeben wiirden. Der grofite Nachteil kleinerer Strukturen wird immer in
der angeblich ineffizienteren Verwaltung gesehen. Aber vergleicht man die 0s-
terreichischen Krankenkassen, die einen durchschnittlichen Verwaltungsaufwand
von 2,8 %% aufweisen, mit der AOK Bayern (rd. 5,3%%), so kann hier von kei-
nem Vorteil mehr gesprochen werden. Im Ubrigen liegt die AOK Bayern bei den
Verwaltungskosten im deutschen Schnitt.*® Die Osterreichischen Krankenkassen
schneiden bei den Verwaltungskosten also sehr gut ab. Vorteile, die sich aus der
Vereinheitlichung, gemeinsamen Nutzung bzw. zentralen Durchfiihrung von Auf-
gaben ergeben, werden bereits heute Uber den Zusammenschluss im Hauptver-

42 Schaltegger (2001), S.178.

43 Quelle: http://www.aok.de/bayern/die-aok/wir-ueber-uns-daten-und-fakten-24825.php

44 vgl. http://www.gkv-spitzenverband.de

45 rd. 1,5 Mio. Anspruchsberechtigte (Hauptverband der dsterreichischen
Sozialversicherungstréager, 2012)

46 Hauptverband der 6sterreichischen Sozialversicherungstrager (2012).

47 Eigene Berechnungen auf Basis von AOK Bayern - die Gesundheitskasse (2011):
Geschéftsbericht 2011, S. 26.

48 Eigene Berechnungen auf Basis von Bundesministerium fiir Gesundheit Deutschland (2013).

31



Zeitschrift fiir Gesundheitspolitik Mag. Riedler

32

band der dsterreichischen Versicherungstrager genutzt. Hier werden viele Leis-
tungen (z.B.) fir alle Krankenkassen und damit fir alle Versicherten zentral er-
bracht. GréRenvorteile durch die Zusammenlegung von Kassen sind in Osterreich
daher kaum bis gar nicht zu erwarten. Im Gegenzug sind aber nachteilige Entwick-
lungen, wie der Verlust der Nahe zum Blrger, der Méglichkeit, rasch, flexibel und
unbdrokratisch zu agieren, fehlende Anpassungsfahigkeit an regional spezifische
Bedurfnisse usw. zu erwarten. Die viel zitierte Einheitskasse bringt also nicht nur
keine Einsparungen, sondern bedeutet auch das Inkaufnehmen negativer Konse-
guenzen flr die Versicherten. Es muss daher dringend davon abgeraten werden.

7. Zusammenfassung

Osterreich ist eine bundesstaatlich organisierte parlamentarische Republik, die
Landerkompetenzen sind insgesamt jedoch eher schwach ausgepragt. Im Ge-
sundheitswesen gibt es hingegen eine starke foderale Aufteilung der Zustan-
digkeiten zwischen den staatlichen Ebenen. Der Staat gibt in vielen Bereichen
lediglich Grundséatze vor, die genaue Ausgestaltung obliegt dann aber unteren
Organisationsebenen. Zusatzlich hat der Bund die Sozialversicherung, also auch
die soziale Krankenversicherung, an die Selbstverwaltung Ubertragen. Die beiden
Hauptbereiche der Gesundheitsversorgung, einerseits die intramurale Versorgung
und andererseits der niedergelassene Bereich, werden also beide, einmal Uber
das foderale Prinzip und einmal Uiber die Selbstverwaltung, dezentral organisiert.

Ein Vorteil dieser Art der Kompetenzverteilung ist einmal die Sicherung des de-
mokratischen Einbezugs vieler Akteure des Gesundheitswesens in den Entschei-
dungsprozess und die Verhinderung der Machtkonzentration beim Zentralstaat.
Zudem kann das Gesundheitssystem mit Hilfe regionaler Korperschaften und
Akteure auch effizienter und dkonomischer gestaltet werden. Aufgrund der Bir-
gerndhe konnen besondere Bedirfnisse einzelner Gebiete besser erkannt und
bedient werden, wodurch die Verteilung von Gesundheit gerechter (iber das ge-
samte Bundesgebiet erfolgen kann. Das hat auch eine héhere Zufriedenheit der
Bevolkerung mit der Gesundheitsversorgung zur Folge.

Regionale Unterschiede in der konkreten Ausgestaltung, Organisation und Ver-
waltung des Gesundheitssystems kdnnen Anlass fir Vergleiche zwischen den
Bundesldndern geben und neue Ideen flr Verbesserungen liefern (Best-Practice-
Beispiele). An der Weiterentwicklung der Versorgung sind so viele verschiedene
Akteure beteiligt, die eine grolke Vielfalt von Kompetenzen und Ideen mitbringen
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und so der Innovationsmotor im Gesundheitssystem sind. Voraussetzung fir die
Nutzung dieses riesigen Potentials ist ein positiver Dialog in und zwischen den
Bundeslandern.

Die Zusammenlegung von Krankenkassen macht in Osterreich keinen Sinn, da
einerseits die Verwaltungskosten im internationalen Vergleich bereits sehr niedrig
liegen und sich hier keine GroRenvorteile mehr ergeben und andererseits negati-
ve Konsequenzen zu befirchten sind, die sich aus dem Verlust der Nahe zu den
Versicherten ergeben. Insgesamt kann daher die dezentral-foderale Ausgestal-
tung des Gesundheitssystems im dsterreichischen Kontext als positiv bewertet
werden. Die Unterstltzung eines kontinuierlichen Verbesserungsprozesses die-
ser Verwaltungsform ist daher einer Zentralisierung vorzuziehen.
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In unserer Betrachtung unterscheiden wir Zentralismus als politisch gewollte
Vereinheitlichung der Gesundheitsversorgung von der marktlichen Konzentration,
die durch wettbewerbliche Prozesse getrieben wird. Regionalisierung ist immer
Dezentralisierung. In Deutschland beobachten wir seit dem Jahr 2000 eine Zen-
tralisierung der Finanzierung und eine Dezentralisierung der Versorgungssteue-
rung. Instrumente der Zentralisierung sind einheitliche Vergditungen, Preise und
Angebotsplanung. Regionalisierung verlangt preisliche Lenkung, die auf die re-
gionalen Versorgungssituationen abstellt. Da aber Gesundheitsversorgung immer
von den lokalen und regionalen Leistungserbringern gewahrleistet wird, halten
wir eine flexible regionale Versorgungssteuerung einem wie auch immer gearte-
ten Zentralismus fir (berlegen. Der Wettbewerb der Regionen kontrolliert und
dynamisiert die Entwicklung. Risiken einer Regionalisierung sind die , Kirchturm-
politik” und Nepotismus. Auf der politischen Ebene der EU hat man sich in der
Gesundheitspolitik ebenfalls fir den Regionalismus entschieden, wobei das nicht
zentrale Vorgaben wie die einheitliche Anerkennung der Abschliisse fiir Gesund-
heitsberufe ausschlielst. Eine solche Mischung aus zentraler Rahmenvorgabe und
regionalen Umsetzungsfreiheiten kommt einem Optimum der Versorgungssteu-
erung nahe.



Ist regionale Steuerung leistungsfihiger als Zentralismus?

Begriffliche Vorklarung: Staatlicher
Zentralismus versus marktliche
Konzentration

Vorab wollen wir eine begriffliche Kldrung vornehmen, um im weiteren Ablauf der
Betrachtung inhaltliche Missverstandnisse zu vermeiden. Wir unterscheiden in
unserer Analyse zwischen staatlichem Zentralismus und marktlicher Konzentra-
tion. Staatlicher Zentralismus ist von einer politischen Ebene gewollt und zentra-
lisiert die Entscheidungsbefugnisse in einem Rechtsgebiet an einer Stelle. Die-
ser staatliche Zentralismus wird von politischen Zielsetzungen geleitet und soll
bei uns auch im Weiteren im Mittelpunkt stehen. Kontrapunkt zum Zentralismus
sind Foderalismus und Regionalisierung. Beides sind Instrumente der Dezentra-
lisierung. Des Weiteren konnen staatliche Aufgaben an private oder autonome
offentliche Einrichtungen delegiert werden, was in der Regel ebenfalls mit einer
Dezentralisierung einhergeht!

Anders hingegen ist die marktliche Konzentration einzuschétzen. Diese ergibt sich
in der Regel durch Wettbewerbsprozesse, die ein Ausscheiden, aber auch ein
Neueintreten von Marktteilnehmern regeln. Wir stellen fest, dass die marktlichen
Konzentrationsprozesse oft von Innovationen ausgeldst werden. So ist vor allen
Dingen in technikintensiven Bereichen die marktliche Konzentration dadurch her-
vorgehoben, dass nur wenige Anbieter von Innovationen im Markt rasch wachsen
und so quasi eine Konzentration Gber marktliche Prozesse auslosen. Eine andere
Ursache fir marktliche Konzentration ist der Verdrangungswettbewerb, der die
bedrohten Marktteilnehmer dazu bringt, sich zu gréReren Einheiten zusammen-
zuschliefden, um so im Verdrangungswettbewerb besser standhalten zu kdnnen.
In beiden Fallen aber ist der Konzentrationsprozess nicht vorhersehbar und in der
Regel endlich. So erleben wir beispielsweise im EDV-Bereich, dass die Konzentra-
tion auf einige wenige Marktteilnehmer durch entsprechende marktliche Prozes-
se immer wieder aufgebrochen oder reduziert wird.

Gemeinsam haben beide Prozesse, die Zentralisierung wie auch die Konzentration,
dass die Akteure sich von groReren betrieblichen bzw. Organisationseinheiten eine
gewisse Marktstarke versprechen, die es ihnen erlaubt, eigene Ziele besser zu errei-
chen. Gleichwohl gibt es entscheidende Unterschiede: Zentralismus lauft Uber poli-
tische Willensprozesse ab, Konzentration hingegen ist ein marktlicher Prozess, bei
dem keine Ubergeordnete Instanz Entscheidungen fallt, sondern unabhangige Akteu-
re durch ihre jeweiligen Handlungsweisen versuchen, ihre Marktposition zu festigen.
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1. Ziele von Zentralisierung

Wie wir schon angesprochen haben, ist Zentralisierung das Ergebnis eines poli-
tischen Willenshildungsprozesses, hinter dem die Auffassung steht, dass durch
zentrale Entscheidungen, und damit auch letztlich durch Vereinheitlichung, be-
stimmte Ziele besser erreicht werden. Damit wird Zentralisierung von normativen
Zielen geleitet.5°

1.1. Gleiche Versorgung als normatives Ziel

In der Politik wird vor allen Dingen fir den Gesundheitsbereich immer wieder
das Ziel aufgestellt, eine gleiche Versorgung fiir alle Blrger eines Landes zu ge-
wahrleisten. Die Vorstellung, dass diese gleiche Versorgung durch eine zentrale
Behorde besser erreicht werden kann als durch dezentrale regionale Entschei-
dungstrager, herrscht hier vor. Die typischen Instrumente hierzu werden wir im
nachsten Abschnitt zu behandeln haben. Transferiert man die Zielsetzung Gleich-
heit in GleichmaRigkeit, so relativiert sich das Ziel und lasst Unterschiedlichkeiten
zu. Damit kann auch eine Bricke zur Regionalisierung gebaut werden.

1.2. Regionalisierung als normative Zielsetzung

Auch eine Regionalisierung der Gesundheitsversorgung entspringt letztlich nor-
mativen Zielsetzungen. Auch hier sind die entsprechenden politischen Entschei-
dungstrager der Auffassung, dass regionale Entscheidungen, und damit auch de-
zentrale Entscheidungen, die jeweilige Versorgung besser zu steuern vermogen
als Zentralismus. Bei einer normativ gewollten Regionalisierung werden von vorn-
herein Versorgungsunterschiede akzeptiert und damit das letztlich sozialpolitische
Ziel einer Einheitlichkeit, und sei es nur eine formale Einheitlichkeit der Versor-
gung, abgelehnt. Doch bleibt es auch bei einer Regionalisierung dem Zentralstaat
unbenommen, durch finanzielle Anreize, wie zweckgebundene Zuschlsse an die
Regionen, zentrale Ziele anzustreben.

50 Zum Folgenden vgl. G. Neubauer, Ziele und Optionen einer Dezentralisierung, in: E. Wille, K.
Knabner (Hrsg.), in: Dezentralisierung und Flexibilisierung im Gesundheitswesen, Frankfurt 2011,
S.27-37



Ist regionale Steuerung leistungsfihiger als Zentralismus?

2. Stand der Diskussion
in Deutschland

In Deutschland hat sich in den letzten 15 Jahren die Auffassung durchgesetzt,
dass einerseits die Finanzierung der Gesundheitsversorgung nach einheitlichen
zentralen Vorgaben gesteuert werden sollte, wahrend die Versorgung selbst re-
gional nach den jeweiligen drtlichen Gegebenheiten auszurichten ist. Dabei gab
es auch, je nach politischer Ausrichtung des Gesundheitsministeriums, jeweils
Schwankungen in den Schwerpunkten. Trotzdem kann man feststellen, dass die
verschiedenen Regierungskoalitionen seit dem Jahr 2000 am Prinzip der Zentrali-
sierung und Vereinheitlichung der Finanzierung und dem Prinzip der dezentralen,
regionalisierten Versorgung weitgehend festgehalten haben.

2.1. Zentralisierung der Finanzierung
in Deutschland

Einen Meilenstein in der Zentralisierung der Finanzierung stellt der im Jahr 2007
beschlossene und 2009 eingeflihrte Gesundheitsfonds dar.®" Dieser sieht vor,
dass die Finanzierung der Krankenkassen zentral aus einem nationalen Gesund-
heitsfonds erfolgt. Der Gesundheitsfonds seinerseits wird iber Einheitsbeitrage,
welche die Krankenkassen erheben und an den Gesundheitsfonds voll weiterge-
ben, finanziert. Damit ist die Beitragsautonomie der Krankenkassen aufgehoben
und wird durch zentrale, einheitliche Mittelzuweisungen aus dem Gesundheits-
fonds ersetzt. Wir haben in der nachfolgenden Abbildung 1 diesen Zusammen-
hang dargestellt.

Der Gesundheitsfonds und die Einheitsbeitrdge wurden in Deutschland von ei-
ner grofden Koalition beschlossen, d.h., sie waren Wille der groRen Mehrheit der
Abgeordneten im Bundestag. Dass die Zentralisierung der Finanzierung, und da-
mit die Abschaffung der Beitragsautonomie der Krankenkassen, auf Widerstand
stoRt, ist verstandlich. Auch in dem derzeitigen Wahlkampf (2013) wird die Bei-
tragsautonomie der Krankenkassen von einigen Parteien zurlickgefordert. Selbst

51 Vgl. G. Neubauer, F. Pfister, Der Gesundheitsfonds — eine gesundheitsékonomische Beurteilung,
in: Die Krankenversicherung 10/2008, S. 256-260, abgedruckt in: G. Neubauer, Ein Jahrzehnt
Gesundheitsdkonomie und Gesundheitspolitik 2000-2010, Band |, S. 27-46
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jene Parteien, die den Gesundheitsfonds beschlossen haben, sind teilweise oder
ganz flr eine Reduzierung dieses zentralen Finanzierungsmodus.

Abb.1: Zentrale Mittelzuweisung und regionale Vergiitung im Konflikt

Quelle: Eigene Darstellung

Es bleibt unbestritten, dass der Gesundheitsfonds und die Einheitsbeitrage letz-
ten Endes eine Zentralisierung der Finanzierung der Gesundheitsversorgung in
Deutschland darstellen. Wobei diese Zentralisierung und Vereinheitlichung auf-
grund der sehr unterschiedlichen Finanzkraft der einzelnen Regionen auch auf
entsprechenden Widerstand bzw. Unterstitzung der jeweiligen Landerparlamen-
te stielR. Vor allem die siddeutschen Lander, die Uber eine entsprechend hohere
Wirtschaftskraft und damit auch Finanzkraft verfligen, stemmten sich gegen die
Einflhrung des Gesundheitsfonds. Die neuen Bundeslander hingegen traten fir
eine Zentralisierung ein, da sie sich entsprechende finanzielle Vorteile ausrechnen
konnten.
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2.2. Regionalisierung der Versorgung

Die Zentralisierung der Finanzierung hatte eine Vereinheitlichung der Vergltungen
zur logischen und praktischen Konsequenz, wie sie in der Abbildung 1 angedeutet
wird. Sowohl fir die Krankenhauser als auch fiir die niedergelassenen Arzte und
die pharmazeutischen Produkte ergab sich als Konsequenz aus dem Gesundheits-
fonds und den einheitlichen Zuweisungen an die Krankenkassen ein Druck auf
einheitliche Vergltungen und einheitliche Preise Uber das gesamte Versorgungs-
gebiet, unabhangig von den jeweiligen Versorgungssituationen in den Regionen.

Diese Vereinheitlichung der Vergltung fihrte auch dazu, dass tendenziell die
Versorgungsleistungen angepasst werden, wenn auch die Einheitspreise keine
Ricksicht auf die jeweiligen lokalen Kostenunterschiede nehmen, so ist doch der
Druck einer Einheitsvergiitung auf eine einheitliche Versorgung gegeben. Dass
einheitliche Versorgungsniveaus aber nicht dem jeweiligen regionalen Bedarf
entsprechen, liegt auf der Hand. Letzteres bedeutet insgesamt eine Schlech-
terversorgung. Um einer Schlechterversorgung entgegenzuwirken, hat der Ge-
setzgeber die Krankenkassen aufgefordert, durch regionale Versorgungsvertrage
trotz einheitlicher Verglitungen die regionalen Gegebenheiten entsprechend zu
bertcksichtigen.

Der Gesetzgeber schaffte flr die Krankenkassen Maoglichkeiten flir sogenannte
selektive Vertrage mit einzelnen Arztgruppen, um so lokalen und regionalen Be-
sonderheiten Rechnung zu tragen, aber auch um innovative Versorgungsprozesse
zu erproben. Heute zeigt sich, dass die Regionalisierung Uber selektive Vertrage
nicht bzw. nur sehr zégerlich von statten geht, weil den Krankenkassen letztlich
die finanzielle Flexibilitat fehlt. Denn Krankenkassen kénnen innovative, regiona-
le Versorgungsmodelle quasi nur finanzieren, wenn sich in dem gleichen Rech-
nungsjahr, in dem sie einheitliche Finanzzuweisungen aus dem zentralen Gesund-
heitsfonds erhalten, die investiven Mehrausgaben flir Innovationen bereits wieder
bezahlt machen. Dies ist aber die absolute Ausnahme. So kénnen wir heute fest-
stellen, dass in Deutschland derzeit (2013) die Zentralisierung und vereinheitlichte
Finanzierung zu einer Reduktion, ja zu einer Lahmung der Innovationskraft der
Krankenversicherungen gefiihrt hat.%? Zentralisierung und Vereinheitlichung ersti-
cken Innovationen in der Versorgung von Patienten.

52 Vgl. H. Rebscher, Innovationsfahigkeit heilt Investitionsfahigkeit, in: Versorgungsforschung
2/2013, S. 6-10 und G. Neubauer, Der Gesundheitsfonds, in: G. Neubauer, Ein Jahrzehnt
Gesundheitsdkonomie und Gesundheitspolitik 2000-2010, Band |, S. 37 ff
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2.3. Konzentration bei allen Marktteilnehmern

Die oben geschilderten Verhaltnisse haben insgesamt den Wettbewerbsdruck
im System sowohl auf Seiten der Krankenkassen als auch auf Seiten der Leis-
tungserbringer erhoht. Dieser Wettbewerbsdruck wird dadurch verschérft, dass
der Staat Uber den Gesundheitsfonds und die staatliche Festsetzung der Kassen-
beitrdge und weitgehend auch der Vergltungen, die regulierend in das System
eingreifen kdnnen, auch den Verdrangungswettbewerb im System beschleunigen
oder entschleunigen kann. Im Jahr 2010 beschlossen und in den Jahren 2011
bis 2013 umgesetzt, beschleunigte der Staat den Konzentrationsprozess dadurch,
dass er AusgabendampfungsmaRnahmen im umfassenden Sinne ergriff. Zu-
néchst kdnnen wir feststellen, dass in den letzten 15 Jahren durch den standig
vorhandenen Wettbewerbsdruck die Konzentration bei den Krankenkassen ein
hohes Tempo erreicht hat. Abbildung 2 zeigt, dass sich in den letzten 20 Jahren
die Zahl der Krankenkassen in Deutschland drastisch reduziert hat. Heute kann
man von einem erweiterten Oligopol der Krankenkassen sprechen, da flinf grof3e
Krankenkassen 70 Prozent des Marktes beherrschen und die vielen kleinen Kran-
kenkassen, insbesondere Betriebskrankenkassen, sich gezwungenermafien zu
Kooperationsverbiinden zusammenschlieféen, um in dem Verdrdngungsprozess
mithalten zu kdnnen.

Abb. 2: Konzentrationsprozess bei den Krankenkassen 1991 bis 2013
Quelle: Eigene Darstellung des IfG nach Zahlen des GKV-Spitzenverbandes 2013
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Auch die Krankenhauser unterliegen einem staatlich gewollten Konzentrations-
prozess, der vor allen Dingen durch eine insuffiziente Investitionsfinanzierung aus-
geldst wird.% Tendenziell erhalten alle Krankenhauser fir ihre Leistungen deutsch-
landweit gleiche Entgelte, unabhangig von den jeweiligen lokalen Kostenversor-
gungssituationen. Das fuhrt dazu, dass vor allen Dingen kleinere Krankenhauser,
die landliche Regionen versorgen, unter einen grofien Kostendruck geraten bzw.
ihre laufenden Kosten nicht mehr abdecken kénnen und in Defizite hineingleiten.
Fir Umstrukturierungsmafinahmen fehlen jedoch die Investitionsmittel.

Ein Ergebnis davon ist, dass die groBen Krankenhausketten durch Ubernahme
von notleidenden Krankenhdusern rasch an Marktanteilen gewinnen. Es zeigt
sich, dass eine staatliche Krankenhausplanung, auch wenn sie auf der Ebene von
Bundeslandern erfolgt, noch immer zu wenig flexibel auf die regionalen und lo-
kalen Versorgungssituationen reagiert. Die groRen Krankenhauskonzerne kénnen
offensichtlich diese Schwéchen durch eine flexible, regionalisierte Organisations-
struktur zu ihren Gunsten nutzen. Auch wenn diese Entwicklung noch nicht be-
sorgniserregend ist, so ist es doch ein Prozess, der aufmerksam zu verfolgen ist.
Schliefdlich sind landliche Krankenhduser, vor allem in &ffentlicher Tragerschaft,
immer mehr in ihrer Existenz bedroht, wie die Abbildung 3 eindrucksvoll belegt.

Abb. 3: Konzentration im deutschen Krankenhausmarkt

Quelle: Eigene Berechnungen des IfG

53 Vgl. G. Neubauer, Verdrangungswettbewerb in der Krankenhausversorgung, Sonderbeilage
.Healthcare 2013" des Magazins GoingPublic, 4/2013, S. 22-23
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Auch bei den niedergelassenen Arzten zeichnet sich ein Konzentrationsprozess
ab, der nicht zuletzt durch die oben geschilderte, zentral orientierte Finanzierungs-
strategie unterstiitzt wird. Niedergelassene Arzte schlieRen sich zu groReren
Einheiten zusammen, vor allen Dingen in Form von fachubergreifenden Medizini-
schen Versorgungszentren (vgl. Abbildung 4). Wenn man die rasche Entwicklung
der Medizinischen Versorgungszentren in Deutschland sieht, so kann man erken-
nen, dass hier eine Umstrukturierung der ambulant-arztlichen Versorgung beginnt.
Daneben schlieRen sich niedergelassene Arzte auch vermehrt zu Arztnetzen zu-
sammen, die vor allen Dingen im Einkauf, aber auch in der gegenseitigen Zuwei-
sung von Patienten Vorteile sehen.

Abb. 4: Entwicklung von Medizinischen Versorgungszentren in Deutschland
Quelle: Eigene Darstellung nach Daten der KV Hamburg: Stand 2011
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2.4. Resiimee fiir Deutschland

Die Situation in Deutschland zeigt, dass eine Zentralisierung der Finanzierung eine
Vereinheitlichung der Vergutung nach sich zieht und letztlich auch zu einer Ver-
einheitlichung der Versorgung auf durchschnittlichem Niveau fiihrt. Dies fihrt zu
wenig bedarfsadaquaten Versorgungssituationen in den einzelnen Regionen. An
einigen Stellen ist die Verglitung zu hoch, gemessen an der Versorgungssituation,
und anderen Stellen zu niedrig, da die unterschiedlichen lokalen Kosten und Ver-
sorgungssituationen nicht berlcksichtigt werden. Die Zentralisierung flhrt zwar
zu bestimmten politischen Erfolgen. Die sozialpolitische Forderung nach einheit-
licher Versorgung in der Flache wird zumindest formal anndhernd erflllt. Doch
die Einheitlichkeit der Versorgung bedeutet eine durchschnittliche Versorgung,
die eben den jeweiligen Uber- und unterdurchschnittlichen Versorgungssituatio-
nen nicht gerecht werden kann. Vereinheitlichte Vergltungen verlieren ihre Steu-
erungsfunktion, so dass sie letzten Endes eher den Charakter von Verrechnungs-
preisen erhalten, wie es etwa in sozialistischen Staaten Gblich war, sind aber nicht
in der Lage, Versorgungssituationen zu steuern.

3. Instrumente zur Zentralisierung
bzw. Dezentralisierung

Im nachfolgenden Abschnitt wollen wir aus theoretischer Sicht die Instrumente
zur Zentralisierung bzw. Dezentralisierung sowohl auf der Finanzierungsseite als
auch auf der Leistungsseite diskutieren.

3.1. Instrumente auf der Finanzierungsseite

Das Instrument zur Zentralisierung der Finanzierung ist in erster Linie eine Verein-
heitlichung der Beitrage der Beitragspflichtigen. Wobei dies nicht in einem ein-
heitlichen absoluten Beitrag, sondern in der Regel in einem einheitlichen prozen-
tualen Beitragssatz, bezogen auf eine bestimmte Bemessungsgrundlage wie das
Lohneinkommen, umgesetzt wird. Vereinheitlichung der Finanzierung bedeutet
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also, dass jeder Versicherungspflichtige und Beitragspflichtige einen einheitlichen
Beitragssatz von einer definierten Bemessungsgrundlage zu entrichten hat.

Entscheidend aus dkonomischer Sicht ist jedoch, dass die Finanzmittel an eine
zentrale Behorde abgeflihrt und dann von dort den einzelnen dezentralen Einrich-
tungen zugewiesen werden. Die zentralen Zuweisungen erfolgen in der Regel
ohne direkte Einbindung der Regionen in die Entscheidungsfindung. Am deut-
lichsten wird dies in staatlichen Gesundheitsdiensten, wie etwa dem britischen
National Health Service. Die Hohe und die Verteilung der Finanzmittel wird von der
Zentralregierung bzw. dem nationalen Parlament festgelegt. Zwar werden hierbei
regionale Besonderheiten berticksichtigt, wie etwa das Alter der regionalen Be-
vOlkerung, doch erfolgt dies schematisch und ohne Details zu beriicksichtigen.
Zugleich mit den Mittelzuweisungen muss eine Kontrolle der Mittelverwendung
verbunden sein, was zu Blrokratie flhrt.

Eine Dezentralisierung auf der Finanzierungsseite bedeutet, dass die regionalen
Verantwortlichen auch Uber ein Mindestmal? an Finanzautonomie verfiigen, d.h.
Uber eigene Finanzierungsquellen. Dies schlieR3t nicht zentrale Zuweisungen aus.
Dezentrale Finanzquellen bedeuten aber auch unterschiedliche Finanzkraft und
Versorgungsangebote flr die betroffenen Birger, die mit Zu- und Abwanderung
reagieren kénnen. Es kommt zu einem Wettbewerb der Regionen. Dieser Wett-
bewerb sorgt dafir, dass sich dezentrale Entscheidungen nicht zu weit von den
Vorstellungen der Blrger entfernen. Andererseits kénnen auch einschneidende
unpopulare Entscheidungen unvorteilhaft verzogert werden. Anstehende Wahlen
konnen von relativ kleinen Aktivistengruppen zur Durchsetzung von Partikularinte-
ressen missbraucht werden.
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3.2. Instrumente auf der Leistungsseite

Auf der Leistungsseite wird die Zentralisierung zundchst dadurch umgesetzt, dass
man fir alle Leistungserbringer entsprechend gleiche regulierende Vorgaben vor
allem auf die Leistungserbringung und Vergltung macht. Einheitliche Vorgaben
sollen sowohl die regionale Angleichung der Versorgung gewabhrleisten als auch
die Diskriminierung von Patientengruppen ausschlieRen.® So kann man feststel-
len, dass dann, wenn Patienten einen Versicherungsstatus haben, der dem Arzt
eine hohere Vergutung gewahrt, diese Patienten eine gewisse Bevorzugung er-
fahren. Diese Bevorzugung wird aber oft als ungerechte Diskriminierung verstan-
den und daher in der Regel von der Politik ausgeschlossen.

Ein wichtiges Instrument der Zentralisierung stellt eine zentrale Bedarfs- bzw.
Angebotsplanung dar. Man versucht, die verschiedenen Angebotskapazitaten in
einem definierten Raum durch entsprechende Steuerung des Zu- und Abgangs
anzugleichen. Letztlich bedeutet diese Angebotsplanung gleichzeitig eine Be-
schriankung der Berufsausiibung, da Arzte bzw. Krankenhduser nicht nach ihrer
eigenen Einschatzung Uber Ort und den Umfang ihrer Leistungen entscheiden
dirfen, sondern sich in einen zentralen Angebotsplan einzufligen haben.

Eine dezentrale Leistungslenkung beinhaltet dezentrale Leistungsvertrage zwi-
schen den jeweiligen regionalen Entscheidungstragern. Inhalte der Vertrage sind
die Menge, Qualitat und Vergltung der Leistungen. Hierbei ist die jeweilige re-
gionale Versorgungssituation zu bertcksichtigen. Im Ergebnis kommt es bei ei-
ner Dezentralisierung dazu, dass sich Versorgungsunterschiede ergeben, die sich
nach dem jeweiligen Management in einer Region richten. Grofiere Unterschiede
fhren zu Wanderungen der Leistungserbringer wie auch der Patienten zu Nach-
barregionen. Dies |6st wiederum einen regionalen Wettbewerbsprozess aus, der
die Entscheidungstrager kontrolliert und zwingt, sich den Praferenzen der Be-
troffenen anzunahern. Allerdings kdnnen hierbei geschickte Aktivistengruppen
Entscheidungsprozesse manipulieren. So ist in Deutschland zu beobachten, dass
die Schliellung von kleinen Landkrankenh&usern oft von einer aktiven Minderheit
verhindert oder zumindest verzogert wird.

54 G. Neubauer, Versorgungssteuerung Uber Verglitungsanreize, in: Klauber, Robra, Schellschmidt
(Hrsg.), Krankenhausreport 2005, abgedruckt in: G. Neubauer, Ein Vierteljahrhundert
Gesundheitsdékonomie und Gesundheitspolitik, S. 274-294
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4. Exkurs: Preistheoretische
Uberlegungen zu Einheitspreisen
und regional unterschiedlichen
Preisen®

Gehen wir davon aus, dass Gesundheitsversorgung von Dienstleistungen gepragt
wird und diese Dienstleistungen stets regional bzw. lokal gebunden sind, so muss
eine zentrale Steuerung, die eine einheitliche Versorgung nach gleichen Mal3sta-
ben anstrebt, zum Scheitern verurteilt sein. Nun ist aber mit einer regionalen
Gesundheitsversorgung nicht immer auch verbunden, dass die entsprechende
Region ihre Versorgung selbst voll finanzieren kann. Wir gehen gleichwohl davon
aus, dass die regional differenzierte Gesundheitsversorgung durch die jeweiligen
Regionen durch unterschiedlich hohe Finanzierungslasten zu tibernehmen ist.

Abb. 5: Loco-Kosten und Loco-Nachfrage im Gesundheitsmarkt
Quelle: G. Neubauer und F. Pfister, Preisbildung, S. 621

55 Zum Folgenden vgl. G. Neubauer und F. Pfister, Preishildung bei ambulant und stationar
erbrachten Gesundheitsleistungen, in: Jahrbucher fir Nationaldkonomie und Statistik, Stuttgart
2007, S. 621-635
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Die zentrale Steuerung, die eine einheitliche Versorgung anstrebt, wird dies in der
Regel durch einheitliche durchschnittliche Vergutungen und Kapazitatsplanung len-
ken wollen. Da sich aber die Versorgungssituationen unterscheiden, fiihrt dies dazu,
dass die zentralen durchschnittlichen Vergltungen zu Fehlversorgungen flhren.
Wir wollen im nachfolgenden Bild diesen Zusammenhang grafisch wiedergeben.

Die Abbildung stellt dar, dass bei unterschiedlichen regionalen Versorgungssitua-
tionen eine einheitliche Vergltung, die durch einen staatlichen Einheitspreis be-
stimmt wird, einerseits zu Uber- und andererseits zu Unterversorgungen fiihren
muss. So misste der Preis in unserer Grafik in Schleswig-Holstein entsprechend
den Angebots- und Nachfrageverhaltnissen deutlich hdher sein als etwa in Berlin.
Eine durchschnittliche Vergltung wirde das Angebot in Berlin weiter steigern,
wahrend die Versorgungssituation im landlichen Schleswig-Holstein aufgrund der
Durchschnittspreise, die nicht der Versorgungssituation entsprechen, zu einer
Schrumpfung der Versorgung flhren.

Im Ergebnis kénnen wir der Abbildung entnehmen, dass einheitliche Vergutun-
gen, die durch eine zentrale Instanz festgelegt werden, stets zu Uber-, Unter- und
Fehlversorgungen flhren, die ihrerseits dann wieder staatliche Interventionen
auslosen.5®

Am Beispiel Deutschland lasst sich beobachten, dass der Staat dann die Einheits-
preise mit Zu- und Abschlagen differenziert und planerische Eingriffe, wie Ver-
bot der Niederlassung, erganzend ergreift. So sieht man in Deutschland vor, dass
etwa Krankenhauser in unterversorgten landlichen Regionen Anspruch auf einen
Aufschlag zum Einheitspreis haben, sofern bestimmte Bedingungen erflllt sind
und die Krankenkassen einwilligen. Auf der anderen Seite sind Abschldge fir jene
Krankenhauser und auch Arzte vorgesehen, die iberdurchschnittlich viele Leis-
tungen erbringen. Dabei wird keine Riicksicht darauf genommen, ob sich diese
Mehrleistungen auf die hohere Qualitat und Attraktivitat der jeweiligen Leistungs-
erbringer griinden oder tatsachlich unnétige Mehrleistungen sind. Die Korrekturen
am Einheitspreis erfolgen aus staatlicher Sicht und bilden nur begrenzt Marktsi-
tuationen ab. Es kommt zu einer suboptimalen Versorgung einer Volkswirtschaft.

56 Vgl. auch G. Neubauer, Festpreise gefahrden Versorgung, in: Gesundheits-Nachrichten 2/2007,
S.6
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5. Suche nach einem Optimum

5.1. Vorteile und Risiken regionaler Steuerung

Regionaler Steuerung hingegen, die mit regional differenzierten Vergltungen auf
die jeweilige Versorgungssituation reagieren kann, fallt es viel leichter, Licken in
der Versorgung auszutarieren. Hier steht das Instrument der flexiblen Vergltung,
inklusive von Zu- und Abschlagen fiir erwlnschte und unnétige Leistungen, im
Mittelpunkt. Da sich beide Seiten, die Bedarfsseite wie die Leistungsseite, im
Zeitablauf stdndig verandern, bedarf es einer raschen Adjustierung der jeweiligen
Steuerungsinstrumente. Diese schnelle und flexible Anpassung richtet sich nach
regional bestimmten Ereignissen, die in einer Zentrale in dieser Scharfe kaum
wahrgenommen werden kénnen. Dies lasst den Schluss zu, dass eine regionale
Steuerung der Versorgung flexibler und damit auch bedarfsgerechter sowie ra-
scher erfolgt, als dies eine zentrale Behorde leisten konnte.

Wir wollen aber an dieser Stelle nicht verhehlen, dass auch eine regionale de-
zentrale Steuerung einige Risiken beinhaltet. Wir wollen diese Risiken mit dem
Schlagwort der , Kirchturmpolitik” beschreiben. Dahinter verbirgt sich die fest-
stellbare Eigenschaft von regionalen Entscheidungstrdgern, dass sie nicht oder
nur sehr unwillig in eine Uberregionale Arbeitsteilung einwilligen. Die regionale
Wertschopfung wird, auch wenn sie weniger effizient ist als eine Uberregionale
oder auch nationale Wertschopfung, praferiert. Eng mit dieser regional begrenz-
ten Sichtweise hdngt die Bildung von regionalen Oligopolen zusammen, d.h.,
wenige wichtige Leistungserbringer oder auch Kostentrager einer Region verbin-
den sich mit den jeweiligen politischen Entscheidungstrégern und versuchen ihre
Region gegen externe Innovationen und Organisationsveranderungen abzuschir-
men. Hier ist wichtig, dass eine Durchmischung der verschiedenen regionalen Be-
sonderheiten maglich ist, was man durch eine Zusammenfassung der einzelnen
Regionen in Gberregionalen Konferenzen erreichen kann.

Neben den 6konomischen Oligopolen besteht auch stets die Gefahr der regiona-
len Oligarchie. Darunter verstehen wir eine Uberschaubare Zahl von regionalen
Entscheidungstragern, die dazu neigt, gemeinsam Beschliisse zu fassen, die in
erster Linie ihnen persénlich zu Gute kommen und erst in zweiter Linie der Region
ntzen. Doch da die Oligarchen sich als legitimierte Vertreter der Region definie-
ren, fehlt ihnen ein Unrechtsbewusstsein. Allerdings stoRt dies in einem funktio-
nierenden demokratisch-pluralistischen System rasch an Grenzen. Eine zentrale
Rechtaufsicht Uber die regionalen Entscheidungen kann ebenfalls den Trend zu
regionalem Nepotismus bremsen.



Ist regionale Steuerung leistungsfihiger als Zentralismus?

5.2. Zentralisierung der Finanzierung und
Regionalisierung der Versorgung:
Ein Optimum?

Unsere Ausflihrungen kénnten dazu verleiten, dass man einerseits eine Zentrali-
sierung der Finanzierung beflirwortet, andererseits aber die Versorgung regional
und dezentral durchfihrt.’” Dieses theoretisch abstrakt einsichtige Modell schei-
tert an der Realitdt. Denn wo immer eine zentrale Finanzierung etabliert ist, wird
diese Zentrale auch die Mittelverwendung kontrollieren wollen, ja in einem de-
mokratischen Staat auch kontrollieren missen, und damit Einfluss auf die regio-
nalen Versorgungen nehmen. Eine zentrale Finanzierungsinstanz wird aber wenig
Interesse und wenig Verstandnis flr regionale Versorgungsbesonderheiten auf-
bringen, sondern versuchen, die Mittel nach einheitlichen Richtlinien zu vergeben.
Aus unserer Sicht lasst sich die Einheitlichkeit von Finanzierung und Versorgung
im Gesundheitssektor allenfalls lockern, eine strikte Trennung ist auf Dauer nicht
durchzuhalten.

Wir kommen damit zu dem Ergebnis, dass eine zentrale nationale Steuerung den
sozialpolitischen Vorstellungen von Gleichheit zwar naher kommt als eine dezen-
trale regionale Steuerung, letztere aber unter Effizienzgesichtspunkten, wie oben
dargelegt, der Zentralisierung tberlegen ist. Wie so oft in der Wirtschafts- und So-
zialpolitik gilt es, den ,trade off” zwischen sozialpolitischer Vereinheitlichung und
Okonomischer flexibler Effizienz abzuwagen. Dabei lasst sich international feststel-
len, dass wohlhabende Lander der Gleichheit eine hohere Prioritat vor der Effizienz
zuordnen als arme Lander. Verstarkt ist dieser Trend in pluralistischen Demokratien
zu beobachten. Als Beispiel lassen sich die skandinavischen Lander anflihren.

Ein Kompromiss kann dadurch erreicht werden, dass eine zentrale Beobachtung
der RechtmaRigkeit der Ablaufe beibehalten wird, wahrend man die dezentrale
Finanzierung und eine regionale Bedarfsdeckung zuldsst. Korrigierend kann eine
Zentrale bei zu groRen Differenzen sowohl der regionalen Finanzierungskraft als
auch der regionalen Versorgungslagen gezielt und punktuell eingreifen, ohne den
Zentralismus zum Prinzip zu erheben. Damit kommt einer zentralen Behorde le-
diglich eine Korrekturfunktion zu, die aber nicht der Prozesssteuerung insgesamt
zur Grundlage gemacht wird, wahrend regional die Basisentscheidungen gefallt
und verantwortet werden.

57 Vgl. auch N. Klusen, Mdglichkeiten einer dezentralen Geschéftspolitik aus Sicht einer
bundesweit kalkulierenden Krankenkasse, in: E. Wille, K. Knabner (Hrsg.), Frankfurt 2011,
S. 95-105 und R. Hoberg, Notwendigkeiten und Chancen einer dezentralen
Gesundheitsversorgung fir eine landesweit kalkulierende Krankenkasse, in: E. Wille, K. Knabner
(Hrsg.), Frankfurt 2011, S. 83-94
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6. Ausblick: Gesundheitspolitik in

der EU -
Wettbewerb der Regionen

Gerade in der Gesundheitspolitik der Europaischen Union ist die Diskussion zwi-
schen nationaler Verantwortung und zentraler Vereinheitlichung ein immer wie-
der neu belebtes Diskussionsthema. Bislang hat die EU die Gesundheitspolitik
zum nationalen Aufgabengebiet erklart, doch beansprucht die EU eine bestimmte
Koordinationsfunktion, die darin einmiindet, dass bestimmte vorgegebene Ziele in
den nationalen Gesundheitspolitiken einzuhalten bzw. anzustreben sind.®

Dass die nationalen Gesundheitssysteme nicht zu weit auseinander driften, wird
auch dadurch sichergestellt, dass die Wahlfreiheiten der Patienten, wie die Nie-
derlassungsfreiheit der Leistungserbringer, schrittweise im Raum der EU ausge-
dehnt werden. Schon heute kdnnen Patienten aus ihrem nationalen Gesundheits-
system die Versorgung in anderen EU-Staaten in Anspruch nehmen, wobei die
Finanzierung jeweils von den nationalen Einrichtungen zu tragen ist. Auch dirfen
Leistungserbringer, vor allem Arzte und andere Gesundheitsberufe, ihren Stand-
ort dort suchen, wo sie fir sich bessere Bedingungen der Leistungserbringung
sehen. Eine Voraussetzung dafir ist die zentrale, europaweit gultige Bestimmung,
dass alle nationalen Berufsabschlisse in allen EU-Staaten anerkannt werden mus-
sen.

Diese zentrale Vorgabe fiihrt derzeit zu einem Wettbewerb der Regionen, zum
Beispiel um qualifizierte Gesundheitsfachkrafte, vor allem Pflegekrafte und Arzte.
Zentrale, EU-weite Freiheiten gemald dem Maastricht-Vertrag aus dem Jahr 1992
fuhren zu einem Wettbewerb der Regionen, die ihrerseits dezentral organisiert
sind. Allgemeine Strukturmafinahmen der EU-Kommission kdnnen krasse Unter-
schiede in der Versorgung ddmpfen. Es bleibt jedoch in der Verantwortung der na-
tionalen und regionalen Entscheider, den regionalen Wettbewerb zu ihren Guns-
ten zu gestalten. Auf lange Sicht ist es auch wilinschenswert, dass die EU bei der
Rahmenvorgabe bleibt und nicht in die nationalen konkreten Gestaltungsaufgaben
eingreift.

58 Vgl. B. Schulte, Europaische Vorgaben fur die nationalen Gesundheitssysteme - Ziele und
Instrumente, in: Gesundheit und Gesellschaft Wissenschaft (GW) 4/2005, Jhrg., S. 15-24
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In Deutschland gab es in den letzten Jahren eine deutliche Reduktion der Zahl
der Krankenkassen. ,Die Zahl der Krankenkassen ist in Deutschland von 1.223
im Jahr 1992 auf 146 im letzten Jahr gesunken. Einige Krankenkassen haben
geschlossen, die meisten sind in einer Fusion aufgegangen”, so Prof. Ulrich. Den
Grund dafir sieht er hauptsachlich in der Einflihrung des Kassenwahlrechts durch
das Gesundheitsstrukturgesetzes im Jahr 1993, durch das Versicherte seit 1996
die Maglichkeit zum Wechsel der Krankenkasse haben. ,,Zuvor wurde man qua-
si in eine Krankenkasse geboren”. Die drei Jahre zwischen der Einfiihrung des
Kassenwahlrechts und der tatsachlichen Moglichkeit zum Wechseln wurden be-
notigt, um einen Risikostrukturausgleich zu installieren, der den Versicherungen
die Risikoselektion zumindest erschweren soll. Einen weiteren Ausloser fir die
Verringerung der Kassenzahl sieht Prof. Ulrich aber auch in den gednderten Finan-
zierungsbedingungen seit der Einfiihrung des Gesundheitsfonds im Jahre 2009.

Geandert hat sich in Deutschland im Krankenversicherungsmarkt in dieser Zeit ei-
niges: , Die Krankenkassen in Deutschland sind auf dem Weg vom Payer hin zum
Player, der ein Versorgungsmanagement betreibt”, meint Prof. Ulrich und weist
auf die neuen Maglichkeiten der Krankenkassen zum Abschluss von Rabattvertra-
gen, Selektivvertragen, zur integrierten Versorgung, zu Disease-Management-Pro-
grammen, Wahltarifen, hausarztzentrierter Versorgung und Facharztvertragen hin.
Der Anteil der Verwaltungskosten im Verhaltnis zu den Gesundheitskosten ist
in dieser Zeit jedoch sogar leicht angestiegen. Prof. Ulrich zeigt, dass diese zwi-
schen 1992 und 2009 um 0,3 Prozent (von 5,2 Prozent auf 5,5 Prozent) angestie-
gen sind. Vergleichsweise liegen diese also etwa 2 Prozentpunkte héher als die
Verwaltungskosten der dsterreichischen Krankenversicherungen. ., Die deutschen
Krankenkassen nehmen, gegenlber friher, vielfdltige Aufgaben auf dem Versi-
cherungsmarkt und dem Leistungsmarkt wahr”, erganzt Prof. Ulrich. Dennoch
wirden die deutschen Krankenkassen mit vergleichsweise schlanken Strukturen
arbeiten, da bei den privaten Krankenversicherern der Anteil der Verwaltungskos-
ten bei 14,3 Prozent liege. Ulrich fihrt dies jedoch auch darauf zuriick, dass die pri-
vate Krankenversicherung Uber kein ihr gesetzlich zugewiesenes Klientel verflige
und daher einen grofien Aufwand zur Akquise von Neukunden betreiben misse.

Auf die Frage, welche Vorteile die letzten Entwicklungen der deutschen Kassen-
landschaft flr die Situation der Versicherten gebracht haben, meint Prof. Ulrich,
dass im GKV-System nach wie vor ein geschlossenes Konzept flr einen solida-
rischen Wettbewerb fehle. Ziel sei es, vornehmlich einen Qualitatswettbewerb
- und keinen Preiswettbewerb — zu induzieren. ,Da im Gesundheitswesen die
80/20-Regel qilt, d.h. 20 % der Versicherten 80 % der Leistungen in Anspruch
nehmen, scheidet ein Preiswettbewerb aus, da es sich bei den 20 % Uberwie-
gend um altere, multimorbide und chronisch kranke Patienten handelt, die einer
Preissteuerung nicht zugénglich sind”, ist Prof. Ulrich liberzeugt. Seiner Meinung
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nach bedarf es fur diese Gruppe insbesondere eines guten und modernen Versor-
gungsmanagements. Vor allem hierbei seien die Krankenkassen also gefordert.

Zum osterreichischen Kassensystem bemerkt Prof. Ulrich: ,In Osterreich ist die
Sozialversicherung relativ verhandlungsmaéchtig, d.h., sie hat in den Verhandlun-
gen Uber Medikamentenpreise oder Honorare eine vergleichsweise starke Posi-
tion.” Das ist Prof. Ulrich zufolge in Hinblick auf die Ausgabenddmpfung und bei
der Einhaltung einer einnahmenorientierten Ausgabenpolitik auch als positiv zu
bewerten. Er meint, dass diese starke Position der 19 Krankenversicherungstra-
ger, vor allem der 9 Gebietskrankenkassen, daher kommt, dass die Versicherten
den Krankenversicherungstrager nicht frei wahlen kdnnen, sondern dieser vom
jeweiligen Dienstgeber und dessen Standort abhdngig ist. So gibt es in jedem
Bundesland nur eine Gebietskrankenkasse, welche fir alle unselbststandig in der
Privatwirtschaft tatigen Menschen zusténdig ist. Das Problem der Risikoselekti-
on sieht Prof. Ulrich in den Gebietskrankenkassen daher als nicht gegeben an.
Probleme sieht er eher in der fehlenden Konkurrenz in den Bundeslandern: , Vie-
le neuere Entwicklungen werden nicht oder nur mit Verzégerung angestof3en,
da die Krankenkassen hier verstérkt nur reagieren, wahrend sie bei Konkurrenz
agieren mochten und damit mehr den Part eines Players tGbernehmen.” Ein Leis-
tungswettbewerb ware also, nach Prof. Ulrichs Uberzeugung, auch fiir Osterreich
forderlich.

In der 6sterreichischen Debatte, wie viele Kassen ein Land braucht, taucht immer
wieder das Argument auf, es mussten flr alle Versicherten die exakt gleichen
Leistungen angeboten werden und dass es dafiir nur eine Kasse brauche. Das
,One-Size-Fits-All“-Prinzip steht hier der flexiblen Anpassungsmaglichkeit an re-
gionale Bedurfnisse gegeniber. In dieser Kontroverse steht fir Prof. Ulrich fest:
.Die Einheitskasse ist aus meiner Sicht der falsche Weg.” Wenn ein Wettbewerb
um Versorgungsangebote, um Qualitdten oder um Wahlmdglichkeiten greifen
soll, mlissen sich mehrere Kassen auf dem Versicherungsmarkt um Versicherte/
Patienten und auf dem Leistungsmarkt um Vertrage mit den Leistungserbringern
bemilhen kdnnen. Das ist in der Einheitskasse nicht mehr mdglich, meint der
Experte. Zwar sollen die Krankenkassen ein identisches Basispaket anbieten,
es spricht aber nichts dagegen, wenn eine Kasse ein homdopathisches Modul
anbietet, die andere Kasse maglicherweise Bewegungs- oder spezielle Praventi-
onsangebote in ihrem Programm hat oder wenn sich die Kassen in bestimmten
strukturierten Behandlungsprogrammen unterscheiden. Auch missen nicht alle
Kassen mit allen Leistungserbringern Vertrage abschlieRen. Hier sollte, nach der
Expertise des Gesundheitsdkonoms, die Mdglichkeit bestehen, sich den regiona-
len Bedirfnissen anzupassen.
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Zu der Frage, auf welcher staatlichen Ebene Angebotsplanung und Tarifverhand-
lungen am effizientesten organisiert werden kénnen, meint Prof. Ulrich: ,Grund-
satzlich vertrete ich die Subsidiaritatsthese, d.h., Aufgaben, Handlungen und Pro-
blemlésungen sollten so weit wie maglich von dezentralen Organisationsformen
durchgefiihrt werden.” Dennoch wirft er wieder die Frage auf, ob fiir die Tatigkeit
der Krankenkassen auf dem Leistungsmarkt weiterhin das Sozialrecht oder eher
das Wettbewerbsrecht gelten soll. Letzteres beinhalte namlich auch Malinahmen
gegen unlauteren Wettbewerb und Marktmacht. Eine heterogene Kassenland-
schaft spielt laut Prof. Ulrich bei der Weiterentwicklung von Innovationen, fiir
welche die Krankenkassen selbst zustandig sind, eine besondere Rolle. Das be-
trifft, laut dem Experten, vor allem das Versorgungsangebot und -management.
In Hinblick auf Arzneimittel oder die Medizintechnik spiele das aber eher eine un-
tergeordnete Rolle. Hier kdme es darauf an, nach welchen Kriterien die jeweiligen
HTA-Agenturen (Health Technology-Assessment) den Nutzen oder Zusatznutzen
bestimmen und nach welchen Kriterien Erstattungspreise ermittelt werden.

Auf das viel zitierte Problem der Blrokratie in den Kassen angesprochen, ist Prof.
Ulrich nicht der Ansicht, dass durch die Fusion von Krankenkassen eine unbi-
rokratischere Struktur geschaffen werden konnte. Entgegen dieser Vermutung
meint er, dass durch die Zusammenlegung ein flexibles, rasches, unblrokrati-
sches Handeln und Eingehen auf neue Bedirfnisse und Entwicklungen eher noch
schwieriger werden wirde: , Einheitskassen bedeuten ja auch, dass die politische
Einflussnahme zunimmt, da neben der Selbstverwaltung die Politik an Einfluss
gewinnt. Damit bestimmt auch das Finanzministerium Uber das Gesundheits-
budget mit, und es besteht die Gefahr, dass die Gesundheitsversorgung stéarker
konjunkturabhangig wird.” Der Gesundheitsdkonom weist darauf hin, dass dies
in Deutschland mit der Einflihrung des Gesundheitsfonds und der stéarkeren Steu-
erfinanzierung bereits zu beobachten ist. ,Aktuell wird ein Teil der Uberschiisse
im GKV-System zweckentfremdet, um néchstes Jahr einen ausgeglichen Staats-
haushalt zu erreichen”, so Prof. Ulrich.

Eine weitere, durchaus realistische Gefahr, die aus der Zusammenlegung von
Kassen resultieren konnte, sieht der Experte in einer Verschlechterung der Qua-
litdt der Servicestellen der Kassen, da dann viele Anliegen nicht mehr auf der
lokalen Ebene erledigt werden kénnen. Prof. Ulrich betont: ,Da die Versorgung im
Raum bzw. in der Flache stattfindet, sollten auch die Beratung und das Servicean-
gebot dezentral ausgestaltet und damit eng an den BedUrfnissen der Versicherten
ausgerichtet sein.” Erganzend erlautert er, dass sich bei einer Zusammenlegung
von Kassen auch die Frage stellt, wie viele Servicestellen betrieben werden und
ob man sich nicht starker auf Internetangebote konzentrieren soll, was natlrlich
auch einen Einfluss auf die Qualitat der Servicestellen hat.
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Zusammenfassend rat Prof. Ulrich Osterreich von der Zusammenlegung der Kran-
kenkassen ab: ,,Aus meiner 6konomischen Perspektive sehe ich mehr Nachteile
als Vorteile der Einheitskasse. Im Gegenteil, ich sehe in Landern wie den Nie-
derlanden oder in Deutschland die Tendenz zu einer starkeren Regionalisierung
der Versorgung, also dort als Krankenkasse hinzugehen, wo auch die Nachfrage
auftritt.”
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Die dezentrale Steuerung des dsterreichischen Gesundheitssystems wurde erst
kdrzlich im Zuge der im Dezember 2012 unterzeichneten 15a-Vereinbarung ,, Ziel-
steuerung Gesundheit” in Frage gestellt. Haufig wird einer zentralen Planung ho-
here Effizienz nachgesagt und Vereinheitlichung mit Verbesserung gleichgesetzt.
Dabei spricht eine Reihe von Argumenten gegen diese Thesen. Im Artikel werden
Uberlegungen zu einer neuen Rollen- und Aufgabenverteilung im Gsterreichischen
Gesundheitssystem im Sinne einer optimierten dezentralen Lésung angestellt.
Angesprochen werden auch notwendige Anderungen in den Rahmenbedingun-
gen. Unter anderem wird in diesem Beitrag die ,, Gesundheitsplattform NEU”
vorgestellt, deren Zusammensetzung die Bewialtigung von Problemstellungen
erleichtert.



Uberlegungen zur Rollenverteilung im Gsterreichischen Gesundheitssystem —

Steuerung durch Monitoring

1. Einleitung

Das Osterreichische Gesundheitssystem ist von jeher durch zwei Prinzipien cha-
rakterisiert:

o Selbstverwaltung: Wie alle Gesundheitssysteme, die dem ,,Bismarck-Modell”
folgen, ist auch das dsterreichische Gesundheitssystem wesentlich durch
sozialpartnerschaftlich kooperierende Selbstverwaltungen gesteuert. Im ex-
tramuralen Bereich werden praktisch alle Steuerungsentscheidungen im Rah-
men von sozialversicherungsrechtlich geregelten kollektiven Vereinbarungen
zwischen den selbstverwalteten Sozialversicherungstragern und den jeweils
zustandigen Interessenvertretungen (etwa fiir die niedergelassenen Arzte die
Arztekammern) getroffen. Im Gegensatz dazu wird der intramurale Bereich
eher planwirtschaftlich gesteuert, weil hier den Gebietskorperschaften, vor al-
lem den Landern, die Regulierungshoheit zukommt. Immerhin sind aber auch
in diesen Bereichen die im Gesundheitsbereich tatigen Selbstverwaltungen
(Krankenversicherungstrager und gesetzliche Interessenvertretungen) bera-
tend eingebunden.

e Starke Regionalisierung: Die Steuerung des Osterreichischen Gesundheitssys-
tems erfolgt traditionell schwerpunktmaRig in den Bundeslandern.

Dies liegt zum einen daran, dass das Krankenanstaltenrecht die Bundeslan-
der zur Sicherstellung der Bevolkerung mit Spitalsleistungen verpflichtet und
daher auch die Bundeslander (gemeinsam mit den Gemeinden) den entschei-
denden Beitrag zur Spitalsfinanzierung leisten. Im Hinblick auf die finanzielle
Letztverantwortung der Lander werden daher auch Entscheidungen Uber die
Planung der Krankenanstalten primér auf Landerebene getroffen. Der Bund hat
zwar in der jlingeren Vergangenheit (vor allem als Bedingung fir ein starkeres
finanzielles Engagement) zunehmende Planungskompetenzen erhalten. Diese
beschranken sich aber letztendlich auf (in der Praxis auch kaum sanktionierba-
re) Rahmenfestlegungen im OSG (Osterreichischer Strukturplan Gesundheit).
Der Einfluss der gesetzlichen Krankenversicherungstrager auf die Spitalspla-
nung ist — obwohl auch diese einen erheblichen Beitrag zur Spitalsfinanzie-
rung leisten (rund 45 %) — mittlerweile praktisch stark limitiert. Begriindet wird
dies vor allem damit, dass die gesetzlichen Kassen seit der Einflhrung des
LKF-Systems im Jahr 1997 nur noch einen Pauschalbetrag zur Spitalsfinanzie-
rung leisten und daher von den Leistungs- und damit Kostensteigerungen im
Spitalsbereich nicht direkt betroffen sind.
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Zum anderen sind die gesetzlichen Krankenversicherungstrager, die fast aus-
nahmslos flr die 6ffentliche Finanzierung des extramuralen Bereichs zustandig
sind, weit liberwiegend dezentral Uber die fiir jedes Bundesland eingerichteten
Gebietskrankenkassen organisiert. Die wichtigsten kollektiven Vereinbarungen
zwischen den Krankenversicherungstragern und den Anbietern von extramura-
len Gesundheitsdienstleistungen werden daher auf Bundeslédnderebene abge-
schlossen und weisen durchaus Unterschiede auf. Dem Hauptverband der So-
zialversicherungstrager kommt zwar sozialversicherungsrechtlich eine starke
koordinierende Position zu, insbesondere dadurch, dass diesem eine gesetzli-
che Vertretungsmacht flir die Gesamtvertrage aller Gebietskrankenkassen mit
den Arzten und Zahnarzten eingerdaumt wird. In der Praxis greift der Hauptver-
band allerdings in den meisten Bundeslandern kaum in die Vertragsverhand-
lungen ein. Lediglich bei der Preisfestsetzung fir sozialversicherungsrechtlich
erstattungsfahige Arzneimittel spielt der Hauptverband eine dominante Rolle.

Diese essentiellen Merkmale des Osterreichischen Gesundheitssystems wurden
zuletzt heftig diskutiert und im Zusammenhang mit dem nach Artikel 15a B-VG
zwischen Bund und Landern am 19.12.2012 unterzeichneten Staatsvertrag , Ziel-
steuerung — Gesundheit” in Frage gestellt. Im Rahmen dieser Vereinbarung, an
der auch der Hauptverband der dsterreichischen Sozialversicherungstrager be-
teiligt wurde, bekennen sich die Financiers des dsterreichischen Gesundheits-
systems (Bund, Lander und Sozialversicherungstrager) zu einer gemeinsamen
Steuerung des intra- und extramuralen Bereichs. Wenn auch die urspriinglich
angedachte fixe gesetzliche Bindung der sozialversicherungsrechtlichen Gesamt-
vertragspartner an die Entscheidungen der Zielsteuerung letztlich nicht umgesetzt
wurde, liegt dem neuen Konzept doch der Gedanke zugrunde, dass die Steuerung
des Gesundheitswesens ausschlieflich durch Financiers und nicht — wie bisher —
gemeinschaftlich zwischen Financiers und Leistungsanbietern erfolgen soll. Die
Neuregelung versucht dariber hinaus, die zentrale Steuerung des Gesundheits-
systems zu forcieren und die flr die Steuerung vorgesehenen Bundesgremien
mit starkeren Kompetenzen als bisher auszustatten.

In Summe zielt also die Neukonzeption der Steuerung des dsterreichischen Ge-
sundheitssystems auf eine wesentlich starkere Zentralisierung ab und folgt damit
einer Reihe von zuletzt immer wieder hérbaren politischen Forderungen, die ihrer-
seits aber zu hinterfragen sind:

¢ Behauptet wird bisweilen die hohere Effizienz einer zentralen Krankenanstal-
tenplanung gegenlber einer Planung vor Ort in den Bundesléandern.

Unbestreitbar ist, dass es Sinn macht, nicht alle Leistungen der Spitzenme-
dizin in jedem Bundesland anzubieten und dass daher bundeslanderibergrei-
fend und damit zentral daflr Vorsorge zu treffen ist, dass die Infrastruktur flir
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diese Leistungen nicht in jedem Bundesland vorgehalten werden mussen.
Eine gesetzliche Grundlage daflr besteht allerdings schon lange und es wurde
davon auch - zu Recht — immer wieder Gebrauch gemacht. Letztlich darf aber
nicht aulBer Acht gelassen werden, dass es sich bei diesen Spitzenleistungen
nur um ein sehr schmales Segment des medizinischen Leistungsangebots der
Krankenanstalten handelt und daraus keine Rechtfertigung fur eine zentrale
Steuerung des gesamten Krankenanstaltenbereichs abgeleitet werden kann.

Natirlich macht es darlber hinaus auch Sinn, dass benachbarte Bundeslan-
der fir die Bevolkerung in den Grenzregionen das Angebot an intramuralen
Leistungen gemeinsam planen bzw. sich abstimmen. Auch hierfir bestehen
gesetzliche Grundlagen, vor allem was die Verrechnung von Fremdleistungen,
also in anderen Bundesldndern erbrachten Leistungen, betrifft. Wieder gilt,
dass nur ein kleiner Teil der im Bundesland angebotenen Spitalsleistungen von
dieser Problematik betroffen ist und daher daraus kein Argument flr eine zent-
rale Steuerung aller Krankenanstaltenleistungen gewonnen werden kann.

Es erscheint daher viel naheliegender, die Krankenanstaltenplanung bei den
Landern zu belassen, die letztendlich auch die kostenseitig Hauptbetroffenen
sind und von denen daher auch zu erwarten ist, dass sie unter dem Druck mog-
lichst effizienter Entscheidungen stehen. Als einziges ins Gewicht fallendes
Argument fir eine Zentralisierung bleibt, dass der Bund angeblich bei der Re-
duktion von Spitalsleistungen weniger auf regionale politische Gegebenheiten
Bedacht nehmen muss. Dieses Argument erscheint aber schon deshalb frag-
wirdig, weil eben Krankenanstalten eine wichtige regionale Funktion haben.
Sie sind nicht nur fir die Versorgung der umliegenden Bevolkerung mit Spi-
talsleistungen zustéandig, sondern auch ein wichtiger Wirtschaftsfaktor flir zu-
liefernde Betriebe und nicht zuletzt in der Regel einer der groten Arbeitgeber.
Die Beriicksichtigung regionaler Anforderungen macht daher sehr wohl Sinn
und spricht gerade gegen die Zentralisierung der Planungsentscheidungen.

Im extramuralen Bereich wird die Zentralisierung immer wieder mit dem Ar-
gument angepriesen, dass nur diese ein einheitliches kassenarztliches Leis-
tungsspektrum und einheitliche Honorare fir alle Kassenleistungen sicherstel-
len kénne. Tatsédchlich weisen zwar die Einzeltarifierungen der Kassenvertrage
im Vergleich der Bundeslander bemerkenswerte Unterschiede auf, letztend-
lich liegen aber die ausbezahlten Durchschnittshonorare fiir die Kassenarzte
in einer relativ engen Bandbreite. Das kommt daher, dass die Einzelleistungen
zwischen den Bundeslandern unterschiedlich gewichtet werden. Eine solche
Vorgangsweise erscheint aber véllig rational, weil mit unterschiedlichen Ge-
wichtungen auf die Unterschiede in den Versorgungsnotwendigkeiten (etwa
zwischen entlegenen Landgegenden und groRen Stadten) reagiert werden
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kann. Es erscheint durchaus sinnvoll, wenn etwa in peripheren Gebieten An-
reize daflr geschaffen werden, dass Allgemeinarzte Leistungen Ubernehmen,
die in Grof3stadten mit entsprechender Facharztdichte von Fachéarzten erbracht
werden. Eine Vereinheitlichung der Tarifstruktur, die die Beriicksichtigung der-
artiger regionaler Besonderheiten nicht mehr zuldsst, erscheint daher vollig
kontraproduktiv. Hinter der Forderung nach einheitlichen Honoraren stehen in
der Regel auch keine Erwartungen auf ein , gerechteres” Honorar. Vielmehr
liegt die Triebfeder fir die Forderung nach einheitlichen Honoraren — sofern
sie von Seiten der Sozialversicherungstrager kommt mit Blickrichtung auf Bun-
desléander mit niedrigeren Tarifen — in der Hoffnung auf eine Reduktion des
Honoraraufwands, wahrend umgekehrt die Leistungserbringer mit Blick auf
Bundesléander mit besser bezahltem Leistungsspektrum eine Erhohung ihres
Honorars erwarten. Realistisch wiirde eine Vereinheitlichung des Tarifsystems
fur den extramuralen Bereich (insbesondere fir die Kassenarzte) aber wohl
kaum etwas am Gesamtvolumen der ausbezahlten Honorare dndern, sodass
sich die unausgesprochenen Erwartungen beider Seiten nicht erfillen wiirden.
Ubrig bliebe daher nur der Effekt, dass die Vereinheitlichung des Honorars die
Berlicksichtigung regionaler Spezifika unmdglich, zumindest aber wesentlich
schwieriger macht.

Diesem Befund stehen eine ganze Reihe eindeutiger Vorteile der Regionalisierung
von Entscheidungen im Gesundheitssystem gegeniiber:

Dezentralisierung der Entscheidungen bedeutet, dass besser auf die ortlichen
Bedirfnisse eingegangen werden kann, was gerade bei der Versorgung mit
Gesundheitsleistungen, die typischerweise Nahversorgungsleistungen sind,
wichtig ist;

Dezentralisierung der Entscheidungen bedeutet schnellere Entscheidungen,
weil zentralisierte Apparate durch die ldngeren Kommunikationswege in der
Regel wesentlich schwerfélliger agieren;

Eine Dezentralisierung der Entscheidungen ermdglicht es auch, viel leichter
neue Wege zu gehen und mit neuen Konzepten ,zu experimentieren”, weil
das Risiko mit zunachst begrenzt eingefliihrten Losungen geringer ist;

Vor allen Dingen aber ermdglicht nur eine dezentrale Steuerung eine Erfolgs-
messung der Funktionalitat der Systeme und ist damit ein entscheidender
Faktor flr die Fahigkeit des Systems, sich weiterzuentwickeln. Da es keine
absoluten Mal3stdbe fir die Beurteilung der Funktionsfahigkeit eines Gesund-
heitssystems gibt, kann ein solches nur im Rahmen von Benchmarkprozessen
evaluiert werden. Das setzt voraus, dass nebeneinander verschiedene Modelle
bestehen und damit Best-Practice-Erfahrungen gewonnen und ausgetauscht
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werden kénnen. Gabe es — was bei einer zentralen Steuerung zu erwarten
waére — nur Einheitslésungen, ware ein Benchmarking nur mit ausléandischen
Systemen maglich. Es scheint aber eine Eigenart von Gesundheitssystemen
zu sein, dass sie sich historisch national stark abgeschottet haben und daher
selbst in Europa schwer zu vergleichen sind, zumindest was die konkrete Ab-
wicklung im Rahmen des Systems anlangt.

2. Uberlegungen fiir eine neue
Rollenverteilung im oster-
reichischen Gesundheitssystem

2.1. Aufgaben der Bundesebene

Auch wenn man Praferenzen fir eine Dezentralisierung der Entscheidungswe-
ge im Osterreichischen Gesundheitssystem hat, muss eingerdumt werden, dass
schon aus gesellschaftspolitischen Griinden Vorgaben fiir das gesamte Bundes-
gebiet bestehen missen. Insbesondere missen die prinzipiellen Anspriche der
Bevolkerung auf Gesundheitsleistungen aus 6ffentlichen Mitteln bundesweit auf
ein einheitliches Mindestniveau gestellt werden. Das hier beschriebene Modell
geht zwar davon aus, dass wie bisher die tatsachliche Systemgestaltung auf Ebe-
ne der Lander erfolgt. Dem Bund fiele aber insofern eine steuernde Rolle zu, als er
den Bundeslandern Grundséatze vorgeben und durch geeignete Evaluierungspro-
zesse einen Anreiz-Wettbewerb zwischen den Systemen herstellen sollte.

Auf Bundesebene sollten folgende Entscheidungen getroffen werden:

¢ Vorgaben fiir die Mittelaufbringung im offentlich finanzierten Gesund-
heitsbereich

Die offentlichen Gesundheitsausgaben werden fast zur Hélfte aus Steuer-
mitteln aufgebracht. Wenn an der bisherigen (natdrlich auf politischer Ebene
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zu entscheidenden) Praxis festgehalten wird, dass der groRere Teil der Steu-
ermittel zwar von den Landern, aber auch ein Beitrag von Seiten des Bun-
des kommt, ist die derzeit gelbte Praxis, die Aufteilung im Rahmen einer
Art.-15a-B-VG-Vereinbarung zwischen Bund und Landern zu verhandeln, wohl
der einzig zweckmaliige Weg.

Zu hinterfragen ist allerdings, ob es tatsédchlich sinnvoll ist, dass bundesge-
setzlich die Hohe der KV-Beitrdge als zweite wichtige Finanzierungssaule des
offentlichen Gesundheitssystems fix vorgegeben wird. Diese fixe Vorgabe
schrankt den Spielraum der Akteure im Gesundheitssystem ein, was zulasten
der Weiterentwicklung der Versorgungsstruktur und daher letztendlich auch
zulasten des Patienten geht. Wenn man sich vor Augen hélt, dass die Effizi-
enz eines Systems am Verhéltnis zwischen Kosten und Nutzen zu messen
ist, macht es wenig Sinn, bei der Systemsteuerung einen der beiden Fakto-
ren — namlich die Kosten — jeder Dispositionsmaglichkeit zu entziehen. Wenn
man mdchte, dass diejenigen, die die jeweiligen (dezentralen) Systeme steu-
ern, in Konkurrenz zueinander versuchen, ein maglichst effizientes Modell zu
entwickeln und umzusetzen, ist mehr Flexibilitat erforderlich. Die Hohe der
Kosten ist naturlich ein ausschlaggebendes Kriterium fir die Bemessung der
Effizienz eines Gesundheitssystems. Die politische Diskussion der jiingeren
Vergangenheit Uberzieht aber, indem sie die Kostenfrage verabsolutiert und
vollig vernachlassigt, dass es beim Gesundheitssystem nicht nur um Kosten,
sondern auch um Leistungen geht, die in mdglichst hoher Qualitat erbracht
werden sollen. Es ist daher nicht unbedingt das billigste System das Beste,
sondern kann durchaus ein hoherer Ressourcenaufwand dadurch gerechtfer-
tigt sein, dass der Nutzenzuwachs die erhohten Kosten Ubertrifft. Es ware
daher in dem hier propagierten Modell eines Wettbewerbs der Systeme sinn-
voller, wenn die Systemakteure die Moglichkeit hatten, héhere Ressourcen zu
generieren, sofern sie davon Gberzeugt sind, dass damit ein noch hoherer Nut-
zenzuwachs verbunden ist. Diese zusatzlichen Einnahmen konnten entweder
uber erhdhte Krankenversicherungsbeitrage erzielt werden oder dadurch, dass
es auch im &ffentlichen Gesundheitssystem den Leistungsanbietern gestattet
wird, unter bestimmten Bedingungen Zuzahlungen zu verlangen. WWenn man
an einem Qualitatswettbewerb der einzelnen , operativen Gesundheitssyste-
me” interessiert ist, ware es daher vernlinftig, wenn sich der Bundesgesetz-
geber darauf beschranken wiirde, einen gesetzlichen Rahmen fir die Kran-
kenversicherungsbeitrage vorzugeben (innerhalb dessen dann die einzelnen
Krankenversicherungstrager durch Satzung ihren Beitrag festlegen kdnnten)
bzw. allenfalls Bedingungen zu formulieren, unter denen private Zuzahlungen
gestattet werden kénnen (um damit unter sozialen Gesichtspunkten Schran-
ken einzuziehen).
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Festlegung konkreter Gesundheitsziele

Es gehort zweifellos zu den wichtigsten Aufgaben der Gesundheitspolitik,
Gesundheitsziele zu definieren, fur die die 6ffentlichen Gesundheitsausgaben
eingesetzt werden sollen und an denen die Effektivitat der einzelnen ,ope-
rativen Systeme” gemessen werden kann. Solche Gesundheitsziele wurden
fiir Osterreich etwa durch Beschluss der Bundesgesundheitskommission zu-
letzt im Jahr 2012 festgelegt. Die dabei formulierten Rahmen-Gesundheits-
ziele bewegen sich allerdings auf einer sehr allgemeinen prozessualen Ebene
(z.B. ,gesundheitsforderliche Lebens- und Arbeitsbedingungen fir alle Be-
volkerungsgruppen durch Kooperation aller Politik- und Gesellschaftsberei-
che schaffen”). Derartige Ziele eignen sich wahrscheinlich schlecht, um die
Qualitat der Resultate eines Gesundheitssystems zu messen. Sinnvoller ware
wohl —wie es etwa das deutsche BMG macht —, nationale Gesundheitsziele zu
definieren, die sich unmittelbar auf den Gesundheitszustand der Bevolkerung
beziehen (vgl. etwa die deutschen nationalen Gesundheitsziele zur Senkung
des Erkrankungsrisikos an Diabetes mellitus Typ 2 oder der Verminderung der
Mortalitatsrate bei Brustkrebs). An diesen Zielen mussten sich dann bundes-
weit die Akteure orientieren, die die einzelnen Teilsysteme lenken. Sie kénnten
schlieRlich auch an diesen Zielen gemessen werden.

(Mindest-)Vorgaben fiir die Zuganglichkeit zu Versorgungsleisten

Fir den gesamten Bundesbereich festzulegen ware aus Grlinden der Gerech-
tigkeit auch ein Mindestniveau an freier Zuganglichkeit zu Gesundheitsdienst-
leistungen. Allenfalls abgestuft nach sozialer Situation misste politisch vor-
gegeben werden, auf welche Mindestleistungen Anspruch gegeniber dem
offentlichen Gesundheitssystem besteht. Zu wiinschen waére allerdings, dass
dieser sehr grundsatzliche gesundheitspolitische Entscheidungsprozess ehr-
licher als heute ablauft. In der geltenden Rechtsordnung werden nur wenige
Leistungen explizit vom Anspruch an das 6ffentliche Gesundheitssystem aus-
geschlossen (wie etwa prothetische zahnarztliche Leistungen). In der Regel
wird unter dem Postulat des Verschaffungszwangs aller notwendigen medizi-
nischen Leistungen nur informell — und damit ohne die notwendige demokra-
tische Kontrolle — rationiert. Die Rationierung erfolgt praktisch dadurch, dass
zwar regelmallig unbegrenzter Leistungsanspruch zugesagt wird, gleichzeitig
aber fur die tatsdchliche Leistungserbringung nur begrenzte Ressourcen zur
Verfligung gestellt werden. Dies flhrt zwingend zu Rationierungsentschei-
dungen, die dann aber nicht auf politischer Ebene, sondern auf Ebene der Leis-
tungserbringer getroffen werden miissen. Demokratiepolitisch ehrlicher ware
es, schon auf der politischen Makroebene Einschrankungen zu definieren und
diese damit auch dem politischen Diskurs auszusetzen.
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Evaluierung der Gesundheitssysteme

In einem wettbewerblichen System der Gesundheitssysteme wiirde der Bun-
desebene die elementare Rolle zufallen, die einzelnen Systeme zu evaluieren
und damit miteinander zu vergleichen, was Effizienz und Effektivitdt angeht.
Die flr die Weiterentwicklung des Gesundheitssystems zentrale Aufgabe ware
es wohl, die Ergebnisse der um mdglichst hohe Effizienz und Effektivitdt kon-
kurrierenden einzelnen Teilsysteme der Bundeslander transparent zu machen,
zu bewerten und damit Druck zu erzeugen, dass Best-Practice-Modelle auch
von den anderen Systemen Ubernommen werden. Auf Bundesebene sollten
daher entsprechende Kriterien ausformuliert werden (wie etwa die Zuganglich-
keit zu Leistungen, die Zufriedenheit der Patienten, Qualititsindikatoren sowie
natlrlich auch die jeweils entstehenden Kosten). Die einzelnen Systeme in
den Bundeslandern sollten nach diesen Kriterien bewertet werden und durch
die Veroffentlichung der Evaluierungsergebnisse Druck ausgetibt werden, sich
weiterzuentwickeln bzw. sich an erfolgreicheren Modellen zu orientieren. Im
Unterschied zur derzeitigen Herangehensweise dirfte sich diese Evaluierung
aber nicht darauf beschranken, die Gesundheitssysteme ausschlief3lich an den
verursachten Kosten zu messen, sondern musste das Verhaltnis zwischen
Kosten und Nutzen in Vergleich zueinander gesetzt werden.

Planung von Uberregional anzubietenden Leistungen

Es wird immer hoch spezialisierte medizinische Leistungen geben, die so sel-
ten anfallen, dass sie nur tberregional sinnvoll zur Verfligung gestellt werden
kénnen. Die Planung dieser Uberregional anzubietenden Leistungen misste
natrlich auf Bundesebene erfolgen. Mit diesem Instrument konnte allerdings
viel zurlickhaltender als derzeit umgegangen werden. Derzeit werden etwa un-
ter dem Titel der GroRgerateplanung auch Angebote definiert, die es in jedem
Bundesland vor Ort geben muss (wie etwa die Versorgung mit MRT-Geraten)
und bei denen daher nicht einsichtig ist, weshalb die Planungsentscheidungen
nicht ausschlieflich auf Landesebene fallen sollten. Die Bundesebene sollte
daher ausschlieRlich festlegen, wo und in welchem Ausmaf? nur Gberregional
erbringbare Leistungen (wie etwa Leistungen der Transplantationschirurgie)
angeboten werden dirfen.

Festlegung von Patientenrechten

Wahrend das Leistungsangebot durchaus in den einzelnen Bundeslandern dif-
ferenziert und nach Malgabe des regionalen Bedarfs festgelegt werden sollte,
erscheint es dem gegeniber sinnvoll, Patientenrechte bundesweit einheitlich
auszugestalten (wie etwa Rechte im Zusammenhang mit der Wahrung der
Privatsphare oder mit der Entscheidungsfreiheit des Patienten). Diese Rech-
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te unterliegen keiner Kosten-Nutzen-Abwégung, weshalb es auch wenig Sinn
macht, sie einem Systemwettbewerb auszusetzen. Es handelt sich vielmehr
um Personlichkeitsrechte, die bundesweit im gleichen Ausmaf garantiert sein
mussen.

¢ Zentrale Qualitatsvorgaben

Es erscheint weiters einsichtig, dass es flr die Qualitat der medizinischen Leis-
tungen ein bundesweites Mindestniveau geben muss, dessen Anforderungen
in den einzelnen Landern zwar Uberschritten, aber jedenfalls erfillt werden
muissen. Dazu gehort etwa die bundesweit einheitliche Regelung von Quali-
fikationsvoraussetzungen fiir Gesundheitsberufe (z.B. Arzteausbildung) oder
die (aus praktischen Grlnden auch gar nicht anders vorstellbare) bundesweit
einheitliche Zulassung von Arzneimitteln.

2.2. Entscheidungstrager auf Bundesebene

Da es sich bei den oben genannten Aufgaben in der Regel um solche handelt,
die nicht in einem Verhandlungsprozess zwischen den Systemakteuren vereinbart
werden kénnen, sondern um (gesundheits-)politische Vorgaben, fallen Entschei-
dungen auf Bundesebene schon derzeit vor allem im Parlament bzw. — was die
Vollziehung anlangt — im Bundesministerium fir Gesundheit. Die bestehenden
Strukturen sind zwar — wie sich immer wieder erweist — wenig geeignet, in ope-
rative Abldufe einzugreifen, kénnten aber die oben genannten Aufgaben ohne
weiteres erfillen.

Mit der Gesundheit Osterreich GmbH und ihren einzelnen Geschaftsbereichen
hat das Bundesministerium fiir Gesundheit einen Apparat zur Hand, der imstande
ware, Osterreichweite Ubergeordnete, konkrete Gesundheitsziele zu erarbeiten,
die Planung fir Uberregional anzubietende Gesundheitsleistungen durchzufiihren
und vor allem auch die Funktionalitat der in den einzelnen Bundeslandern opera-
tiv ablaufenden Gesundheitssysteme zu monitoren und zu evaluieren. So kénnte
etwa das OBIG die fiir das Funktionieren eines , Systems des Wettbewerbs der
Systeme” zentrale Rolle der wertenden Berichterstattung Gbernehmen.

Um die Expertise der Akteure der operativen Systemumsetzung zu nutzen, sollte
es allerdings institutionalisierte Beratungsrechte fur die Lander, die Krankenver-
sicherungstrager und die Interessenvertretungen der Leistungserbringer geben.
Da es sich bei den Entscheidungen auf Bundesebene aber ausschlief3lich um
gesundheitspolitische Rahmenentscheidungen handelt, ware nicht einzusehen,
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weshalb den Krankenversicherungstragern bzw. dem Hauptverband der Sozial-
versicherungstrager hier eine privilegierte Position zukommen sollte. Wenn es
um allgemeine gesundheitspolitische Eckpfeiler geht, wie etwa die Festlegung
von Gesundheitszielen oder die Zuganglichkeit von Leistungen aus dem o6ffentli-
chen Gesundheitssystem, sollte es eine gleichgewichtige Konsultation mit der Fi-
nanzierungsseite und der Angebotsseite geben, um entsprechend ausbalancierte
Entscheidungen sicherzustellen.

Vor allen Dingen aber sollten Patientenvertreter stéarker als bisher an diesem Be-
ratungsprozess teilnehmen. Eine Patientenvertretung, die ein Gegengewicht ab-
geben kann zu den anderen wesentlichen Systemakteuren, die in die politischen
Konsultationsprozesse eingebunden sind (Financiers, Leistungserbringer), muss-
te von diesen, aber auch von der Politik, vollig unabhéngig und nur den Patienten
verpflichtet sein. Eine derartige Rolle kann daher keine von der Politik ernannte
Patientenanwaltschaft ibernehmen. Diese Aufgabe kénnte ernsthaft nur eine Pa-
tientenanwaltschaft wahrnehmen, die eine direkte Legitimation von den Patien-
ten erhalt, also von diesen gewahlt wird.
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Abbildung 1: Bundesebene — Setzen von Rahmenbedingungen fiir die Evaluierung der Versorgungssys-
teme in den Bundeslindern
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2.3. Aufgaben auf Landesebene

Derzeit liegt das Schwergewicht der Steuerung des operativen Gesundheitssys-
tems in den Bundesléndern. Die Bundeslander treffen noch immer die letzte Ent-
scheidung bei der Krankenanstaltenplanung, in den Bundesléandern werden die
wichtigsten kollektiven Vereinbarungen mit den extramuralen Leistungsanbietern
(insbesondere mit den niedergelassenen Arzten) abgeschlossen. Zu Recht wurde
allerdings immer wieder kritisiert, dass es in den Bundeslandern an einer den
intra- und extramuralen Bereich Ubergreifenden strategischen Planung mangelt.
Um diesen Mangel zu beheben, wurden die ,, Gesundheitsplattformen” eingerich-
tet, die allerdings nicht in der Lage waren, die in sie gesetzten Erwartungen zu
erfillen. Das liegt zum einen daran, dass in den Gesundheitsplattformen Paritat
zwischen den Entscheidungstrédgern besteht und es daher bei kontroversiellen
Themen (andere waren auch in der Vergangenheit unproblematisch ohne den ins-
titutionalisierten Entscheidungsprozess tber die Gesundheitsplattform I6sbar) re-
gelmaRig zu Pattstellungen kommt. Vor allen Dingen aber deckt die Gesundheits-
plattform nur einen Teil der Systemakteure ab. Lediglich das Land und die Kran-
kenversicherungstrager sind in den Gesundheitsplattformen mit Stimmgewicht
vertreten, die Leistungsanbieter — wie Arzte und Krankenanstalten — kénnen nur
in beratender Funktion teilnehmen und sind daher in die Entscheidungsprozes-
se nur ungeniigend eingebunden. Die strategische Steuerung auf Landesebene
muss daher unvollstandig bleiben, weil sie nur die Ziele der leistungsnachfragen-
den Institutionen klaren kann, es aber zu keiner Akkordierung mit den Zielen auf
Anbieterseite kommt. Es gibt daher fir den anschliefenden operativen Prozess,
bei dem sich die Zahler und die Leistungsanbieterseite tber Leistungsangebot
und Tarife einigen missen, kein von allen Beteiligten gemeinsam erstelltes und
mitgetragenes Zielschema. Dies flihrt dazu, dass der strategische Prozess der
Festlegung von mittel- und langfristigen Zielen vollig segmentiert ablauft. Die
langfristige Zielplanung zwischen Landern und Krankenversicherungstragern er-
folgt abgesondert von der langfristigen Zielplanung zwischen Krankenversiche-
rungstragern und ambulanten Leistungserbringern bzw. zwischen den Landern
und den Krankenanstalten.

Notwendig wére daher, auf Landesebene eine gemeinsame Zielsteuerung zwi-
schen allen Akteuren im System zu institutionalisieren — etwa im Rahmen einer
Plattform, an der sowohl die Zahler (Land und Krankenversicherungstrager) als
auch die Anbieterseite (Krankenanstalten, Arzte, nichtarztliche extramural tatige
Berufe) teilnehmen. Die Entscheidungsablaufe Uber die konkrete Ausgestaltung
des Versorgungssystems im Bundesland miissten daher zweistufig erfolgen, auf
einer strategischen und auf einer operativen Ebene.
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Steuerung durch Monitoring

2.4. Strategische Ebene

2. 4. 1. Entscheidungsinhalte

Die Entscheidungstrager auf der strategischen Ebene (Zahler und Leistungsan-
bieter) sollten die Rahmenentscheidungen flr die konkrete Ausgestaltung des
Versorgungssystems im Bundesland gemeinsam treffen.

¢ Einsatz und Verteilung der Finanzmittel

Wie oben ausgefiihrt, sollte den Versorgungssystemen in den einzelnen Bun-
deslandern die Maoglichkeit eingeraumt werden, ein moglichst effizientes
System zu entwickeln, in dem - im Rahmen der Bundesvorgaben — nicht nur
Planungsentscheidungen zum Leistungsangebot getroffen werden, sondern
auch Entscheidungen Uber den finanziellen Ressourceneinsatz. Es sollte da-
her im Rahmen strategischer Festlegungen auf Landesebene zwischen allen
Beteiligten des Systems Konsens (iber den Mitteleinsatz im Bundesland ge-
funden werden. Das bedeutet, dass auf dieser Ebene die Hohe der Kranken-
versicherungsbeitrage ebenso beraten werden sollte wie auch die Bedingun-
gen und der Rahmen f(r private Zuzahlungen von Patienten fiir stationdre und
ambulante Leistungen.

Im Rahmen dieses strategischen Planungsprozesses sollte aulerdem festge-
legt werden, welche Mittel auf welcher Versorgungsstufe eingesetzt werden,
also welche Mittel in den stationéren, in den spitalsambulanten und in den
extramuralen Bereich flie3en sollen.

¢ Regionale Leistungsplanung

Im Rahmen des Entscheidungsprozesses auf strategischer Ebene sollten
ferner Ziele festgelegt werden, wie die Leistungsangebote auf die einzelnen
Regionen des Bundeslands verteilt werden. Dazu gehort die Krankenanstalten-
planung ebenso wie die Planung von Kassenstellen fiir niedergelassene Arzte
oder Kassenvereinbarungen mit selbststéndig tatigen nichtarztlichen Heilbe-
rufen. Die Zielwerte dieser Planung vermdgen aber nur dann konsistente Vor-
gaben zu vermitteln, wenn nicht nur festgehalten wird, wie viele Leistungs-
erbringer die jeweilige Region versorgen sollen, sondern auch das AusmaR,
in dem diese zur Verflgung stehen, also insbesondere die angepeilten Off-
nungszeiten, bzw. sollten umgekehrt auch Zielwerte fir maximale Wartezeiten
abgeklart werden.

Vor allen Dingen aber sollte es auf strategischer Ebene auch zu einer Abstim-
mung zwischen den Systembeteiligten zur Frage kommen, welche medizini-
schen Leistungen auf welcher Versorgungsstufe angeboten werden sollen,
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weil dies Voraussetzung flr eine sinnvolle strukturendbergreifende Angebots-
planung wére.

Festlegung eines Soll-Leistungsangebots

Um den Systemakteuren vor Ort die nétige Flexibilitat zu lassen, ein bedarfs-
gerechtes Leistungsangebot zu entwickeln, soll — wie oben ausgefihrt - die
Bundesebene nur ein Mindestniveau an offentlichen Gesundheitsleistungen
vorschreiben. Erst auf Ebene der strategischen Landesplanung sollte eine
Abklarung erfolgen, welches konkrete Leistungsangebot im Bundesland an-
gestrebt wird. Dabei sollten auch die bis heute vernachléassigten Praventions-
leistungen eine groliere Rolle spielen als bisher, zumal fachlicherseits Konsens
besteht, dass gerade auch diese Praventionsleistungen zur Erreichung natio-
naler Gesundheitsziele von groRter Bedeutung sind. Im Hinblick darauf, dass
die Systemakteure auf Landesebene einen groReren Einfluss auf das Ausmal
der offentlichen Gesundheitsmittel haben sollen, wére es auch durchaus rea-
listisch, dass sie in einem hdheren Ausmaf? als bisher das Leistungsangebot
regulieren. Die Systemakteure jedes Bundeslands sollten aufgrund der regio-
nalen Erfordernisse und aufgrund ihrer Einschatzung der Patientenbeddrfnisse
entscheiden, ob im 6ffentlichen Bereich ein héheres Leistungsvolumen mit
entsprechend hoheren Kosten angeboten wird oder ob umgekehrt die Ausga-
ben gedampft und damit auch das 6ffentliche Leistungsangebot eingeschrankt
werden soll.

Qualitatskriterien

Regionale Vorbedingungen haben nicht unerheblichen Einfluss auf die (erreich-
bare) Leistungsqualitat. Leistungsqualitat ist letztlich ein Kompromiss, der vor
dem Hintergrund von zur Verfligung stehenden Ressourcen, aber auch unter
Berlicksichtigung des Bedirfnisses nach wohnortnaher Versorgung gefunden
werden muss. In peripheren Regionen wird es oft sinnvoller sein, eine Leistung
zu vertretbar reduzierter Qualitat anzubieten als gar nicht, insbesondere, wenn
es sich dabei um oft und/oder dringend erforderliche Leistungen handelt. Ab-
gesehen von einem - ohnehin schon auf Bundesebene zu entscheidenden —
Mindestniveau der Leistungsqualitat, erscheinen daher regionale Differen-
zierungen durchaus sinnvoll. Es sollte daher auch Aufgabe der strategischen
Zielsteuerung auf Landesebene sein, Uber die Mindestkriterien des Bundes
hinausgehende Qualitatsziele zu formulieren.
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Steuerung durch Monitoring

2. 4. 2. Akteure der strategischen Planung auf Landesebene

Die strategische Planung auf Landesebene wird nur dann Realisierungschancen ha-
ben, wenn alle Systemakteure — sowohl auf Nachfrage- als auch auf Angebotsseite —
sich mit den dabei festgelegten langfristigen Zielen identifizieren konnen.

Die strategische Planung auf Landesebene kdnnte daher etwa in einer , Gesund-
heitsplattform NEU" erfolgen, an der gleichberechtigt die Finanzierungsseite
(Land, Krankenversicherungstrager) wie auch die Leistungsanbieterseite (Spitéler,
Arztekammer, sonstige Interessenvertretungen extramuraler Heilberufe) teilneh-
men.

Es ist davon auszugehen, dass bei einem Zielfindungsprozess in dieser Konstel-
lation die Finanzierungsseite ihr Interessenschwergewicht eher darin sieht, mog-
lichst geringe Ressourcen aufzuwenden, wahrend auf der anderen Seite die Leis-
tungsanbieter an einem maoglichst umfassenden Leistungsangebot interessiert
sind, da sich ihre berufliche Existenz darauf griindet. Wenn es daher zu einem
ausbalancierten Ergebnis kommen soll, das Kosten und Nutzen in ein bestmog-
liches Verhaltnis setzt, muissen beide Seiten — die Finanzierungs- und die Ange-
botsseite — in etwa gleich stark auftreten.

Dabei erweist sich als problematisch, dass viele dffentliche Spitaler in der Regel
mittelbar, manchmal sogar unmittelbar von den Landern betrieben werden und es
daher schwer haben, als Gegenpart zur Finanzierungsseite aufzutreten. Im Sinne
eines gleichgewichtigen Diskussionsprozesses wére es daher erforderlich, das
Spitalsmanagement von den politischen Interessen des Lands freizuspielen.

Im Rahmen der Landes-Gesundheitsplattform NEU sollte ein gemeinsames Ziel-
steuerungssystem entwickelt werden, das fir die eigentliche operative Ebene
Ziele in allen unter 2.2.1 angeflihrten Bereichen vorgibt. Diese Ziele missen zwar
erst in weiterer Folge durch entsprechende Vereinbarungen auf der operativen
Ebene realisiert werden. Da aber alle Partner der operativen Ebene am Zielfin-
dungsprozess teilgenommen haben, besteht auch eine hohe Wahrscheinlichkeit,
dass diese zu den entwickelten Zielen stehen und verhalten und entsprechende
Umsetzungsschritte beschlieRen.
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Abbildung 2: Landesebene — Ausgestaltung des Versorgungssystems: Strategisches Zielschema
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Steuerung durch Monitoring

2.5. Operative Ebene bei der Umsetzung des
Versorgungssystems auf Landesebene

Um die auf strategischer Ebene gemeinsam gefundenen Ziele zu erreichen, miis-
sen auf operativer Ebene die erforderlichen Vereinbarungen abgeschlossen wer-
den. Auf dieser operativen Ebene werden bilateral zwischen den Systempartnern
jene Malinahmen gesetzt, die in die Zustandigkeit der jeweils betroffenen Ge-
sundheitsversorger fallen. Im Konkreten sind dies:

+ Land - Spitaler
Im Verhéltnis zwischen Land und Spitdlern werden Planungsentscheidungen im
Krankenanstaltenbereich getroffen (insbesondere hinsichtlich der Erweiterung
oder Reduktion von Leistungsangeboten und Standorten), es werden verbind-
liche Qualitatsanforderungen flr den Leistungsbereich entwickelt und es wird
darauf geachtet, dass die Mittel 6konomisch eingesetzt werden.

Im Hinblick darauf, dass das Land dabei (berwiegend hoheitliche Aufgaben
wahrnimmt, werden Entscheidungen regelmaRig nicht im Wege von Verein-
barungen getroffen, sondern Vorgaben durch Landesgesetz oder am Verord-
nungsweg gesetzt bzw. im Detail durch Bescheid vorgeschrieben.

+ Verhaltnis Spitaler/Interessenvertretungen der Spitalsbelegschaft

(Gewerkschaft, Personalvertretung, Arztekammer, betriebliche Interes-
senvertretung)
Die auf strategischer Ebene festgelegten Ziele der Spitdler missen zu einem
Gutteil an die Mitarbeiter der Spitdler weitergegeben werden. Dies wird zum
einen im Rahmen der Direktionsbefugnisse des Arbeitgebers erfolgen. Zum Teil
werden erforderliche MaRRnahmen zur Zielerreichung aber auch dieses Direkti-
onsrecht Uberschreiten. Die strategische Planung hat daher auch Einfluss auf
die Vereinbarungen mit den zur kollektiven Arbeitnehmervertretung berufenen
Institutionen. Die strategischen Vorgaben bedlrfen haufig einer Operationalisie-
rung in den Regelungen Uber die Arbeitsbedingungen, wie sie in Kollektivvertra-
gen, Vereinbarungen mit den Personalvertretungen oder Betriebsvereinbarun-
gen zu finden sind.

« Verhaltnis Kassen/Arztekammer
Mit dem Instrument des sozialversicherungsrechtlichen Gesamtvertrags sind
zwischen den Krankenversicherungstragern und den Landesarztekammern die
Stellenplane fir die niedergelassenen Kassenarzte und Gruppenpraxen sowie
deren Arbeitsbedingungen und Honorare zu vereinbaren. Zur Festlegung der
Arbeitsbedingungen im weiteren Sinn gehort auch, dass Vereinbarungen Uber
besondere Qualitdtsnachweise fir die Verrechenbarkeit einzelner Leistungen
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getroffen werden oder (iber MaRnahmen, die geeignet sind, durch Kassenarzte
veranlasste Folgekosten einzudammen.

+ Kassen/sonstige ambulante Versorger
Flr das Verhaltnis der Kassen zu den sonstigen ambulanten Versorgern gilt das-
selbe wie fur die Zusammenarbeit zwischen den Kassen und niedergelassenen
Vertragsarzten. Die Festlegung der Tarife, Auswahlkriterien fir die Teilnehmer
an der Kassenversorgung sowie die Festlegung von Qualitatsbedingungen er-
folgt in Vereinbarungen zwischen den Krankenversicherungstragern und den
jeweiligen Interessenvertretungen.

Abbildung 3: Landesebene — Ausgestaltung des Versorgungssystems: Operative Mafinahmen

80



Uberlegungen zur Rollenverteilung im Osterreichischen Gesundheitssystem —
Steuerung durch Monitoring

3. Durchsetzung von Optimierungs-
mafnahmen in den Versorgungs-
systemen der Lander

Bei jedem System stellt sich am Ende auch das Problem, wie zielkonformes Ver-
halten durchgesetzt werden kann. WWenn man wie hier von einem dezentralen
Ansatz ausgeht und erreichen mdchte, dass die Systemakteure in den einzelnen
Bundeslandern sich um neue, bessere Losungen bemuhen, erhebt sich die Frage,
wie im Rahmen des Monitorings auf Bundesebene als Best Practice identifizierte
Ldsungsansatze auf die weniger effizienten Systeme Ubertragen werden kénnen.
Dazu bedarf es im Rahmen des hier konzipierten Modells keinerlei Druck von
oben. Wiirde man die in den einzelnen Bundeslédndern ablaufenden Versorgungs-
systeme nach standardisierten Kriterien bundesweit evaluieren (etwa durch das
OBIG), dann wirde (ahnlich wie bei Rechnungshofberichten) massiver 6ffentli-
cher Druck entstehen, bessere Ldsungen aus anderen Bundeslandern zu Uber-
nehmen. Mit einem System einer derartigen &ffentlichen Evaluierung der Versor-
gungssysteme in den Bundeslédndern wiirde man daher eine Wettbewerbssitua-
tion zwischen den Versorgungssystemen der Lander schaffen, die zu Innovation
und Weiterentwicklung zwingt.

4. Zusammenfassung

Nach dem hier vorgeschlagenen Modell der Rollenverteilung im Gesundheitssys-
tem sollte sich die Bundesebene darauf beschranken, Rahmenbedingungen —ins-
besondere einen Mindeststandard flr die Versorgung — vorzugeben. Die konkrete
Ausgestaltung des Versorgungssystems sollte aber durchaus differenziert in den
Bundeslandern erfolgen, wo die Systempartner ein groBeres Mald an Flexibili-
tat erhalten sollten, sowohl was die Aufbringung von Ressourcen als auch das
aus offentlichen Mitteln zur Verfligung gestellte Leistungsangebot anlangt. Die
Ergebnisse der jeweiligen Versorgungssysteme, insbesondere was die Kosten-/
Nutzen-Relation anlangt, sollten laufend durch den Bund evaluiert und damit eine
Wettbewerbssituation zwischen den einzelnen Versorgungssystemen erreicht
werden. Die Verantwortung flr die strategische Zielformulierung fiir das Versor-
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gungssystem im jeweiligen Bundesland sollte allerdings nicht nur bei den Zahlern
(Land und Krankenversicherungstragern) liegen, sondern partnerschaftlich mit
den Leistungserbringern (Spitélern, niedergelassenen Arzten und extramural titi-
gen nichtarztlichen Heilberufen) abgestimmt werden.

Dieses System hatte eine Reihe von Vorteilen:

¢ Die Gesundheitspolitik auf Bundesebene wére nur mehr fiir jene Bereiche ver-
antwortlich, in denen sie auch tatsachliche Entscheidungskompetenzen hat.
Sie wiirde den Rahmen fir die einzelnen Versorgungssysteme in den Landern
vorgeben und die Versorgungssysteme aus einer Metaebene heraus bewerten,
kann aber nicht mehr fir die konkrete Umsetzung verantwortlich gemacht wer-
den, flr die (wie bisher) ohnehin die Zustandigkeiten fehlen.

¢ Die Dezentralisierung der Versorgungsstrukturen ermaglicht es, auf regionale
Bedirfnisse einzugehen und flexibler Entscheidungen zu treffen als dies durch
zentrale Entscheidungstrager moglich ware.

¢ Das System der umfassenden Landes-Gesundheitsplattform NEU, in dem nicht
nur die Zahler, sondern auch die Leistungsanbieter vertreten sind, nimmt auch
Letztere in die Pflicht. Dies erscheint gerade im Gesundheitssystem wesent-
lich, das insofern ein extremes Beispiel eines Expertensystems ist, als die
Leistungsempfanger den Leistungserbringern (insbesondere den Arzten) ein
aullerordentliches Malf% an Vertrauen entgegenbringen und daher Systement-
scheidungen, die nicht von den Leistungserbringern mitgetragen werden, we-
nig Aussichten auf tatsachliche Umsetzung haben.

® In einem System, in dem die Systemakteure mehr Spielraum als bisher ha-
ben, sowohl lber den Mitteleinsatz als auch Uber das Leistungsangebot zu
bestimmen, wird es mdglich sein, anders als bisher den Erfolg der Systeme
in den einzelnen Bundeslandern nicht nur daran zu messen, wie billig sie sind,
sondern kann klar verglichen werden, welches System einen héheren Grad an
Effektivitdt und Effizienz erreicht. Damit geht es im Gesundheitssystem nicht
mehr nur um Geld, sondern rickt auch im Bereich der &ffentlichen Gesund-
heitsversorgung wieder die Frage der Qualitat der Leistungserbringung starker
in den Vordergrund.

¢ Die Dezentralisierung der Versorgungsstruktur macht das Gesundheitssystem
messbar. Da es keinen absoluten MaRstab gibt, an dem die Qualitdt eines Ge-
sundheitssystems gemessen werden kann, ist nur eine relative Bewertung
maoglich, die ihrerseits wieder voraussetzt, dass es mehrere — miteinander ver-
gleichbare — Systeme gibt.
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1. Methodologie

Zwischen 14. und 22. Mai 2013 wurde eine Telefonbefragung (telefonische CA-
Tl-Interviews) zum Thema ,Zentralismus, Dezentralisierung und Selbstverwal-
tung” durch das market Institut Linz durchgefiihrt. Befragt wurden Oberdsterrei-
cherinnen und Oberdsterreicher ab 16 Jahren. Die Grundlage fir die Auswertung
bilden 500 Interviews (n = 500), was reprasentative Schliisse auf die oberdster-
reichische Bevolkerung ab 16 Jahren zuldsst. Die maximale statistische Schwan-
kungsbreite betragt bei n = 500 + 4,48 Prozent.

2. Lebensqualitat in Oberdsterreich

Die Oberosterreicherinnen und Oberdsterreicher sind mit der Lebensqualitdt in
ihrem Bundesland zufrieden. 85 Prozent der befragten Personen geben an, dass
die Lebensqualitat in Oberdsterreich ihrer Meinung nach sehr gut (40 Prozent)
bzw. gut (45 Prozent) ist.

Beiderlei Geschlechter beurteilen die Lebensqualitdt in Oberdsterreich einheitlich
hoch. Hinsichtlich des Alters zeigt sich ein tendenzielles Entwicklungspotential
bei den jingeren Oberosterreicherinnen und Oberdsterreichern. Dies ist daran
zu erkennen, dass in der Gruppe der 16- bis 29-Jahrigen nur 75 Prozent angaben,
die Lebensqualitat als sehr gut oder gut einzuschatzen, wahrend dieser Prozent-
satz in der Gruppe der 30- bis 49-Jahrigen bei 88 Prozent und in der Gruppe der
Uber 50-Jahrigen bei 86 Prozent liegt. Die mit Abstand allerhdchste Lebensqualitat
attestiert die Bildungselite zu 94 Prozent unserem Bundesland. Regionale Unter-
schiede hinsichtlich der empfundenen Lebensqualitat gibt es nur geringe. In Linz
sowie im Innviertel scheint die Lebensqualitat jedoch noch hdher eingeschéatzt zu
werden als im restlichen Bundesland.
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Auch im Bundeslandervergleich schneidet Oberdsterreich sehr gut ab: 26 Prozent
der Befragten —also gut jeder Vierte — geben an, dass sie die Lebensqualitat im ei-
genen Bundesland fir besser halten als die Lebensqualitat in anderen Bundeslan-
dern. 58 Prozent sehen keine Unterschiede und nur 3 Prozent sind der Meinung,
dass die Lebensqualitat in anderen Bundeslandern eher besser ist.

Splittet man die Ergebnisse nach soziodemografischen Merkmalen, so ist es sehr
interessant, dass jlingere Personen, konkret die 16- bis 30-Jahrigen, von der bes-
seren Lebensqualitat in Oberdsterreich im Vergleich zu anderen Bundesldndern
noch Uberzeugter sind als die anderen befragten Altersgruppen.
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Obwohl die Mehrheit der Bevélkerung in Oberdsterreich mit der Lebensqualitat
im eigenen Bundesland sehr zufrieden bzw. zufrieden ist, macht sich ein Grofteil
(89 Prozent) der Oberdsterreicherinnen und Oberdsterreicher zumindest hin und
wieder Gedanken dartiber, ob dieser hohe Standard auch in Zukunft gehalten wer-
den kann. Konkret macht sich ein Viertel der oberésterreichischen Bevolkerung
héufig und knapp jeder Zweite (47 Prozent) hin und wieder Sorgen um den Erhalt
des derzeitigen Lebensqualitatsstandards. 17 Prozent der befragten Personen
machen sich — gemal ihren eigenen Angaben - hingegen nur ganz selten Gedan-
ken darliber, ob die hohe Lebensqualitat in Oberdsterreich auch in Zukunft erhal-
ten werden kann, und flir jeden zehnten Befragten ist der Erhalt des derzeitigen
Lebensqualitatsstandards kein Thema, Uber das er sich jemals Gedanken macht.

Bei naherer Betrachtung der soziodemografischen Merkmale kann man erken-
nen, dass sich die alteren Personengruppen sowie Frauen haufiger Sorgen um
den Erhalt der hohen Lebensqualitat in Oberdsterreich machen als die jingeren
Personengruppen sowie die Méanner. Auch in den Regionen in Oberdsterreich
sind Unterschiede durchaus messbar: Wahrend die Linzerinnen und Linzer das
Thema eher entspannt sehen — hier denken nur 63 Prozent haufig oder hin und
wieder Uber die Erhaltung des derzeitigen Lebensqualitdtsstandards nach — ma-
chen sich die Muhlviertlerinnen und Muhlviertler (81 Prozent) weit hdufiger Sor-
gen darlber, ob die hohe Lebensqualitat auch in Zukunft erhalten werden kann.
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Vor allem zwei Themenfelder scheinen fir die Befragten spontan (ohne Vorlage
von Antwortmaglichkeiten) einen starken negativen Einfluss auf die Lebensqua-
litdt zu haben, und zwar das Thema ,,Umwelt, Umweltverschmutzung und Abga-
se” sowie das Thema , Arbeitslosigkeit”. Konkret geben 29 Prozent der Befragten
zu Protokoll, dass Umweltverschmutzung, Umwelteinflisse und Abgase fir eine
Minderung der Lebensqualitat verantwortlich sind, und weitere 28 Prozent sind
der Meinung, dass Arbeitslosigkeit und im Besonderen Jugendarbeitslosigkeit flir
einen geringen Standard sorgen. Es folgen die Themen , Verkehr, zu viel Verkehr
und Infrastruktur”, das von 13 Prozent als negativer Einfluss auf die zukinftige
Lebensqualitat in Oberdsterreich eingeschatzt wird, ,,Politiker und politische Par-
teien”, das von 12 Prozent fir einen sinkenden Lebensstandard verantwortlich
gemacht wird, sowie das Thema , Wirtschaftliche Lage, Wirtschaftskrise, globale
Wirtschafskrise”, das ebenfalls von 12 Prozent der befragten Personen spontan
als moglicher negativer Einfluss auf die Lebensqualitat in Oberdsterreich genannt
wurde.

Schaut man sich die Ergebnisse nach den soziodemografischen Merkmalen an,
so dominiert die Anschauung, dass sich vor allem Arbeitslosigkeit negativ auf die
zuklnftige Lebensqualitat in Oberdsterreich auswirkt, eher unter den jlingeren
Altersklassen — konkret unter den 16- bis 29-Jahrigen (37 Prozent) — sowie unter
den mannlichen Befragten (32 Prozent). Umwelt, Umweltverschmutzung und Ab-
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gase werden vor allem von den befragten Personen mit héherem Bildungsniveau
als Gefahr fir eine stabile Lebensqualitadt in Oberdsterreich genannt. Negative
Auswirkungen von Politik, Politikern und Parteien auf die Lebensqualitat im Bun-
desland Oberosterreich wird vor allem von Frauen erwartet.

Nachdem nun geklart werden konnte, welche Faktoren — nach Meinung der be-
fragten Personen - zu einer Verringerung der zukinftigen Lebensqualitat in Ober-
osterreich flihren konnten, muss nun auch noch geklart werden, welche Faktoren
fur die attestiert hohe Lebensqualitat in Oberdsterreich verantwortlich gemacht
werden. Die Hauptfragen, die sich in diesem Kontext stellen, sind die folgenden:
Was flihrt zu einer hohen Lebensqualitat? \Was macht Lebensqualitat aus?

Mehr als 9 von 10 befragten Oberdsterreicherinnen und Oberdsterreicher sind
- gemal dieser Studie — der Meinung, dass die intakte Natur fir die Lebens-
qualitdt im eigenen Bundesland verantwortlich ist. 88 Prozent erklaren die hohe
Lebensqualitat in Oberdsterreich mit einem guten Gesundheitssystem und 87
Prozent mit den ausgezeichneten Krankenhéusern. Es folgen das breite Freizeit-
und Sportangebot, der dynamische Wirtschafts- und Industriestandort sowie das
kulturelle Leben und die Familienférderung. Aber auch die guten Wohnmaglich-
keiten und die Investitionen in Aus- und Weiterbildung werden von gut drei Viertel
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der Oberdsterreicherinnen und Oberdsterreicher als Basis flir eine hohe Lebens-
qualitat genannt. Flr 74 Prozent der Befragten ist das breite Netz an Haus- und
Facharzten fir die hohe Lebensqualitat in Oberdsterreich mitverantwortlich. Wei-
tere Indikatoren fur eine hohe Lebensqualitat im eigenen Bundesland sind die An-
zahl an qualifizierten Arbeitsplatzen, die Verkehrsinfrastruktur und die angesehe-
nen Bildungseinrichtungen. Auch das Engagement der lokalen Politiker, die gute
Zusammenarbeit der Sozialpartner und der Féderalismus tragen flr rund zwei von
drei Oberosterreicherinnen und Oberosterreichern zu dem hohen Lebensstandard
im Bundesland Oberosterreich bei.

Interessant ist, dass Manner haufiger gesundheitssystemspezifische Parameter
fur eine hohe Lebensqualitat im eigenen Bundesland verantwortlich machen.

Zwei Punkte sehen die Oberdsterreicherlnnen im Zusammenhang mit der Le-
bensqualitdt im eigenen Bundesland aber auf alle Falle noch entwicklungsféhig.
Erstens, dass die politischen Standpunkte der Oberdsterreicher in Wien noch
konsequenter durchgesetzt werden sollen, und zweitens, dass der Umgang mit
Steuergeldern - seitens der Politik — sparsamer und verantwortungsvoller gestal-
tet werden soll.
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3. Foderalismus
versus Zentralismus

Die absolute Mehrheit der Oberdsterreicherinnen und Oberésterreicher steht ge-
schlossen hinter dem bundesstaatlichen Prinzip. Konkret sprechen sich 83 Pro-
zent der Befragten flr den Foderalismus aus. Interessant ist, dass dieses Ergeb-
nis in der Demografie sehr homogen ist: Es gibt kaum Unterschiede zwischen den
Geschlechtern, den Altersklassen, dem Bildungsstand oder der Rationalitat der
Befragten. Flr eine zentrale Verwaltung aus Wien stimmt jeder zehnte (9 Prozent)
Befragte. 8 Prozent der befragten Personen haben zum Themenkreis , Foderalis-
mus versus Zentralismus” keine Meinung.
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4. Selbstverwaltung
im Gesundheitssystem

Doch nicht nur das gesamte Bundesland sollte nach Meinung der Oberdsterrei-
cherinnen und Oberdsterreicher foderalistisch verwaltet werden, auch das Ge-
sundheitssystem sollte durch eine starke Selbstverwaltung organisiert werden.
67 Prozent der Uber 16-Jahrigen stimmen der Meinung zu, dass das Gesundheits-
system im Bundesland durch eine starke Selbstverwaltung organisiert sein soll.
Wahrend die Geschlechter hinsichtlich einer Selbstverwaltung des Gesundheits-
systems in Oberdsterreich beinahe gleicher Meinung sind, unterscheiden sich die
Standpunkte der unterschiedlichen Altersgruppen: Vor allem Personen im Alter
zwischen 30 und 49 Jahren befirworten den Foderalismus besonders stark (70
Prozent), wahrend er in der Altersgruppe der Uber 50-Jahrigen weniger stark (64
Prozent) beflrwortet wird.

Flr eine zentrale Verwaltung des Gesundheitssystems durch den Bund sprechen
sich 28 Prozent der Befragten aus. Interessant erscheint hierbei die Uberdurch-
schnittlich hohe Beflirwortung einer zentralen Verwaltung des Gesundheitssys-
tems in verschiedenen Regionen des Bundeslandes. So sprechen sich 35 Prozent
der Linzerinnen und Linzer sowie 36 Prozent der Bewohnerinnen und Bewohner
des Traunviertels flr eine zentrale Verwaltung aus. In den restlichen Regionen
des Bundeslandes spricht sich hingegen nur rund ein Flnftel bis ein Viertel al-
ler Befragten fir eine zentrale Verwaltung des Gesundheitswesens durch den
Bund aus. Allerdings korreliert die Wohnortgrofée mit dem politischen Standpunkt
Foderalismus versus Zentralismus: Je kleiner die Wohnortgrofie, desto haufiger
sprechen sich die Befragten flr den Foderalismus aus.

Argumente, die fur eine Selbstverwaltung des Gesundheitswesens in Oberdster-
reich sprechen, sind vorrangig das Wissen um Beddrfnisse der Bevolkerung des
eigenen Bundeslandes sowie die Blrgerndhe. Jene Befragten, die sich fur die
zentrale Verwaltung aus Wien aussprechen, begriinden dies mit der Einheitlich-
keit: Es sollen gleiche Regeln fir alle Bundeslander gelten. Kosteneffizienz wird
auch in der Gruppe der Beflirworter einer zentralen Verwaltung des Gesundheits-
wesens nur von einer Minderheit (10 Prozent) als Argument fir den Zentralismus
genannt.
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5. Organisation
von Krankenanstalten

Die Oberosterreicherinnen und Oberdsterreicher sind — gemaR dieser Studie —
mehrheitlich daflr, dass die Entscheidung dariber, wo ein Krankenhaus betrieben
werden soll bzw. welche Leistungen dort konkret angeboten werden sollen, im
eigenen Bundesland getroffen werden soll. Konkret sprechen sich drei Viertel der
Befragten fur einen Foderalismus im Krankenhauswesen aus. Vor allem in den
landlichen Gebieten (79 Prozent) wird diese Meinung haufiger vertreten. Dezen-
tralismus bei den Krankenhausern fordern vor allem die Mdihl-, Inn- sowie die
Hausruckviertler (78 Prozent, 82 Prozent, 78 Prozent). Fir eine zentrale Verwal-
tung der Krankenhauser sprechen sich hingegen nur 17 Prozent der Responden-
ten aus. Dabei sind die Linzerinnen und Linzer mit 25 Prozent Uberdurchschnittlich
reprasentiert.

Auch der Abschluss einer privaten Krankenzusatzversicherung wirkt sich auf die
Meinung der Befragten aus: Personen mit einer Krankenzusatzversicherung sind
deutlich haufiger der Meinung, dass die Krankenhauser in Osterreich zentral und
einheitlich verwaltet werden sollen.
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6. Organisation
der niedergelassenen Versorgung

Auch die Organisation der Haus- und Fachéarzte soll auf Landesebene erfolgen:
83 Prozent der Befragten sind der Meinung, dass die Arzte im eigenen Bundes-
land auch dort zu verwalten sind. Fir eine zentrale Verwaltung sprechen sich nur
9 Prozent der befragten Personen aus. In dieser Gruppe wird in der Altersklas-
se der 30- bis 49-Jahrigen eine zentrale Verwaltung der Fach- und Hauséarzte
uberdurchschnittlich stark (14 Prozent) beflrwortet. Weitere Unterschiede in den
Untergruppen sind kaum gegeben.

1. Bewertung einzelner Aussagen

AbschlieRend wurden die Befragten nach ihrer Meinung zu verschiedenen State-
ments rund um das Thema ,Zentralismus — Dezentralismus” befragt. Diese
Statementbatterie dient dazu, die Einstellungen der Bevolkerung hinsichtlich Fé-
deralismus und Zentralismus noch einmal zu Uberpriifen. Die starkste Zustim-
mung erhielt die Aussage, dass es gut ist, wenn in vielen Fragen in Oberdster-
reich anders entschieden werden kann als z.B. in Wien, weil die Landespolitiker
die Bedirfnisse der Oberdsterreicherinnen und Oberdsterreicher besser kennen
als die Bundespolitiker. Mit anderen Worten: Es genieRt die politische Nahe we-
sentlich mehr Vertrauen als die Nahe zur Bundespolitik in Wien, da Lésungen vor
Ort als wesentlich effektiver und abgestimmter interpretiert werden. Insgesamt
stimmen 87 Prozent der Oberdsterreicherinnen und Oberdsterreicher dieser Aus-
sage zu — 65 Prozent sehr stark und 22 Prozent auch noch stark.

Die Versorgung durch Haus- und Fachérzte kann — laut Meinung der Befragten —
am besten auf der Ebene der einzelnen Bundeslander organisiert werden, da hier
der tatsachliche Bedarf der Blrger und regionale Besonderheiten am besten ab-
geschatzt werden kénnen. Dies unterschreiben ebenfalls zwei Drittel der befrag-
ten Personen und attestieren damit dem Foderalismus im Gesundheitsbereich
eine gewichtige Rolle. Argumentiert wird der Gesundheitsfdderalismus mit ,na-
her am Birger”. Daraus resultiert verstandlicherweise, dass Patientenvertretun-
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gen verstarkt in die inhaltliche Gestaltung des Gesundheitswesens einbezogen
werden missen. Flr 90 Prozent bedeutet dies eine Abstimmung auf die Beddirf-
nisse der Patienten.

Eine klare Ansage machen die Oberdsterreicher bei der Frage nach der Versorgung
mit Krankenhausleistungen: Oberdsterreich soll weiter selbstandig bestimmen,
ohne dass sich die Bundespolitik in diesbezligliche Entscheidungen einbringt. Ne-
ben der Qualitdt des Foderalismus schatzen die Oberdsterreicher aber auch be-
sonders den partnerschaftlich konstruktiven Umgang der Interessengruppen (So-
zialpartner) miteinander. Der Wirtschaftsstandort profitiert dadurch und sozialer
Friede bedeutet auch Absicherung der Lebensqualitat. Das osterreichische Kam-
mersystem abzuschaffen, findet bei weitem keine mehrheitliche Zustimmung.
Lediglich 13 Prozent hielten dies flr eine gute Idee.

Die Halfte der Oberdsterreicherinnen und Oberdsterreicher ist der Meinung, dass
eine Zusammenlegung von Kassen mehr Nachteile als Vorteile bringen wirde,
da es ihrer Ansicht nach dadurch zu keinen Einsparungen kommen wirde. 42
Prozent sind nicht dieser Meinung und 8 Prozent treffen darlber keine Aussage.
Ein GroRteil der Bevolkerung befiirchtet darliber hinaus, dass es durch eine Zu-
sammenlegung der Krankenkassen zu einer Verschlechterung der Servicequalitat
kommen und die Nahe zum Burger verloren gehen kénnte.
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8. Zusammenfassung

Oberosterreich ist — nach Meinung seiner Bewohner — ein Bundesland mit Uber-
durchschnittlich hoher Lebensqualitat. Bestatigt wird dies dadurch, dass 85 Pro-
zent der Befragten die Lebensqualitat in Oberdsterreich als sehr gut oder gut
bewerten. Neutral dufdern sich 11 Prozent und schlief3lich sind 3 Prozent mit der
Lebensqualitat in Oberdsterreich weniger bis gar nicht zufrieden. Knapp drei
Viertel aller Oberdsterreicherinnen und Oberdsterreicher (72 Prozent) machen
sich jedoch zunehmend Gedanken, ob die derzeitige Lebensqualitidt in Ober-
Osterreich auch in Zukunft gehalten werden kann. Dieses Ergebnis signalisiert
nach Jahren des ,,more and more” ein gewisses Umdenken. Mit anderen Wor-
ten: Das neue Paradigma lautet: ,Konnen wir das halten, was wir bisher erreicht
haben?”

Lebensqualitatsfaktoren gibt es viele, die ins Treffen gefiihrt werden, wenn man
dieses Themenfeld anspricht. Zunachst liegen die intakte Natur und Umwelt in
Oberdsterreich ganz oben im Ranking der Antworten. Nur knapp dahinter, auf ei-
ner zweiten gedanklichen Ebene, rangieren das vielfach geschéatzte derzeitige Ge-
sundheitssystem sowie die Krankenhauser in Oberosterreich. Dann folgen noch
im vorderen Drittel der Lebensqualititsfaktoren die breiten Freizeitmdglichkeiten,
das rege Kulturschaffen und der dynamische Wirtschaftsstandort. Uberraschend:
Das breite Netz an Haus- und Facharzten findet sich erst im Mittelfeld der Ant-
worten, ist aber immerhin flr knapp drei Viertel der Oberdsterreicherinnen und
Oberosterreicher verantwortlich flr die gute Lebensqualitat im Bundesland. Auch
Politik und Sozialpartnerschaft tragen (fir rund zwei Drittel der Befragten) zur ho-
hen Lebensqualitat in Oberdsterreich bei.

Der Foderalismus, speziell auch der Foderalismus im Gesundheitswesen, wird
von der Bevolkerung massiv daflir verantwortlich gemacht, dass es in diesem
Bundesland besser lauft und dass das Gesundheitswesen besser funktioniert. Die
Quintessenz ist, dass Foderalismus mehr den individuellen Anforderungen des
jeweiligen Bundeslandes Rechnung tragt und blrgernaher ist.

75 Prozent der Oberdsterreicherinnen und Oberdsterreicher beflirworten, dass
das Bundesland selbst entscheiden kann, wo ein Krankenhaus betrieben wird.
Bei der Organisation der Haus- und Facharzte steigert sich die Beflirwortung der
Selbstbestimmung auf 83 Prozent.

Fazit: 65 Prozent aller Oberdsterreicherinnen und Oberdsterreicher vertreten die
Ansicht, dass es gut ist, wenn in vielen Fragen in Oberdsterreich anders entschie-
den wird als z.B. in Wien. Auch in Gesundheitsfragen lassen sich auf Landesebe-
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ne bessere Losungen finden, da man naher am Biirger ist. Im Ubrigen wird keine
Absage an das Kammersystem (Arbeiterkammer, Wirtschaftskammer, Arztekam-
mer etc.) erteilt und gering ist die Erwartung, dass durch die Zusammenlegung
einzelner Krankenkassen Vorteile entstinden.
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Die Forderung nach Partizipation und Beteiligung ist seit den 1990er Jahren fi-
xer Bestandteil internationaler Debatten zur Reform der Gesundheitssysteme.
Wahrend in einigen européischen Lédndern (UK, NL, D) bereits umfassende und
koordinierte Beteiligungsstrategien zu beobachten sind, gibt es in Osterreich erst
vereinzelte MalBnahmen, die sehr unterschiedliche Ansétze verfolgen. Vor diesem
Hintergrund wird in diesem Artikel ein Spektrum madglicher Beteiligungsformen
auf unterschiedlichen Ebenen des Gesundheitssystems eingefiihrt. Anhand die-
ses Spektrums wird anschlieBend eine Standortbestimmung zur Beteiligung von
Patienten und Blrgern im Osterreichischen Gesundheitssystem vorgenommen.
AbschlieBend werden Perspektiven fir kiinftige Beteiligungsstrategien im dster-
reichischen Gesundheitssystem diskutiert.



Patienten- und Biirgerbeteiligung im Gsterreichischen Gesundheitssystem

1. Einleitung

Die Forderung nach Partizipation bzw. nach vermehrter Beteiligung von Blirgern®
ist Uber viele Gesellschaftsbereiche prasent und wird von Gesellschaftstheoreti-
kern als das zentrale Programm gegenwartiger Gesellschaften bezeichnet.®'

Im Gefolge der Emanzipationsbewegungen der spaten 1960er Jahre sah sich das
traditionell asymmetrische Rollenverhéltnis zwischen Experten und Laien ver-
mehrter Kritik ausgesetzt. Als prominentes Beispiel kann Ivan lllichs Kritik der
dysfunktionalen Aspekte der ,,Entmindigung durch Experten”®? und seine fir die
moderne Medizin konstatierte , Enteignung der Gesundheit”%angefiihrt werden.
Folgt man der Diagnose des Soziologen Jirgen Gerhards,® dann ist diese kriti-
sche Sicht der Rolle der Experten in den darauffolgenden 30 Jahren zunehmend
im Selbstverstandnis der Laien angekommen und spiegelt sich in deren Forde-
rungen nach weniger Fremdbestimmung und mehr Partizipation wider. Die For-
derungen nach Partizipation und Beteiligungbetreffen damit nicht nur den Zugang
zu Leistungen des Gesundheitssystems, sondern die aktive Mitbestimmung bei
Entscheidungen Uber die Art der Leistungserbringung. Das Ziel von Partizipation
richtet sich auf die Emanzipation der Laien gegenliber Experten, auf deren Rick-
eroberung der Kontrolle Gber wichtige Bereiche des eigenen Lebens (empower-
ment).

Die Griinde flr diesen Wandel werden zum einen in dem Anstieg des Bildungs-
niveaus sowie in einem Wertewandel hin zu postmateriellen Werten,% zum an-
deren in der Einflihrung neuer Verbreitungsmedien (Computer und Internet) der
Kommunikation gesehen.® Im Zuge dieser Verdnderungen wird eine Wissensge-
sellschaft®” bzw. eine ndchste Gesellschaft®® diagnostiziert. Grundlegend fir diese
Gesellschaft ist, dass Wissen und Expertise zunehmend kontrovers, unbesténdig
und relational werden und daher standigen Aushandlungsprozessen unterliegen.
In den Entscheidungsprozessen, die gegenwartig in den verschiedenen Gesell-
schaftsbereichen auf der Agenda stehen, sind Experten nicht mehr in der Posi-

60 Aufgrund der besseren Lesbarkeit wird nur die méannliche Form verwendet. Selbstverstandlich
sind immer beide Geschlechter gemeint.
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tion, aufgrund ihrer Autoritat auf objektiv gegebene Sachverhalte zu verweisen
und in konsequenter Folge die Losung anzubieten. Partizipation als Programm
gegenwartiger Gesellschaft zeigt sich darin, dass Experten eben nicht mehr im
Alleingang entscheiden, sondern als Moderatoren dabei helfen sollen, eine Ent-
scheidung zu finden.®

In internationalen Debatten um die Reform der Gesundheitssysteme wurden die-
se Forderungen nach Partizipation seit den 1990er Jahren vermehrt aufgegriffen
und finden Eingang in die programmatischen Erklarungen renommierter Institutio-
nen. In der Ljubljana Charter zur Reformierung der Gesundheitsversorgung postu-
liert die Weltgesundheitsorganisation: ,, Das Wort der Blrger und die von ihnen
getroffene Wahl sollten die Gesundheitsdienste ebenso wesentlich mitgestalten
wie die auf anderen Ebenen der 6konomischen, managementbezogenen und pro-
fessionellen Entscheidungsfindung getroffenen Beschliisse. Der Biirger sollte zu
Fragen gehort werden, die die inhaltliche Gestaltung der Gesundheitsversorgung,
das Aushandeln von vertraglichen Vereinbarungen, die Qualitdt der Anbieter-/Pa-
tienten-Beziehungen, die Handhabung von Wartelisten und die Behandlung von
Beschwerden betreffen.””® Und auch der Europarat fordert: ,Patient/citizen par-
ticipation should be an integral part of health care systems and, as such, an indis-
pensable component in current health care reforms.””!

Der Forderung nach Partizipation liegen zwei grundsatzlich verschiedene Argu-
mente zugrunde.” Zum einen wird Partizipation als demokratisches Grundrecht
angesehen, das die Legitimitdt von Entscheidungen im Gesundheitssystem si-
cherstellen soll. Zum anderen wird Partizipation im Gesundheitssystem aber auch
aus utilitaristischen Gesichtspunkten begrindet und soll

1. zur Effizienzsteigerung des Systems,
. zur Stérkung der Identifikation mit dem System,

. zum Abbau der Diskriminierung bestimmter Personen- und Patientengruppen,

. zur Integration der Patientenbedirfnisse in die Entscheidungsprozesse,

2

3

4. zur Verbesserung des Wissens Uber Patientenbedirfnisse und -bedarfe,

5

6. zur Verbesserung der Effektivitat und Qualitat von Behandlung und Pflege und
7

. zur Steigerung der Patientenzufriedenheit

beitragen.”
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Patienten- und Biirgerbeteiligung im Gsterreichischen Gesundheitssystem

Einher mit diesem hohen Konsens Uber die Winschbarkeit von Partizipation
im Gesundheitssystem und den damit verbundenen Erwartungen geht ein ver-
gleichsweise wenig ausgearbeitetes konzeptuelles Verstidndnis.” Dieses flhrt
zu Unsicherheiten der Umsetzung in der Praxis und lasst jedweder Instrumen-
talisierung des Begriffs ihren Raum. Auf Letzteres verweist Robert Chambers,”
der Partizipation als ,cosmeticvalue” bezeichnet und damit das Problem unter-
streicht, dass sogenannte ,partizipative” Prozesse oft eher der Legitimation des
Status quo dienen, als dass sie den betroffenen Biirgern eine gewichtige Stimme
einrdumen. Ganz in diesem Sinne spricht Markus Miessen auch vom ,, Albtraum
Partizipation”.”® Um dem entgegenzuwirken und die Potenziale von Partizipation
und Beteiligung wirksam zu machen, ist zunachst ein besseres konzeptuelles Ver-
standnis notwendig.

Mit diesem Artikel wollen wir einen Beitrag zur Analyse von Beteiligung von Pati-
enten und Blrgern im dsterreichischen Gesundheitssystem leisten. In dem ers-
ten Kapitel werden wir hierzu, in Anlehnung an Forster und Nowak,”” eine Syste-
matisierung einflihren. Anhand dieser Systematisierung werden wir dann - ohne
Anspruch auf Vollstandigkeit — eine Standortbestimmung zur Beteiligung im oster-
reichischen Gesundheitssystem vornehmen und abschlieRend Perspektiven der
Weiterentwicklung diskutieren.

74 Marent, Forster und Nowak 2013, Tritter 2009
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2. Systematisierung der Beteiligung
von Patienten und Burgern
im Gesundheitssystem

2.1. Inklusion in Funktionssysteme moderner
Gesellschaft

Aus der Perspektive der Theorie funktionaler Differenzierung gliedert sich die
moderne Gesellschaft in unterschiedliche Funktionssysteme wie Gesundheit,
Politik, Wirtschaft, Wissenschaft und Erziehung.” Der Prozess der Ausdifferen-
zierung dieser Funktionssysteme zeigt sich im Wesentlichen an der Etablierung
von spezifischen Leistungs- und Publikumsrollen.”® Wahrend die Leistungsrolle
nur selektiv und Uber spezifische Voraussetzungen Experten zugénglich ist, gilt
fur die Publikumsrolle das Prinzip der universalistischen Inklusion. Dieses Prinzip
unterstreicht, dass jedes Gesellschaftsmitglied prinzipiell ber die spezifische Pu-
blikumsrolle des jeweiligen Funktionssystems Zugang zu allen gesellschaftlichen
Funktionsbereichen haben soll. In der modernen Gesellschaft gibt es gemeinhin
keine legitimen Argumente, wonach bestimmte Personen grundsétzlich nicht als
Patienten, Wahler, Kunden oder Schiler anzuerkennen sind.®

Der vorliegende Fall, Beteiligung von Patienten und Birgern im Gesundheitssys-
tem, erfordert es, zwei gesellschaftliche Funktionssysteme genauer in den Blick
zu nehmen. Patienten sind das Publikum des Gesundheits- bzw. Krankenbehand-
lungssystems. Dieses Funktionssystem zielt auf die Wiederherstellung von Ge-
sundheit erkrankter Personen durch Behandlung und Betreuung. Die Leistungs-
rolle nehmen die Gesundheitsberufe ein, wobei den Arzten eine zentrale Rolle
zukommt, da sie Uber die Zuerkennung der Patientenrolle bestimmen und dabei
Uber den Zugang zu einem Grofteil der Versorgungsleistungen des Gesundheits-
systems entscheiden. Einen Sonderfall stellt die Laienversorgung durch die Er-
krankten und deren Angehdrige dar, in der die Betroffenen selbst die Leistungs-
rolle flir einen GroRteil der leichten Beschwerden tbernehmen.®!

78 Luhmann 1997
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80 Stichweh 2005
81 Sprenger 2012
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Mit dem Begriff des Blirgers wird das Publikum des Politiksystems bezeichnet,
dem die Funktion der Ausarbeitung und Durchsetzung kollektiv bindender Ent-
scheidungen zukommt. In modernen Gesellschaften haben sich zwei Formen
politischer Inklusion entwickelt.? Zum einen die Demokratie mit Politikern in
Leistungs- und Wahlern in Publikumsrollen. Zum anderen der Wohlfahrtsstaat
mit dem Rollendualismus von Leistungsverwaltern (Experten, die den Zugang zu
Leistungen regulieren und Uberwachen) und Leistungsempfangern. Der Wohl-
fahrtsstaat bildet eine besondere Form der strukturellen Kopplung zwischen dem
politischen System und anderen gesellschaftlichen Funktionssystemen wie dem
Gesundheitssystem.® Diese strukturelle Kopplung zeigt sich darin, dass das po-
litische System nicht nur gesetzliche Rahmenbedingungen regelt, sondern auch
Verantwortung fir die Finanzierung und Organisation des Gesundheitssystems
Ubernimmt. Dies kann an Gesundheitssystemen, die als Sozialversicherungssys-
teme (wie in Osterreich) organisiert sind, ebenso wie an nationalen Gesundheits-
diensten (wie in UK) in unterschiedlicher Ausformung beobachtet werden.

2.2. Beteiligungsmechanismen

Inklusion in die Funktionssysteme moderner Gesellschaft kann in unterschiedli-
cher Weise realisiert werden.® In einigen Funktionssystemen, wie Gesundheit,
aber auch Erziehung, Recht und Religion, stehen interaktionsintensive und indivi-
dualisierte Formen der Inklusion im Rahmen professioneller Betreuung im Vorder-
grund.® So bearbeiten im Gesundheitssystem professionelle Akteure individuelle
Probleme von Patienten und sind auf deren aktive Mitwirkung angewiesen. Tra-
ditionell wurde das Verhéltnis zwischen Professionellen und Klienten asymme-
trisch verstanden. Patienten sollten auf das professionelle Urteil vertrauen und
diesem Unterstltzung und Folge leisten. Ausgepragte Asymmetrien sind aber mit
kontraproduktiven Folgen (etwa non-compliance) verbunden® und daher zielen
neuere Initiativen auf eine starkere Einbindung von Patienten in Behandlungsent-
scheidungen (Stichwort: ,,shared decision-making“®” und , Koproduktion“®). Dies
héngt auch mit der Veranderung der Patientenrolle infolge der Dominanz chroni-
scher Krankheiten im heutigen Krankheitsspektrum zusammen: Im Unterschied
zur Patientenrolle bei akuter Krankheit, die exklusiv und passiv konzipiert war,
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bedeutet chronische Krankheit, mit der Krankheit zu leben, sie im Alltag zu , mana-
gen” und die Patientenrolle neben vielen anderen Rollen einzunehmen.

Jene Form der Inklusion, die auf die strukturelle Einbindung von Patienten und
Blrgern bei der Planung, Durchfiihrung und Evaluation von Entscheidungen im
Gesundheitssystem abzielt, wollen wir als Partizipation bezeichnen. Partizipati-
on bezieht sich damit auf Mdglichkeiten der mehr oder weniger formalisierten
Mitwirkung bei Behandlungsentscheidungen (durch einzelne Patienten) oder in
Steuerungs- und Entscheidungsgremien (durch gewahlte oder nominierte Repréa-
sentanten von Patienten oder Birgern) auf Organisations- und Systemebene.

Voice und Choice sind Beteiligungsmechanismen, die typischerweise in Funkti-
onssystemen wie Politik und Wirtschaft auftreten, aber auch im Gesundheitssys-
tem Anwendung finden.® Voice-Mechanismen beziehen sich auf Maéglichkeiten
der Laien, im Gesundheitssystem ihre Sichtweisen und Meinungen in einer stan-
dardisierten Weise zu aufRern, ohne unmittelbar an Entscheidungsprozessen mit-
zuwirken (indirekte Beteiligung). Die Verwertung solcher MeinungsaulRerungen
durch die letztlich entscheidenden Experten kann in unterschiedlich transparen-
ter Weise und mit unterschiedlicher Rechenschaftspflicht erfolgen. Choice-Me-
chanismen beziehen sich auf individuelle Wahimadglichkeiten von Patienten und
Versicherten im Gesundheitssystem (z.B. in Hinblick auf Leistungsanbieter oder
Versicherer). Durch die aggregierten Effekte solcher individueller Entscheidungen
(z.B. Auslastungszahlen von Krankenhausabteilungen) kénnen aber Ruckwirkun-
gen und indirekte Einflussnahmen auf die Entscheidungen der jeweiligen System-
gestalter entstehen.

89 Forster und Nowak 2006
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2.3. Systematisierung der Moglichkeiten
zur Beteiligung im Gesundheitssystem

Grafik 1: Beteiligungsmatrix zu Moglichkeiten der Beteiligung im Gesundheitssystem”

Grafik 1 zeigt die grundsatzlichen Beteiligungsmaoglichkeiten im Gesundheits-
system. Beteiligung kann zunachst auf der Ebene der individuellen Behandlung
von Patienten ansetzen. Wie bereits eingeflihrt, stehen unterschiedliche Betei-
ligungsmechanismen zur Verfligung. Partizipation bedeutet auf dieser Ebene die
Teilhabe an Behandlungsentscheidungen und zielt daher auf eine Verdnderung der
Beziehung zwischen Gesundheitsberufen (v.a. Arzten) und Patienten in Richtung
von mehr ,Partnerschaft”. Das kann bedeuten, dass mehr Zeit in die Aufklarung
und Information der Patienten investiert wird und ihnen dadurch die Méglichkeit

90 In Anlehnung an Forster und Nowak 2006
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eingerdaumt wird, an der Behandlungsentscheidung teilzuhaben. Eine solche Ver-
anderung hangt aber insbesondere von den Einstellungen und Kompetenzen der
Gesundheitsberufe und der Patienten ab und erfordert entsprechende Schulun-
gen und Unterstitzung. Hierflr kann an der Aus- und Fortbildung der Gesund-
heitsberufe angesetzt werden und ein starkerer Fokus auf die Vermittlung von
Kommunikationsfertigkeiten und partizipativen Konzepten (z.B. ,shareddecisi-
on-making”®") gelegt werden. Zusatzlich kann Partizipation im Behandlungspro-
zess durch Anreize fir Gesundheitsberufe und die Bereitstellung von entspre-
chenden Rahmenbedingungen geférdert werden: durch die Priorisierung seitens
der Politik und Berufsverbdnde, durch Einbau in Bewertungs- und Monitoringver-
fahren und durch Meinungsbildung in 6ffentlichen Diskursen und Medien. Auf
Seiten der Patienten kann die Gesundheitspolitik entsprechende Malinahmen fiir
mehr Patienteninformation und die Férderung von Gesundheitskompetenz set-
zen.*”? Bei der Bereitstellung von Patienteninformationen und Entscheidungshilfen
muss beriicksichtigt werden, dass der effektive Gebrauch solcher Informationen
stark vom Bildungsniveau abhéngt. Darlber hinaus kdnnen Patienten durch die
Formalisierung von Patientenrechten gestarkt werden. Durch Patientenrechte
konnen aber ebenso Leistungserbringer verpflichtet werden, Patienten stérker
zu bericksichtigen.

Auch Choice- und Voice-Mechanismen sind mégliche Formen der Beteiligung auf
der Ebene individueller Behandlung. Choice bedeutet, Patienten die Wahimdg-
lichkeit zwischen Leistungen und Leistungserbringern im Gesundheitssystem
einzurdumen. Der Gebrauch von WahIméglichkeiten setzt aber Gesundheitskom-
petenz von Seiten der Patienten sowie Transparenz tber Qualitdt und Optionen
von Seiten der Leistungserbringer voraus. Voice bezeichnet Kommunikationska-
nale, durch die Patienten die Méglichkeit eingeraumt wird, ihre Sicht auf die Leis-
tungen des Gesundheitssystems zu artikulieren. Die Praferenzen und Erfahrun-
gen bezlglich der Leistungserbringung bei einzelnen Patienten kénnen erhoben
werden. Angebote fiir Patientenberatungen und advokatorische Vertretung bei
Beschwerden kdnnen Patienten dabei unterstitzen, selbst oder mit Unterstit-
zung anderer ihre Stimme gegeniber Professionellen oder Institutionen des Ge-
sundheitssystems zu erheben.

Jenseits der Ebene der individuellen Behandlung werden die Beteiligungsmecha-
nismen auch flir das Management von Leistungsangebot und -erbringung rele-
vant. Partizipative Mechanismen auf dieser Ebene bezeichnen die Beteiligung von
ausgewahlten Patientengruppen und -vertretungen bei der Planung, dem Moni-
toring und der Evaluation des Leistungsangebots. Mit der Einflhrung marktwirt-

91 Charles et al. 1997
92 Sorensen et al. 2012, HLS-EU Consortium 2012
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schaftlicher Prinzipien im Gesundheitssystem werden auch verstérkt Choice-Me-
chanismen fir die Planung herangezogen. Hierbei werden die individuellen
Entscheidungen von Patienten bei der Auswahl von Anbietern und Leistungen
aggregiert und zu deren Bewertung eingesetzt. Voice-Mechanismen werden auf
Ebene des Managements vor allem durch systematische und standardisierte Pa-
tientenbefragungen eingesetzt. Darlber hinaus kénnen Mdglichkeiten der kollek-
tiven Artikulation und Unterstltzungen zur Selbstorganisation geschaffen werden
(z.B. Unterstitzung bei der Griindung und Aktivitaten von Selbsthilfegruppen).

Auf der Governance-Ebene des wohlfahrtsstaatlichen Gesundheitssystems zeigt
sich Partizipation in der Einbindung von Patienten und Birgern in Steuerungsgre-
mien. Mit dem Begriff des Birgers sind auf dieser Ebene Personen gemeint, die
nicht unmittelbar ihre eigenen Interessen im System vertreten, sondern ideal-
typisch die Interessen einer breiteren Offentlichkeit reprasentieren. Der Choice-
Mechanismus impliziert auf dieser Beteiligungsebene die Wahlfreiheit zwischen
Sozialversicherungen bzw. auch die WahImadglichkeit zwischen unterschiedlichen
Leistungspaketen dieser Versicherer. Voice bedeutet auch hier Befragungen und
Maglichkeiten kollektiver Artikulation.

Auf Ebene der parlamentarischen Demokratie bilden Wahlen (voice) die zentrale
Beteiligungsform. Regelméliige Befragungen von Birgern (Meinungsforschung)
und Berichterstattung der Massenmedien erganzen die standardisierte Kommu-
nikation zwischen der Politik und ihrem Publikum. Partizipative Mechanismen auf
dieser Ebene konnen lber die Dezentralisierung von Entscheidungen stattfinden.
Diese beschranken sich Ublicherweise auf die Einbindung in Vorbereitungen der
Entscheidungsfindung und sind daher nicht als unmittelbare Formen von Partizi-
pation anzusehen. Alternative Mdglichkeiten bieten hier Instrumente der direkten
Demokratie (choice). Dabei handelt es sich aber um sehr stark standardisierte und
individualisierte Optionen, die weder flir komplexe Fragestellungen noch flr eine
kontinuierliche Einbeziehung geeignet sind.
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3. Eine Standortbestimmung der
Beteiligung im osterreichischen
Gesundheitssystem

Im Osterreichischen Gesundheitssystem lasst sich im Vergleich zu einigen an-
deren europdischen Landern (wie etwa GroRbritannien, Niederlande und auch
Deutschland) keine koharente und koordinierte Beteiligungsstrategie beobachten.
Dennoch gibt es seit einigen Jahren diverse Entwicklungen, Patienten und Bur-
ger an Entscheidungen im Gesundheitssystem stérker zu beteiligen. Dass diese
Beteiligungsstrategien und -mafinahmen sehr unterschiedliche Ansatze verfolgen
und nur sehr vereinzelt dokumentiert werden, kann auch auf den féderalen Cha-
rakter des Osterreichischen Gesundheitssystems zurlickgeflhrt werden. Nach-
dem es hislang kaum wissenschaftliche Untersuchungen zur Beteiligung im 0s-
terreichischen Gesundheitssystem gibt, werden wir im Folgenden auf ausgewahl-
te Entwicklungen (v.a. auf Bundesebene) hinweisen. Um diese Entwicklungen auf
unterschiedlichen Ebenen des Gesundheitssystems zu verorten und in Hinblick
auf die dahinterliegenden Beteiligungsmechanismen zu differenzieren, werden
wir auf die oben eingeflihrte Beteiligungsmatrix zurlickgreifen. Hierbei wird sich
zeigen, dass diese als analytische Grundlage sehr hilfreich sein kann, aber die Zu-
ordnung konkreter Beteiligungsmalinahmen nicht immer eindeutig moglich ist, da
sie auf mehreren Ebenen ansetzen und verschiedene Mechanismen umfassen.
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Grafik 2: Eine Standortbestimmung der Beteiligung im ésterreichischen Gesundheitssystem

3.1. Beteiligung auf Ebene der individuellen
Behandlung

Generell betrachtet, wird in Osterreich Beteiligung auf der Behandlungsebene
bisher vor allem Uber Patientenrechte und durch stellvertretende Interessenver-
tretung umgesetzt. Diese legistische Absicherung der Patientenrechte gilt im in-
ternationalen Vergleich sogar als vorbildlich. Dennoch wird eine solche Tradition
der Verrechtlichung auch kritisch gesehen. Insbesondere tragt sie wenig zur Wei-
terentwicklung einer demokratischen Zivilgesellschaft und nur bedingt zur Veran-
derung der professionellen Kultur im Gesundheitssystem bei und gilt als reaktiv,
indem sie hauptsachlich auf Beschwerden ausgerichtet ist.®

93 Forster und Nowak 2006
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Wie aus der Grafik 2 zu entnehmen ist, kann eine wichtige Grundlage der Betei-
ligung von Patienten in Osterreich in der gesetzlichen Verankerung der Patien-
tencharta gesehen werden. Diese wurde vom Gesetzgeber 1999 verabschiedet
und bis 2006 in die Gesetzgebung aller Bundeslander ibernommen. Die Patien-
tencharta enthalt Elemente aller Beteiligungsmechanismen, als Partizipations-Me-
chanismus kann sie aber nur bedingt angesehen werden. Zwar wird den Patienten
das Recht auf Selbstbestimmung und Information eingerdumt, aber eine explizite
Verpflichtung der Gesundheitsberufe, diese Selbstbestimmung durch die Infor-
mation Uber unterschiedliche Behandlungsoptionen zu ermaglichen, wird nicht
formuliert. In Osterreich sind nur wenige Ansitze zu beobachten, das Professi-
onelle-Klienten-Verhaltnis in Hinblick auf eine partnerschaftliche Einbeziehung
des Patienten in die Behandlung weiterzuentwickeln. Dabei unterscheidet sich
Osterreich von Landern wie England (,shareddecision-making”) und Deutsch-
land (, der Patient als Partner”), in denen es grol$ angelegte Programme (mit For-
schungs- und Fortbildungszielen) zur Einbindung von Patienten in den Behand-
lungsprozess gibt. Diese Programme gehen davon aus, dass einerseits Patienten
den Behandlungsprozess besser verstehen missen, um ihren eigenen Beitrag
zur Genesung leisten zu kénnen. Andererseits miissen auch die Gesundheitsbe-
rufe das Wissen und die Praferenzen der Patienten besser verstehen, um diese
angemessen behandeln zu kénnen.®* Zur Umsetzung von mehr Beteiligung im
Behandlungsprozess wird zum einen bei der Aus- und Fortbildung der Gesund-
heitsberufe angesetzt (Training von Kommunikationsfahigkeiten). Zum anderen
werden Entscheidungshilfen fiir Patienten entwickelt (decisionaids). Diese sollen
zur Klarung eigener Praferenzen und zur Reduktion von Unsicherheit beitragen so-
wie Uber unterschiedliche Behandlungsmadglichkeiten informieren. Grundsatzlich
werden mit der Teilhabe von Patienten positive Ergebnisse erzielt, etwa: verbes-
serte Patientenzufriedenheit, verbessertes Krankheitsverstandnis und verbesser-
tes Versténdnis von Krankheitssymptomen.®

Wahrend in Osterreich bislang keine strukturellen MaRBnahmen zur Umsetzung
von Beteiligung im Behandlungsprozess getroffen wurden, kann doch auf rezente
Entwicklungen, die die Kommunikationskompetenz der Gesundheitsberufe star-
ken (als Bedingung fir mehr Patientenbeteiligung), hingewiesen werden. Hierzu
wurde durch neue Medizincurricula erste Schritte gesetzt. Diese erklaren ,kom-
munikative Kompetenzen' zu einem der wesentlichen Qualifikationsanforderun-
gen zukUnftiger Absolventen (vgl. z.B. das Curriculum des Diplomstudiums Hu-
manmedizin der Medizinischen Universitat Wien, Fassung vom 18.6.2012). Diese
Ausbildungsinitiative wurde jedoch bislang nicht ausreichend von einer Priorita-

94 Coulter 2002
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tenverschiebung zu mehr Patientenorientierung in der Versorgungspraxis beglei-
tet und daher kann eine breite Wirkung angezweifelt werden.

Weitere wichtige Voraussetzungen zur Beteiligung von Patienten im Behand-
lungsprozess betreffen die Institutionalisierung von Patienteninformation und
-beratung. Hierzu gibt es, angesichts eines Gesundheitssystems, das sich durch
eine fragmentierte Steuerung und einem Pluralismus der Leistungserbringer aus-
zeichnet, in Osterreich keine koordinierte und koharente Strategie. Dennoch gibt
es diverse, bisher allerdings nicht breit ausgerollte Ansatze zum Patientenempo-
werment und zur Starkung der Gesundheitskompetenz im Sinne von Nutbeam,
die die Artikulation von BedUrfnissen und Praferenzen (voice) aber auch Auswah-
lentscheidungen (choice) erleichtern und Beteiligung, zumindest im Einzelfall, erst
ermoglichen.

Patienteninformation: Anders als etwa im englischen Gesundheitssystem ist eine
offentliche Diskussion (ber ein ,patientengesteuertes Gesundheitssystem” in
Osterreich nicht zu beobachten. Hierzu fehlen Informationssysteme, die Patien-
ten Uber die Qualitat der Anbieter in Kenntnis setzen und dadurch bei ihrer Aus-
wahl gezielt unterstitzen. Als ein Versuch in diese Richtung kann das Gesund-
heitsinformationszentrum der Salzburger Gebietskrankenkasse gesehen werden,
das als Beratungs- und Serviceeinrichtung das Ziel verfolgt, Mitbestimmung und
Eigenverantwortung im Umgang mit Krankheit zu férdern (siehe: esv.sgkk.at). Ein
wichtiger Schritt wurde durch die Gesetzgebung in einer 15a-Vereinbarung zu Pa-
tientenorientierung und Transparenz erlassen. Dort wird ausdrlcklich gefordert,
.die Gesundheitskompetenz der Bevdlkerung so zu starken, dass die aktive Be-
teiligung der Betroffenen in Entscheidungsprozessen madglich ist”.%” Zuséatzlich
soll durch einen vermehrten Einsatz von digitalen Informationssystemen (eHealth)
eine verbesserte Information der Patienten Uber die eigenen Gesundheitsdaten
(,ELGA" elektronische Gesundheitsakte), Angebote, Leistungen und Ergebnis-
se von Gesundheitsanbietern sichergestellt werden. In diesem Sinne wurde im
Auftrag des Gesundheitsministeriums bereits 2010 ein 6ffentliches Gesundheits-
portal (www.gesundheit.gv.at) lanciert. Die Nutzer kénnen hier rasch qualitdts-
geprifte, unabhédngige und serviceorientierte Informationen abrufen. Die Inhalte
umfassen Informationen Gber , Gesund Leben”, Vorsorge, Diagnose, Behandlung
und Nachsorge von Krankheiten, Laborwerte, Eltern und Kind, Gesundheitsdienst-
leistungen und Institutionen des Gesundheitssystems.%

Patientenberatung: Durch die Verdnderung der Patientenrolle und die inflationare
Bereitstellung von Information gewinnt institutionalisierte Patientenberatung als

96 Nutbeam 2000
97 Siehe: Vereinbarung gemal} 15a-B-VG-Zielsteuerung Gesundheit, Art. 6 (in Kraft seit 1.1.2013)
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Mechanismus zum Patienten-Empowerment und damit auch fir Partizipation zu-
nehmend an Bedeutung.®® In Osterreich lassen sich mehrere verschiedene Stran-
ge der Beratung identifizieren: Neben den Patientenanwaltschaften, die Beratung
primar in patientenrechtlichen Belangen und aus Anlass von Beschwerden er-
bringen (siehe unten), sind es zum einen einige wenige unabhangige Beratungs-
stellen, die Patientenberatung anbieten, zum anderen Selbsthilfegruppen. Dazu
kommen Beratungsleistungen von Sozialversicherungen und von Leistungserbrin-
gern.'®

Patientenberatung auferhalb des professionellen Behandlungssystems gibt es
in Osterreich nur vereinzelt und regional unterschiedlich, in der Regel ohne ge-
meinsames Selbstverstandnis und Vernetzung. Uber ihre Qualitat, Nutzung und
Wirkung liegt Gberwiegend kein systematisches und gesichertes Wissen vor.'"!
Unabhéangige Beratung, deren Angebot und Qualitat transparent ist, bieten aber
zum Beispiel die Frauengesundheitszentren. Derzeit gibt es davon in Osterreich
sieben, die als Non-Profit-Organisationen organisiert sind und tber ¢ffentliche Gel-
der finanziert werden.'% |hr Tatigkeitsspektrum umfasst die Information und Un-
terstltzung von Frauen und Madchen bei der individuellen Entscheidungsfindung
in spezifischen Gesundheitsfragen. Zuséatzlich spielen die Frauengesundheitszent-
ren auch eine wichtige Rolle in der Interessensvertretung bei der Entwicklung von
frauenspezifischen Angeboten im Gesundheitssystem.

Selbsthilfegruppen verzeichnen in Osterreich ein rasches Wachstum und zuneh-
mende soziale Sichtbarkeit. Sie stitzen sich vor allem auf unentgeltliche Freiwilli-
genarbeit, erhalten aber auch —insbesondere von den jeweiligen Bundeslandern —
externe Unterstutzung fur ihre Aktivitaten, zumeist vermittelt Gber selbst-organi-
sierte Unterstiitzungsstellen auf Landesebene.'® Der Aufbau von Erfahrungswis-
sen Uber das Leben mit einer chronischen Krankheit und das Behandlungssystem
und die gemeinsame Auseinandersetzung mit professionellem Wissen flhren
dazu, dass diese Gruppen neben ihrer ,klassischen” Funktion der wechselsei-
tigen Unterstitzung und des Austausches zunehmend auch beratend (auch flr
Nicht-Mitglieder) tatig werden.'® Etwa die Hélfte der Gruppen bieten solche Leis-
tungen an; diese Gruppen zeichnen sich durch eine engere Kooperation mit Ge-
sundheitsberufen und -einrichtungen aus, gleichzeitig konstatieren sie aber auch
einen besonderen Mangel an Ressourcen. Fur eine systematische Integration der
Beratungsleistungen von Selbsthilfegruppen in das Versorgungsgeschehen sind
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daher die Voraussetzungen hochstens ansatzweise gegeben, ihre Aufwertung als
Beratungseinrichtungen wirft eine Reihe von Fragen und Widerspriichen auf, die
erst ansatzweise geklart sind.'®

Zentraler Bestandteil der Patientencharta ist das Recht auf Vertretung der Pati-
enteninteressen durch unabhangige Instanzen (voice). Diese Vertretung Uber-
nehmen die Patientenanwaltschaften, die bereits in den 1990er Jahren als wei-
sungsfreie und fir Patienten kostenlose Stelle des Landes in allen Bundeslédndern
eingerichtet wurden. Ihre Hauptaufgabe liegt in der Beratung und auergericht-
lichen Begleitung von Patienten, die vermuten, dass bei ihnen medizinische Be-
handlungsfehler vorliegen.® Uber die Patientenanwaltschaft ist damit eine wich-
tige MalRnahme in Richtung zu einem systematischen Management individueller
Beschwerden ber Behandlungsfehler gesetzt, das einige Vorteile bietet: rascher
Aushandlungsprozess, kein Kostenrisiko fir die Konfliktparteien, keine Belastun-
gen durch Gerichtsprozesse, die Losung wird gemeinsam, freiwillig und einver-
nehmlich erarbeitet und findet daher erfahrungsgemaf eine hohe Akzeptanz.'®’
Dariber hinaus konnen Patienten diese Anwaltschaften mit individuellen Anfra-
gen aufsuchen und erhalten entsprechende Information und Beratung, allerdings
nicht in Hinblick auf ihre konkrete Krankheitssituation oder zu konkreten Thera-
pieoptionen.'® Die Patientenanwaltschaften sind landesgesetzlich verankert, was
zu unterschiedlichen Aufgabenbereichen fiihrte: Wahrend der Zustandigkeitsbe-
reich einiger Patientenanwaltschaften das gesamte Gesundheitssystem sowie
Bereiche des Sozialwesens umfasst (Krankenhduser, niedergelassene Arzte und
Gesundheitsberufe, Rettungsdienste, Pflegeheime), sind andere auf den Kran-
kenhaussektor beschréankt.'

Neben dem Recht auf Vertretung haben Patienten fir den Fall, dass sie sich aus
gesundheitlichen Griinden nicht mehr selbst vertreten kénnen, auch die Még-
lichkeit, Vorwegverfiigungen zu erteilen. Derartige Moglichkeiten wurden im Pa-
tientenverfligungs-Gesetz (PatVG) und (ber die Vorsorgevollmacht im Sachwal-
terrechts-Anderungsgesetz (SWRAG) geregelt.!® Die Beurkundung von Patien-
tenverfligungen gehort auch zum Aufgabenbereich der Patientenanwaltschaften.

Als einziger wirksamer Choice-Mechanismus im osterreichischen Gesundheits-
system kann die freie Arztwahlim extramuralen Bereich angesehen werden, die
im ASVG von 1955 geregelt ist.
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3.2. Beteiligung auf Ebene des Managements der
Gesundheitseinrichtungen

In Osterreich sind bisher nur erste Ansitze einer verbindlichen Einbindung von
Patienten in die Planung, die laufende Gestaltung und Qualitdtsentwicklung von
Gesundheitseinrichtungen beobachtbar.

Eine bemerkenswerte Entwicklung ist die rasche Verbreitung des Konzepts der
. Selbsthilfefreundlichkeit” in Krankenhdusern.”"" Das Konzept der ,Selbsthilfe-
freundlichkeit” wurde in einem Hamburger Modellprojekt vor ca. zehn Jahren
entwickelt und konkretisiert und sieht eine systematische Kooperation von
Krankenhdusern mit Selbsthilfegruppen vor."'? Es anerkennt die Bedeutung von
Selbsthilfegruppen als komplementére Ressource zur professionellen Versorgung
und sieht systematische, strukturierte und kontinuierliche Kooperation als Mittel
zur Verwirklichung von mehr Patientenorientierung. Als wesentlich haben sich
dabei verpflichtende Kriterien erwiesen, die die Anforderungen definieren, die
Umsetzung orientieren und Uberprifbar sind; dazu zahlen etwa die Nominierung
von Ansprechpersonen, gesicherte Patienteninformation Gber Selbsthilfegruppen
oder ein regelméaliiger Informations- und Erfahrungsaustausch zwischen Kranken-
hausern und Selbsthilfegruppen. In Osterreich gab es 2012 insgesamt 56 Kran-
kenhauser in sechs Bundeslandern, die eine strukturierte Zusammenarbeit mit
Selbsthilfegruppen — mehr oder weniger orientiert am Hamburger Modell und
deutschen Erfahrungen - eingerichtet haben oder gerade erst einrichten.” Das
partizipative Potential des Ansatzes besteht darin, dass er eine Moglichkeit bietet,
das in den Gruppen aufgebaute Erfahrungswissen systematischer fir die Qua-
litdtsentwicklung (Monitoring), die Umsetzung patientenorientierter Programme
oder die langerfristige Strategieentwicklung der Krankenhduser nutzbar zu ma-
chen."™ Allerdings scheinen sowohl in Deutschland als auch in Osterreich bislang
jene Kriterien, die solche Mdglichkeiten enthalten, weniger leicht umsetzbar zu
sein. Das verweist darauf, dass der Aufbau partizipativer Strukturen Zeitressour-
cen, ein entsprechendes Commitment der Krankenhausfihrung, Kompetenzent-
wicklung und Organisationskapazitdt auf beiden Seiten braucht, die derzeit nur
ansatzweise gegeben sind. In Osterreich fehlt es bisher auch an einem Kranken-
haus- oder Bundesland-tbergreifenden Austausch, an Vernetzung und gemeinsa-
mer Qualitdtsentwicklung.'®
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Jenseits dieser institutionalisierten Form der Einbindung hat eine dsterreichweite
Studie'® gezeigt, dass etwa ein Drittel aller befragten Selbsthilfegruppen und -or-
ganisationen Aktivitaten zur Vertretung der kollektiven Interessen ihrer Mitglieder
setzen. Allerdings wird deren Wirksamkeit durch Uberwiegend zu geringe Res-
sourcen erheblich eingeengt.”’

Eine erweiterte Rolle von Patientengruppen — die Einbindung in die Verbesserung
der regional integrierten Versorgung — wurde in Wien im Rahmen eines dreijahri-
gen Modellprojekts , PatientInnenorientierte Integrierte Krankenbetreuung” (PIK)
zwischen 2002 und 2004 erprobt. Die Kooperation wurde von Selbsthilfegruppen
wie auch von den Vertretungen der Gesundheitseinrichtungen als ausgesprochen
positiv eingeschatzt, doch wurde auch erheblicher Unterstiitzungsbedarf flr die
beteiligten Patienten sowie deren Angehorige deutlich.”®Das Projekt hatte sich
leider nicht zum Ziel gesetzt, eine umfassende und verbindliche Partizipationsstra-
tegie zu entwickeln, sondern legte als nachhaltiges Ergebnis die flachendecken-
de Initiative der verbesserten Kooperation zwischen Wiener Krankenhdusern und
Selbsthilfegruppen vor (, Selbsthilfe greifbar im Spital”).

Als Voice-Mechanismus werden in dsterreichischen Krankenhausern Patienten-
befragungen fast flichendeckend durchgefiihrt. Einerseits erfolgen aber solche
Befragungen in eher unregelméaligen Abstédnden und andererseits werden hierzu
nicht vergleichbare Erhebungsinstrumente mit recht unterschiedlicher Qualitat
angewandt. Fir die Patientenbefragungen gibt es derzeit keine tragerlibergrei-
fenden Standards, die Ergebnisse werden nicht verglichen und sind in aller Regel
nicht &ffentlich zugénglich. Im Auftrag des Bundesministeriums wurden bereits
Machbarkeitsstudien fir die Umsetzung eines bundesweiten Benchmarking von
Gesundheitseinrichtungen durch systematische Patientenbefragungen durchge-
fiihrt.""® Eine erste Piloterhebung wurde 2010/11 von der Gesundheit Osterreich
GmbH im Auftrag der Bundesgesundheitskommission in 48 dsterreichischen Spi-
talern durchgeflihrt.’?® Die regelmaRige bundesweite Patientenbefragung wurde
auch in der derzeit laufenden Gesundheitsreform prinzipiell beschlossen (Art. 15a
Zielsteuerung — Gesundheit), aber bislang wurden dafir keine finanziellen Mittel
zur Verfigung gestellt.
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3.3. Beteiligung auf der Ebene der ,Governance’
des wohlfahrtsstaatlichen Gesundheitssystems
und der parlamentarischen Demokratie

Auf der Governance-Ebene des wohlfahrtsstaatlichen Gesundheitssystems wer-
den die allgemeinen Interessen der Patienten in Osterreich wesentlich durch
zwei unabhéngige Institutionen vertreten: stellvertretend und formal gut institu-
tionalisiert durch die einzelnen Patientenanwaltschaften auf Landesebene und
deren Sprecher auf Bundesebene, sowie deutlich weniger institutionalisiert durch
Selbsthilfeorganisationen in Form von themenibergreifenden Dachverbanden der
Selbsthilfegruppen auf Landesebene und durch die ARGE Selbsthilfe Osterreich
auf Bundesebene. Dazu kommt die Volksanwaltschaft als Kontrollorgan der &f-
fentlichen Verwaltung.

Die Patientenanwaltschaften (s.o. unter 3.1) haben nicht nur die Funktion der indi-
viduellen Vertretung, sondern haben sich zu einer Institution der kollektiven Inter-
essenvertretung weiterentwickelt und verstehen sich als Sprachrohr fir Patienten
im Allgemeinen, als externer Feedbackgeber flir Gesundheitseinrichtungen und
als externer Beitrag zur Qualitatssicherung.' Zu ihrem Aufgabenbereich gehdren
u.a. die Mitwirkung an der Aufklarung von allgemeinen Méngeln, die Stellungnah-
me zu Gesetzesentwirfen und die kollektive Vertretung von Patienteninteressen
in Gremien wie Ethik- und Qualitatssicherungskommissionen sowie insbesonde-
re in den wichtigen Steuerungsgremien wie Landesgesundheitsplattformen und
Bundesgesundheitsagentur. Darliber hinaus pflegen sie ein kooperatives Verhalt-
nis zu den Organisationen der Selbsthilfe und treten éffentlich flr eine verstarke
direkte Reprasentation von Patienteninteressen durch autorisierte Sprecher von
Selbsthilfeorganisationen ein.

Die themendibergreifenden Dachverbédnde der Selbsthilfe auf Landesebene zielen
generell darauf ab, die Selbsthilfebewegung zu etablieren und abzusichern und
unmittelbar auch die einzelnen Gruppen bei ihrer Griindung und bei ihren Tatigkei-
ten zu unterstltzen.'?? Dariiber hinaus haben die Dachverbdnde in unterschiedli-
chem Ausmalf$ begonnen, auch die Vertretung allgemeiner Patienteninteressen zu
ihrem Anliegen zu machen. Grundsétzlich sind sie dazu durch ihre formale Orga-
nisation und ihre breite Mitgliederbasis gut legitimiert. An Organisationsfahigkeit
gewinnen die Dachverbande vor allem durch die Verfligbarkeit von fixem Personal
(welches in sehr unterschiedlichem Ausmalé vorhanden ist). Ihre Konfliktfahig-
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keit gegenUber der Politik scheint durch ihre Abhdngigkeit von deren finanzieller
Unterstlitzung allerdings eingeschrankt. Einzelne Landesdachverbdnde haben
mittlerweile Zugang zu Gremien der Gesundheitspolitik erlangt. In zwei Bundes-
landern sind sie in der jeweiligen Landesgesundheitsplattform als Ersatzmitglied
flr die Patientenanwaltschaft nominiert. Rojatz'?® untersuchte exemplarisch die
Beteiligungspraxis und -erfahrungen von drei Landesdachverbdnden in diversen
Gremien: Bezlglich der Landesgesundheitsplattformen schrieben unterschiedli-
che Mitglieder dieser Plattformen der Beteiligung des Dachverbandes positive
Folgen in Form eines beidseitigen Informationszugewinns zu. Insgesamt hatten
die Dachverbande in ihrem Bundesland ein Netzwerk an Beziehungen aufgebaut,
das wichtiger zu sein schien als die Mitgliedschaft in einem bestimmten Gremi-
um. Das zeitliche AusmaR der Interessenvertretung wurde allerdings nur auf zehn
bis zwanzig Prozent der bezahlten Téatigkeiten eingeschatzt. Alle drei Dachver-
bénde berichteten von einer tendenziellen Zunahme der Gremienaktivitdten und
Anfragen. Weitere Beteiligungsmaglichkeiten waren gegeben, unterbleiben aber
oft aufgrund mangelnder zeitlicher und/oder personeller Ressourcen.

Auf Bundesebene hat sich die auf informeller Basis seit langerem bestehende
ARGE Selbsthilfe Osterreich kiirzlich neu und formell konstituiert und ihre Basis
verbreitert. In ihr sind nun alle themenspezifischen und -Ubergreifenden Selbsthil-
feorganisationen sowie Selbsthilfeunterstitzungsstellen auf Landesebene vertre-
ten, sodass sie nunmehr gut legitimiert ist, sich als allgemeine Interessenvertre-
tung fir die Anliegen vor allem chronisch Kranker zu positionieren. Erst seit 2012
wird durch eine mittelfristige Férderung des Gesundheitsministeriums der Aufbau
einer stabilen Organisation mit hauptamtlich tatigem Personal maglich.

Zusatzlich zu den Selbsthilfeorganisationen, fir die die Interessenvertretung nur
ein Teil ihrer Funktionen ist,'?* versuchen sich einzelne Initiativen als Patienten-
vertretung bzw. -Lobbyorganisationen fiir spezifische Anliegen zu etablieren, so
die aus dem PIK-Projekt hervorgegangene , Patienteninitiative zur Mitarbeit und
Mitgestaltung im Gesundheitswesen — PING" (www.patienteninitiative.at) oder
jungst der ,,Verein Chronisch Kranke".

Versuche der partizipativen Blirgerbeteiligung bei der Gestaltung des Gesund-
heitssystems lassen sich erst seit den letzten Jahren beobachten. Ein erster
Ansatzpunkt in diese Richtung wurde mit den Standards der Offentlichkeitsbe-
teiligung'® geschaffen. Im Auftrag des Bundeskanzleramtes und des Lebensmi-
nisteriums wurden diese Standards durch eine interministerielle Arbeitsgruppe
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und die Beteiligung von NGOs, diverser Interessensvertretungen und Experten
entwickelt. Die Beteiligung der Offentlichkeit wird dabei empfohlen, wenn

o  breite Personenkreise vom Thema betroffen oder daran interessiert sind,
¢ das Thema maglicherweise kontroversiell ist,

e fir die Umsetzung der Politiken, Plane, Programme und Rechtsakte die Zusam-
menarbeit mit Betroffenen und Interessierten erforderlich ist oder

e breiteres Verstandnis, Akzeptanz und ein qualitatsvolles Ergebnis angestrebt
werden. " 126

Unter den in den Standards der Offentlichkeitsbeteiligung angefiihrten Beispielen
findet sich keines aus dem Bereich der Gesundheitspolitik. Auch auf der vom
Lebensministerium lancierten Website www.partizipation.at, in der Beispiele und
Methoden zur Beteiligung dokumentiert sind, die sich allerdings nicht auf den
Gesundheitsbereich beziehen. Im Folgenden soll daher ein jlingstes Beispiel aus
diesem Bereich erwahnt werden.

In der Bundesgesundheitskonferenz wurde im April 2011 der Beschluss gefasst,
bundesweite Rahmen-Gesundheitsziele, die die Handlungsfelder der Gesund-
heitspolitik der nachsten 20 Jahre umreiflden, zu etablieren.’ Konkret soll durch
die Gesundheitsziele erreicht werden, die in Gesundheit verbrachten Lebensjah-
re der Bevélkerung um zwei Jahre zu steigern. Damit reagiert Osterreich etwas
verspatet auf die Forderung der WHO - die seit 1998 die Entwicklung solcher
Gesundheitsziele propagiert — und auf die Entwicklungen in den meisten europé-
ischen Landern, wo nationale Gesundheitsziele bereits seit langerem ausgearbei-
tet wurden.'?® Die Auftaktveranstaltung fur den ca. ein Jahr dauernden Prozess
bildete eine Bundesgesundheitskonferenz, an der rund 300 Vertreter aus gesund-
heitsrelevanten Politik- und Gesellschaftsbereichen teilnahmen. Fiir die konkrete
Erarbeitung der Gesundheitsziele wurde ein Arbeitsplenum, bestehend aus ca.
30 Vertretern von Politik (Bundes-, Landes- und kommunaler Ebene), Sozialversi-
cherung, Wissenschaft, Leistungsanbietern im Gesundheitssystem und Blirgern
(in Form spezifischer Teildffentlichkeiten) geschaffen. Die Vertreter der Blrger
wurden Uber bestehende Vereine und Institutionen zur Teilnahme eingeladen. Im
Plenum waren sie schlieRlich durch die Arbeitsgemeinschaft Selbsthilfe Oster-
reichs, die Armutskonferenz, die Bundesjugendvertretung, den Bundesverband
Elternvereine, den Osterreichischen Seniorenrat und die Osterreichische Liga fur
Kinder- und Jugendgesundheit vertreten. Die Auswahl dieser Institutionen er-
folgte durch das Bundesministerium, und es kann kritisch angemerkt werden,
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dass bestimmte Gruppen aus der Bevolkerung nicht vertreten waren.'?® Dadurch,
dass die Burger Uber politisch etablierte Institutionenreprasentiert wurden, zeigt
sich auch, dass die Personen im Plenum in Hinblick auf ihre soziodkonomischen
Eigenschaften eher den Eigenschaften der Systemgestalter entsprechen als je-
nen der dsterreichischen Bevolkerung. Neben der partizipativen Beteiligung Uber
Vertretungen wurde die breitere Bevélkerung auch Uber Voice-Mechanismen ein-
gebunden. Uber eine Online-Plattform konnten sich Biirger an der 6ffentlichen
Ideensuche beteiligen und ihre Meinungen zu den Rahmen-Gesundheitszielen
aufdern. Dem kamen in einer ersten Konsultationswelle fast 4.500 Birger nach.™®
Wie genau sich das Plenum mit diesen Vorschlagen beschaftigte, ist auf Basis der
zugénglichen Dokumentation nicht zu beurteilen. Am Ende des Prozesses wurden
zehn Rahmengesundheitsziele formuliert, die im Juni 2012 von der Bundesge-
sundheitskommission sowie vom Ministerrat beschlossen wurden. Diese sind
primar gesundheitsforderlich ausgerichtet, was bedeutet, dass sie dort ansetzen,
wo positiv auf die Gesundheit der Bevolkerung eingewirkt werden kann. Weitere
Beispiele fiir Offentlichkeitsbeteiligung sind die Ausarbeitung des Nationalen Ak-
tionsplans Erndhrung (NAP.e) und der Kindergesundheitsdialog.

Obwohl die Gesundheitsforderung bei der Gestaltung des Gesundheitssystems
und in der Gesundheitspolitik noch immer ein randstandiges Thema ist, zeigt sich,
dass besonders Projekte in diesem Bereich fortschrittlich und innovativ in Hinblick
auf die Partizipation der relevanten Zielgruppen sind. Seit der Ottawa-Charta zur
Gesundheitsférderung wird Partizipation als ein Grundprinzip anerkannt, von dem
sich alle MaRnahmen der Gesundheitsférderung leiten lassen sollten.™' Partizi-
pation wird als Strategie eingesetzt, um Gesundheitsférderungsmafinahmen auf
den kulturellen Kontext der Zielgruppen abzustimmen und fir diese als Ressource
nutzbar zu machen.'?
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4. Perspektiven
der Weiterentwicklung

Die Entwicklung der Patienten- und Birgerbeteiligung im Osterreichischen Ge-
sundheitssystem kann nicht losgelést vom weiteren Kontext der dominanten
politischen und professionellen Kultur gesehen werden. Trotz einer allmahlichen
Aufweichung der traditionellen Interessenseinbindung Uber Parteien, Verbénde,
Kammern und Kirche(n) und eine Zunahme politischer Konflikte ist der zivilge-
sellschaftliche Sektor in Osterreich relativ schwach entwickelt, und es wird die
Organisation von bislang schwach reprasentierten Interessen wenig ermutigt.’®
Insbesondere auch in der Gesundheitspolitik und -versorgung sind Patienten- und
Blrgerinteressen bislang vor allem indirekt reprasentiert: Politische Mandatare,
Vertreter der Sozialversicherungen und nicht zuletzt auch die Arzteschaft bean-
spruchen gleichermalen, die Interessen der Patienten und Bilrger bestens zu
vertreten. Diese sind auch durch individuelle Rechte gut abgesichert und durch
starke Patientenanwaltschaften relativ patientennah représentiert.’® Eine subs-
tantielle Erweiterung direkter Beteiligung kann daher weder ,,von oben”, von den
etablierten Stakeholdern, erwartet werden, noch wird sie ,,von unten”, von Pati-
enten und Blrgern, nachdriicklich eingefordert.

In einem friiheren Versuch, das Feld der Patienten- und Biirgerbeteiligung in Os-
terreich zu charakterisieren, konstatierten Forster und Nowak: ,Die systemati-
sche Einbeziehung von Laien in die individuelle Versorgung, in die Gestaltung von
Gesundheitseinrichtungen und in die politische Steuerung und Kontrolle hat in
Osterreich (...) kaum FuB gefasst.”' In den vergangenen Jahren wurden keine
spektakuldren neuen Initiativen gesetzt, um eine koordinierte und koharente Pa-
tienten- und Blrgerbeteiligungsstrategie zu entwickeln — und sie zeichnen sich
auch nicht ab. Im internationalen Vergleich und gemessen an den eingangs zitier-
ten programmatischen Forderungen, etwa von WWHO oder Europarat, ist Partizipa-
tion in Osterreich weiterhin ein Randthema. Dennoch sind im Einzelnen sowohl
Fortschritte bei bereits etablierten Institutionen und Instrumenten als auch einzel-
ne Innovationen zu verzeichnen, an denen sich die weitere Entwicklung orientier-
ten konnte.

Erste Ansatze fir eine Reorientierung der Gesundheitsberufe hin zu mehr Pa-
tientenzentrierung durch Ausbildungsreformen und verénderte berufspolitische
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Strategien sind erkennbar. Partizipation als Schliisselelement fir den Erfolg der
professionellen Leistungen und flr bedirfnisgerechte Gesundheitsdienste muss
aber erst einen entsprechenden Stellenwert gewinnen.

Die Patientenanwaltschaften haben ihre Stellung weiter verfestigt und insbeson-
dere auch an medialer Préasenz als Stimme flr Patienten dazugewonnen. Kon-
sequenterweise sollte ihre Weiterentwicklung in Richtung einer umfassenden
Zustandigkeit aller Patientenanwaltschaften flr das gesamte Gesundheitswesen
vorangetrieben werden.

Selbsthilfegruppen haben in den letzten Jahren wichtige Schritte in Richtung von
mehr interner Zusammenarbeit und Vernetzung gesetzt. Nicht zuletzt dadurch hat
der Selbsthilfebereich auch deutlich an 6ffentlicher Sichtbarkeit gewonnen und es
konnte mehr politische und professionelle Anerkennung und Unterstltzung mo-
bilisiert werden. Zunehmend entwickeln die tbergreifenden Organisationen der
Selbsthilfe (Dachverbande) auch Ambitionen, ihre gemeinsamen Interessen im
Versorgungsgeschehen und im politischen Prozess starker zu vertreten. Es ist da-
her an der Zeit, die Moglichkeiten ihrer Partizipation auszubauen und verbindlicher
abzusichern; dies kénnte in einem ersten Schritt parallel zu den Partizipations-
maoglichkeiten der Patientenanwaltschaften erfolgen. Die Erfahrungen in anderen
Landern, wie z.B. den Niederlanden,™® verweisen allerdings auf das Risiko von
Uberforderung, Ressourcenmangel und internen Spannungen. Die Ausweitung
von Partizipationsmoglichkeiten muss daher von entsprechenden Malinahmen
der Kapazitdtsentwicklung und strategischen Klarung begleitet werden.'® An
der Patientenanwaltschaft und den Selbsthilfeorganisationen wird es wohl auch
liegen, durch eine breite Offentlichkeitsarbeit Partizipation als zukunftsweisende
Strategie flr die Entwicklung der Gesundheitsversorgung bekannter zu machen.

Gesundheitskompetenz ist im Gefolge einer europdischen Studie und deren fir
Osterreich vergleichsweise schlechten Ergebnissen'® zum Thema 6ffentlicher
Debatten und politischer Initiativen geworden. Dabei ist dieses Thema sogar in
den Rang von einem von zehn ésterreichischen Rahmengesundheitszielen'® auf-
gestiegen und zum Gegenstand einer §15a-Vereinbarung zwischen Bund und Lan-
dern geworden. Wichtige Ziele sind hier eine angemessene Nutzung des Systems
bei gleichzeitiger Kompetenz fir Selbstversorgung und Krankheitsmanagement;
die Fahigkeit zu vermehrter Partizipation im Kontakt mit dem professionellen Sys-
tem sollte gleichrangig mitbedacht werden. Fir entsprechende MalRnahmen wie
qualitativ hochwertige Patienteninformationssysteme und mehr Angebote der
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Patientenberatung gibt es in Osterreich tatsachlich viel Raum, wenn man verglei-
chend deutsche Erfahrungen der Patientenberatung oder britische Erfahrungen
der Patienteninformation heranzieht.'*

Die in Osterreich durchaus erfolgreich voranschreitende Verbreitung von regio-
nalen, kommunalen oder organisationalen Gesundheitsférderungsinitiativen leis-
tet einen wichtigen Beitrag zur alltaglichen partizipativen Praxis in der Gestaltung
von Gesundheitsprojekten. Kritisch ist anzumerken, dass die Zugénglichkeit von
Erfahrungen und das Lernen voneinander bisher unterentwickelt sind. Eine Auf-
bereitung von Best-practice-Beispielen, etwa bezliglich der vom Fonds Gesundes
Osterreich oder von landesspezifischen Gesundheitsforderungsagenturen gefor-
derten Projekte, ware ein vergleichsweise kostenglinstiger Beitrag zum Lernen
aus Erfahrung.

SchlieRlich sind erste partizipative Elemente von gesundheitspolitischen Initiati-
ven wie bei der Erstellung der Rahmengesundheitsziele zwar ein wichtiger sym-
bolischer Schritt, praktisch aber nicht mehr als ein Alibi geblieben. Die von der
Bundesregierung propagierten , Standards der Offentlichkeitsbeteiligung” haben
bisher kaum Eingang in den Gesundheitssektor gefunden. Insbesondere fir den
geforderten Ausbau von besser integrierten Versorgungsangeboten und der Star-
kung der Priméarversorgung kénnten aber die jeweiligen regionalen Bedirfnisse
und Nutzungserfahrungen von Patienten und Blrgern zu einer wichtigen Res-
source flir wirksame und nachhaltige Strukturen werden. Sie missen dazu aber
erst systematisch Berlcksichtigung finden. Die wesentlichen Stakeholder Bund,
Lander und Sozialversicherungen sollten daher — anknilpfend an Erfahrungen mit
Blrgerbeteiligung in anderen Politikbereichen — Fragen der Mobilisierbarkeit von
Beteiligungsbereitschaft und der notwendigen Unterstiitzungen der Bevolkerung
auf ihre Agenda nehmen.
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