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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 Selbstverstédndnis 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 maglichst 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.



Foderalismus, Dezentralisierung und Selbstverwaltung im 6sterreichischen Gesundheitssystem

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 Fdderalismus 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, religiésen 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 flir unitar-zentrale Gesundheitssysteme sind Frankreich, Finnland und
die Niederlande.

Ubertragt der Staat einzelne Kompetenzen lediglich durch Gesetze, die von ihm
wieder zurlickgenommen werden kdénnen, so zdhlt dieses Gesundheitssystem
zum Typus unitdr-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 firr evidenzbasierte Medizin.® Weite-
re Beispiele fur unitidr-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.
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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 (iber 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 oOsterreichischen 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 Zusammengehorigkeitsgefiihlen 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 flr 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 Universitdten zustandig und das Bundesministerium
fir Finanzen (BMF) fir 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 Méglichkeit 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/
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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 grofse 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 unterstltzt 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 groRRer 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) eingeflhrt, 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 Selbstverwaltungskérper Ubertragen 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 fir 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 &sterreichi-
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.

Hauptverband der Sozialversicherungstrager

Krankenversicherung Unfallversicherung

Pensions- 9 Gebiets- | 6 Betriebs-
versicherungs- kranken- kranken- Allgemeine
anstalt kassen kassen Unfa"\;ersicherungs.

anstalt

Sozialversicherungsanstalt der gewerblichen Wirtschaft

Sozialversicherungsanstalt der Bauern

Abbildung 1:

Versicherungsanstalt fiir Eisenbahnen und Bergbau
Struktur der

Ve EETER IR ED Versicherungsanstalt 6ffentlich Bediensteter Sozialversiche-
des oOsterr. Notariats

rung*

25 vgl. www.sozialversicherung.at
26 Quelle: Hauptverband der dsterreichischen Sozialversicherungstrager



Foderalismus, Dezentralisierung und Selbstverwaltung im 6sterreichischen Gesundheitssystem

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 Sozialversicherungstrager, 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 Staatsburokratie 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 Rezeptgeblhrenobergrenze, 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 Lander 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.
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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 (Trdger 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.



Foderalismus, Dezentralisierung und Selbstverwaltung im 6sterreichischen Gesundheitssystem

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 foédera-
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 beflrworten 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 flr 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 GréRe 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 Ldosung eines
Bundeslandes, aufgrund unterschiedlicher Anforderungen und/oder Vorausset-
zungen nicht auf andere Bundeslander Ubertragbar, 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 erwédhnt 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 hadufig 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 Eswerden 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. Wiirde 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.

P A
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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
Bedirfnisse 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 gehoérten 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 lber 65 Jahre und alter 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-Gefalle 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 groRRte 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 groften
Krankenversicherer in ganz Deutschland.

Natirlich ware es theoretisch méglich, in Osterreich Kassen zusammenzulegen
und z.B. bis zu einer Grofke der bayerischen AOK anwachsen zu lassen. Die Fra-
ge, die allerdings vorher gestellt werden muss, ist, welche Verbesserungen sich
daraus ergeben wirden. 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
Sozialversicherungstrager, 2012)

46 Hauptverband der sterreichischen 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).
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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 Birger, 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-
quenzen 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 tbertragen. 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 Kérperschaften und
Akteure auch effizienter und ékonomischer 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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