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die soziale Kran-
kenversicherung

ist mit Abstand

groéf3te Zahlerin

im Osterreichi-

schen Gesund-

heitswesen

15 Krankenfur-

sorgen stehen
aulierhalb ...

1. Rahmenbedingungen fir Reformen in der Osterreichi-
schen Sozialversicherung, insbesondere im Bereich der
Krankenversicherung

1.1 Ist-Situation

Osterreich weist Gesundheitsausgaben von 38,9 Milliarden
Euro aus, wovon 27,3 Mrd. aus staatlichen und Sozialversi-
cherungsmitteln finanziert werden und 8,9 Mrd. aus privaten
Mitteln stammen (v.a. out-of-pocket-Zahlungen und private
Zusatzkrankenversicherung)!. Die restlichen Mittel stammen
von privaten Non-Profit Organisationen und aus betrieblichen
Leistungen. Rund 12,6 Mrd. EuroflieRen in die stationare Spitals-
Versorgung, knapp 11 Mrd. Euro in die ambulante Versorgung
einschlie8lich Medikamente und Rettungs-/Transportwesen,
fur die Pravention werden rund 0,6 Mrd. Euro ausgewiesen.

Die soziale Krankenversicherung als mitAbstand grof3te Zahlerin
im Osterreichischen Gesundheitswesen wickelt ein jahrliches
Leistungsvolumen von 16,8 Milliarden (2016) Euro ab. Der
Verwaltungs- und Verrechnungsaufwand liegt bei 481 Mio. Euro
und macht damit rund 2,8 Prozent der Gesamtausgaben der
Krankenversicherung aus.

Derzeit bestehen 18 Tréger der sozialen Krankenversicherung
in Osterreich. Das sind die neun Gebietskrankenkassen in den
Bundeslandern, die vereinfacht ausgedrickt fir alle unselbst-
standig Erwerbstatigen, ASVG-Pensionisten zustdndig sind
und mehr als 80 Prozent der Bevdlkerung umfassen. Daneben
bestehen die vier bundesweit tatigen berufsstandischen Kas-
sen der Bauern, der gewerblichen Wirtschaft, die BVA fur die
offentlich Bediensteten sowie die Versicherungsanstalt fur Ei-
senbahnen und Bergbau (VAEB). Dartber hinaus gibt es in finf
Unternehmen noch eigene Betriebskrankenkassen. Zusammen
mit den Trégern der Pensions- und Unfallversicherung sind alle
diese Organisationen im Hauptverband der 6sterreichischen
Sozialversicherungstrdger zusammengefasst.

Keine Sozialversicherungstrdger und auch nicht im Hauptver-
band vertreten sind die rund 15 Krankenfiirsorgeeinrichtungen
(KFA), die bei einzelnen Gebietskdrperschaften bestehen und
als ,dienstherrliche Fursorgeeinrichtungen* ausgestaltet sind. In
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ihnen sind 6ffentlich Bedienstete von Teilen der Léander und Ge-
meinden ,versichert” — es sind aber praktisch keine statistischen
Daten, Bilanzen und Berichte 6ffentlich zuganglich. Lediglich die
Gesamtausgaben sind im Rahmen des Finanzzielmonitorings der
Zielsteuerung Gesundheit mit 500 Mio. Euro (2015) gesondert
ausgewiesen. Es dirften rund 160.000 Personen bei den KFA
versichert sein, davon etwas mehr als die Halfte bei der Wiener
Magistratskrankenfiirsorge und knapp 60.000 bei den sechs in
Oberosterreich bestehenden KFA.

1.2 Osterreichs Gesundheitssystem im internationalen
Vergleich

Im Hinblick auf seine Organisation z&hlt Osterreich zu den so-
genannten Bismarck-Staaten mit einer gesetzlich verankerten
Sozialversicherung (die in Selbstverwaltung durch Versicherte und
Dienstgeber gefiihrt wird). Die Finanzierung erfolgt primar durch
Sozialversicherungsbeitrage (Pflichtversicherung) und Steuern.
99,9 Prozent der Wohnbevdlkerung sind im Krankheitsfall ge-
schutzt (GOG 2015, S 10f). Der Anteil an Privatfinanzierung liegt
im internationalen Vergleich eher tber dem Durchschnitt. Die
Leistungsanbieter sind, vor allem im niedergelassenen Bereich,
fastdurchwegs privatwirtschaftlich bzw. privatrechtlich organisiert.
Im Spitalsbereich dominieren Spitaler im direkten oder indirekten
Eigentum der L&nder sowie kirchliche bzw. Ordensspitéler. Sowohl
inder Organisation der Finanzierung als auch der Leistungsanbieter
wahlt Osterreich damit einen Mittelweg zwischen rein staatlichen
Systemen (UK, Skandinavien und Siideuropa) und tberwiegend
privaten / gewinnorientierten Systemen (USA, Schweiz).

Die OECD stellt im Hinblick auf die wesentlichen Eckdaten
ein breites Spektrum an internationalen Vergleichen zu den
Gesundheitssystemen der Mitgliedsstaaten bereit.

Demnach liegt Osterreich mit 10,4 Prozent Gesundheitsausgaben
am BIP nur leicht ilber dem OECD-Schnitt. Relativ hoch liegt
Osterreich bei der Zahl der Spitalsbetten und Spitalsaufenthalte,
bei der Zahl und Inanspruchnahme niedergelassener Arzte im
Schnitt. Bei der Zahl der praktizierenden Arzte je Einwohner liegt
Osterreich im OECD-Vergleich (und damit wohl auch weltweit)
auf Rang 2, und auch die Ausbildungsquote an Arzten liegt nach
wie vor im Spitzenfeld (OECD 2017, S. 155).

... des Sozial-
versicherungs-
systems

Gesundheits-
ausgaben nur

leicht Uber dem

OECD-Schnitt
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Abbildung 1: Gesundheitsausgaben in Prozent des BIP; OECD
Health at a Glance 2016, S. 135
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Abbildung 2: Berufsausiibende Arzte je 1.000 Einwohner, OECD
Health at a Glance 2017, S. 151
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Kritisch zu sehen sind neben der hohen Spitalsdichte beispiels-
weise die von der OECD ausgewiesenen Werte bei vermeidbaren
Spitalsaufenthalten.
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Abbildung 3: Vermeidbare Spitalsaufenthalte aufgrund von Asth-
ma und COPD, OECD Health at a Glance 2017, S. 105
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Abbildung 4: Verwaltungskosten in Prozent der Gesundheitsaus-
gaben, OECD, Tackling Wasteful Spending on Health, 2017, S. 41
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Die Verwaltungskosten des osterreichischen Gesundheitssys-
tems liegen laut OECD-Bericht ,Tackling Wasteful Spending
on Health" (2017, S. 42) etwas lUber dem OECD-Schnitt, was

niedrige Verwal-
tungskosten der
Osterreichischen

aber vor allem auf die extrem hohen Verwaltungskosten der  Krankenkassen
privaten Krankenversicherung zurtickzufuhren ist, die trotz der
WISO 41. Jg. (2018), Nr. 2 17
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relativ niedrigen Gesamt-Finanzierungsleistung mit ihren Utber
30 Prozent an Verwaltungskosten die Gesamtbilanz Osterreichs

in diesem Kapitel verschlechtern.

hohe Zufrieden-  Besonders positivwirdimmer wieder die hohe Zufriedenheit sowie
heit, niedrige Zu-  der niedrigschwellige Zugang im dsterreichischen Gesundheits-

gangsbarrieren  system hervorgehoben (GOG 2015, S. 122).

Abbildung 5: Ungedeckter Behandlungsbedarf, OECD Health at

a Glance 2016, S. 155

High incoma Total population Low income
- ¥ .
Latvia [~ @ S ]
Estonia | L= 2 d
Gresce (4 & *
M‘Hh_ .—‘—l‘
Poland | *—r—e
iy | & *—— L
M_H—.
Cypros | p—p—p
ireiand | 4
Liania [ @
EUZE | 0—0—0
Portugal
Croatia
Fintand L2 ]
France
Hungary
Besgium
Slovak Republic | =
United Kingdom | 4
Germany
Swaden
Denmari
Czech Republic
Maita
Luxsmboury
Spain
Netheriands
Slovenia
Austria
Icaland —r—s
Switrerland
Norway i i
] 10 20 30
]

ree: Eurostat Datobese, based on EU-SILC.

StatLink mxgw hitp://ix doi.org/10.1787/888933429732

18 WISO 41. Jg. (2018), Nr. 2



Das Regierungsprogramm 2017-2022 — H. Schmadlbauer

In einem — aus Patientensicht wohl ganz zentralen — Feld belegt
Osterreich aber seit Jahren konstant den Spitzenplatz: Kein
Staatim OECD-Vergleich erreicht einen besseren, das bedeutet
niedrigeren Wert bei,,ungedecktem medizinischen Behandlungs-
bedarf‘, wobei sowohl finanzielle als auch regionale und zeitliche
Zugangshuirden berticksichtigt werden.

Auch ein sehr breit angelegter Vergleich der weltweiten Ge-
sundheitssysteme im Hinblick auf Zugang und Qualitat von
Christopher J. L. Murray (in: The Lancet 2017, S. 238) reiht
Osterreichs Gesundheitssystem auf dem weltweiten Rang 14
(von 195 gereihten Staaten).

2. Die Effizienzstudie der London School of Economics (2017)

Aufgrund der zunehmenden o6ffentlichen Diskussion Uber die
Zukunft des Osterreichischen Gesundheitswesens und auf Basis
des Regierungsprogramms 2013 —-2018 (S. 62) gab Sozialminis-
ter Alois Stoger im Dezember 2016 die Auftragsvergabe an die
London School of Economics, unter Projektleitung von Prof. Elias
Mossialos, fiir eine grofl3 angelegte Effizienzstudie bekannt. Als
Ziel der Studie wurde die Hebung von Effizienzpotenzialen zur
Verbesserung der Leistungen genannt. Sie sollte als evidenzba-
sierte Entscheidungsgrundlage fir die weitere Entwicklung der
Sozial-, inshesondere der Krankenversicherung dienen, auch in
organisatorischen Fragen.

Die Studie mit einem Gesamtumfang von 1.400 Seiten wurde
im August 2017 der Offentlichkeit vorgestellt und kann als breit
angelegtes Review und Benchmarking Osterreichs Gesundheits-
und Sozialversicherungssystem verstanden werden.

Insgesamt wird — entsprechend den o.a. internationalen Bench-
marks — Osterreichs Gesundheitssystem wie auch der Kranken-
versicherung ein sehr gutes Zeugnis ausgestellt. So wird zwar
festgestellt, dass Osterreichs Gesundheitssystem nicht zuletzt
aufgrund der zersplitterten Zustandigkeiten in der Gesetzgebung
(Lander fur den Spitalsbereich, Bund fiir niedergelassenen
Bereich und Sozialversicherung) komplex ist und daher durch
starkere Koordination positive Effekte in Bezug auf Kosten und
Gesundheitsergebnisse zu erwarten sind, jedoch auch, dass

breit angelegtes,

wissenschaft-
lich fundiertes
Review und
Benchmarking
fur Osterreichs
Gesundheits-
system

WISO 41. Jg. (2018), Nr. 2

19



o

F a F
bt T it —

Das Regierungsprogramm 2017-2022 — H. Schmadlbauer

im far® B ipte=

o

e

&

v | IERSS—
Corats I S—

A.amre
wherd r

keine Empfeh-

lung fiir Organi-
sationsverande-

rungen ...

Ry

Osterreich diese Komplexitat aber offenkundig durch effektive
SteuerungsmalRnahmen gutbeherrscht. Aus Patientenperspekti-
ve geben Mossialos und Kollegen Osterreich folgendes Feedback:
»In Verbindung mit bestehenden Rahmenbedingungen wie der
freien Wahl des Gesundheitsdiensteanbieters und dem faktisch
unbeschrankten Zugang zu medizinischen Leistungen sorgen
diese Malnahmen dafir, dass Osterreich zu jenen européischen
Landern mitdem niedrigsten ungedeckten medizinischen Bedarf
und den héchsten Zufriedenheitswerten innerhalb des Gesund-
heitssystems zahlt.“ (Mossialos, Minister’s Letter 2017, S. 3).

Abbildung 6: Mossialos, Foliensatz zur Vorstellung der Effizienz-
studie, August 2017, Folie 21
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So kommen die Autoren zum Schluss, dass Osterreich keine Re-
volution benétige, sondern vorsichtige, aufeinander aufbauende
Veranderungen. Insgesamt wird eine Strategie empfohlen, die auf
den bestehenden Starken und Erfolgen aufbaut und transparent
alle Stakeholder in die Weiterentwicklung einbezieht (Mossialos,
Minister’s Letter, S. 4).

Die Studie beschreibt mehrere mdgliche Organisationsmodelle fiir
die Sozialversicherung, die auch Modelle mit erheblichen Orga-
nisationséanderungen bzw. Fusionen umfassen, gibt aber explizit
keine Empfehlung fur tiefgreifende Organisationsdnderungen der

20
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Osterreichischen Sozialversicherungs-Organisation ab: Stattdessen
empfehlen die Autoren unter dem Hinweis, ,es gibt nicht das eine
richtige Modell*, Osterreich ein Paket an MaRnahmen wie etwa eine
Harmonisierung der Leistungen, eine Verbesserung des Risikostruk-
turausgleichs zwischen den verschiedenen Versichertengruppen,
ein kritisches Durchleuchten von bestehenden Selbstbehalten
(,Krankensteuern®), die weitere Hebung von Kooperations- und
Synergiepotenzialen sowie die Bekdmpfung von Betrug und Miss-
brauch (,fraud & error”), der u.a. in erheblichem Ausmalf3 im Spitals-
bereich geortet wird. Generell empfehlen die Autoren Osterreich
eine Verstarkung von Koordination und Kooperation, insbesondere
zwischen niedergelassenem und intramuralem Bereich, vor allem
zur Vermeidung unnétiger Spitalsaufnahmen sowie Verbesserung
der (Outcome-)Qualitat in der Versorgung (Mossialos, Minister’s
Letter 2017). Auch eine Zusammenfiihrung der gesamten Gesetz-
gebungskompetenz im Krankenanstaltenbereich beim Bund wird
angedacht (LSE, S. 58 und weitere Stellen). Eine Reihe bereits
laufender Entwicklungen wie die bereits bestehende sehr enge
Kooperation der GKKs im Bereich der IT und Competence Center
wird positiv hervorgehoben (LSE 2017, S. 580ff).

Abbildung 7: Anteil an Spitalspatienten, die aufgefordert wurden

Privatkonsultationen zu bezahlen, um im 6ffentlichen Spital be-
handelt zu werden, LSE-Studie 2017, S. 575
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keine Gesund-
heitsreform,
sondern
Organisations-
veranderung

Die Studie wurde von der Sozialversicherung explizit unterstitzt
und die Ergebnisse unmittelbar nach ihrer Vorstellung als klarer
Arbeitsauftrag begrif3t (Biach/Achitz, HVB-OTS v. 24.8.2017).
Sowohl bei der Harmonisierung der Leistungen als auch der
Hebung weiterer Synergiepotenziale in der Verwaltung wurde
auf bereits laufende Prozesse und erste Erfolge verwiesen. Trotz
der laut Studie bereits sehr effizienten Verwaltung bekannte
sich die Sozialversicherung zur weiteren Senkung der eigenen
Verwaltungskosten um 10% (bzw. rund 46 Mio. Euro).

3. Das Regierungsprogramm 2017-2022

Nach der Nationalratswahl vom Oktober 2017 stellte die neue
Koalitionsregierung von OVP und FPO im Dezember 2017 ihr
Regierungsprogramm vor. Beide Parteien hatten sich im Wahl-
kampf explizit fur eine radikale Zusammenlegung von Sozialver-
sicherungstragern ausgesprochen.

Dementsprechend setzt das Regierungsprogramm kaum gesund-
heitspolitische Akzente im eigentlichen Sinn, sondern fokussiert
sehr stark auf die Organisation der Sozialversicherung (,Die Zu-
sammenlegung und Verschlankung der Strukturen in den Sozial-
versicherungenwird eines der groRen Reformprojekte dieser neuen
Bundesregierung®, Regierungsprogramm 2017-2022, S. 100).

Andere zentrale Themenstellungen in der Gesundheitspolitik
wie ,Health in all Policies®, die Starkung der Primarversorgung,
die Sicherung des allgemeinmedizinischen Nachwuchses, die
Qualitat in der medizinischen Versorgung, die Verlagerung von
Versorgungsprozessen zum best point of service, die Starkung
der Sachleistungsversorgung und die Zurlickdrangung der
Privatmedizin sowie viele weitere wichtige Themen werden
bestenfalls gestreift. Die international beachtete und auch von
der LSE-Studie gelobte ,Zielsteuerung Gesundheit®, in deren
Rahmen Bund, Lander und Sozialversicherung seit 2012 konkrete
und messbhare gemeinsame Ziele fur die Weiterentwicklung der
Gesundheitsversorgung vereinbaren und bearbeiten, wird gerade
einmal am Rande erwahnt.

Insofern kann festgehalten werden, dass dieses Regierungspro-
gramm weder an der internationalen bzw. wissenschaftlichen

22
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Studienlage ankniipft, wo in Osterreich gesundheitspolitischer
Handlungsbedarf besteht, noch an den ebenfalls wissenschaft-
lich fundierten Zielen der ,Zielsteuerung Gesundheit®, sondern
im Kern eine politische Agenda darstellt.

Konkrete Aussagenim Regierungsprogramm zur Organisation der

Sozialversicherungim Allgemeinen lauten (Zusammenfassung):

- Reduktion der Sozialversicherungstrdger auf maximal 5
Trager

- Gemeinsamer Prozess mit den Bundeslandern zur Beruck-
sichtigung landerspezifischer Versorgungsinteressen

- Wabhrung der partizipativen Selbstverwaltung

- Schaffung eines Verwaltungsrates inklusive Bundesvertreter

- Vertretung des Bundes im Verwaltungsrat (u.a. zur Prifung
der Finanzgebarung)

- Senkung der Verwaltungskosten, Optimierungspotenzial
heben

- Einheitliche Prifung der Lohnabgaben

- Einheitliche Abgabestelle fiir die Einhebung aller lohnabh&n-
gigen Abgaben

Wahrend die anderen Versicherungssysteme nur vage behandelt

werden, legt das Regierungsprogramm einen starken Fokus auf

die Gebietskrankenkassen:

- Neugriindung (!) einer Osterreichischn Krankenkasse (OKK)
anstelle der bestehenden neun Gebietskrankenkassen

- Aufgabenbiindelung in der OKK

- Verhandlung eines dsterreichweiten Arzte-Gesamtvertrages
mit regionalen Zu- und Abschlégen; bestehende Gesamtver-
trédge bleiben bis 2020 aufrecht

- Regionale Planung inklusive Stellenplanung (RSG)

- Gesetzlichfestgelegte landerweise Budgetautonomie; Rick-
lagen verbleiben zur Zielsteuerung bei Landern

- Versichertenservice, Vertragspartnerservice

Beachtenswert erscheinen auch die Plane in Bezug auf die
AUVA. Denn bei dieser soll eine radikale Beitragssenkung des
Dienstgeberbeitrags von 1,3 auf 0,8 Prozent der Beitragsgrund-
lage zum Zweck der Lohnnebenkostensenkung stattfinden, was
einer 40-prozentigen Einnahmenkirzung bzw. 500 Mio. Euro
an Mindereinnahmen entspricht. Kann die AUVA (bzw. deren

radikale
Senkung der
Unfallversiche-

rungs-Mittel um
40 Prozent bzw.

500 Mio. Euro
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neue Gremien

Selbstverwaltung) aus eigener Kraft diese Einsparungen nicht
bewerkstelligen, soll sie aufgeldst und ihre Aufgaben (logischer-
weise ohne entsprechende finanzielle Bedeckung) auf Kranken-
und Pensionsversicherung tbertragen werden.

3.1 Zu erwartende Auswirkungen der geplanten Reformmaf3-
nahmen

Die geplanten Umstrukturierungen insbesondere in der Kran-
kenversicherung der Arbeitnehmer bedeuten letztlich einen
vélligen Umbruch. Zun&chst ist festzuhalten, dass die OOGKK
sowie ihre Schwesterkassen spatestens ab 2020 aufhéren sollen
zu existieren und durch eine neue, véllig anders strukturierte
Organisation namens ,Osterreichische Krankenkasse* (OKK)
oder auch ,Osterreichische Gesundheitskasse* (OGK) ersetzt
wird. Der Bruch wird auch durch die klare Formulierung einer
-Neugrindung“ ausgedrickt, es wird explizit nicht von einer
Zusammenlegung gesprochen.

Selbstverwaltung

Die bisherige Selbstverwaltung der GKKs, die demokratisch von
groRtenteils ehrenamtlichen Vertretern der Versicherten (vier
Flnftel der Mandate) und der Dienstgeber (ein Finftel) getragen
wird, soll durch ein radikal verkleinertes Gremium auf Bundes-
ebene von je funf Dienstgeber- und funf Dienstgebervertretern
sowie entsendeten Regierungsvertretern (bzw. drei zu drei auf
Landesebene) abgeldst werden, das auch nicht mehr wie bisher
in allen wichtigen Fragen selbst entscheiden soll, sondern nur
mehr wie eine Art Beirat oder Aufsichtsrat ein starkes Manage-
ment begleiten soll. Damit kAme es nicht nur zu einer radikalen
Ent-Demokratisierung, sondern letztlich zu einer Enteignung
der Versichertengemeinschaft der OOGKK (dazu im folgenden
Punkt ausfihrlicher).

Die angesprochenen Veranderungen an den Gremienzusammen-
setzungen bedeuten aber auch eine massive Verschiebung der
Kréafteverhaltnisse. Denn in Vorstand und Generalversammlung
der Gebietskrankenkassen sind die Arbeitnehmer derzeit mit vier
Funfteln der Mandate vertreten, die Dienstgeber mit einem Fiinftel
(8 426 ASVG). In der Kontrollversammlung, der Zustimmungs-
rechte in allen wichtigen Beschlissen (Arztegesamtvertrége,
Dienstpostenplane, Baubeschlisse ...) sowie Kontrollrechte

24

WISO 41. Jg. (2018), Nr. 2



Das Regierungsprogramm 2017-2022 — H. Schmadlbauer

zukommen, istes umgekehrt, hier haben die Dienstgebervertreter
eine 80-prozentige Mehrheit.

Bereits von Anfang an waren die Dienstgeber — begriindet mit
ihrer Mitfinanzierung Uber den Dienstgeberbeitrag — in den
Gremien der Krankenkassen vertreten. Allerdings richtet sich
die Reprasentation derin Selbstverwaltungskdrpern zusammen-
gefassten und damit von den Entscheidungen der SV-Organe
betroffenen Personengruppen grundsatzlich nach demokrati-
schen Gesichtspunkten, was vor allem eine ,Gleichheit jeder
Stimme*® umfasst (VfgH-Erkenntnis G31/2013); dieses Prinzip
darf nur auf Basis streng sachlicher Griinde durchbrochen
werden. Nun gesteht der Gesetzgeber den Dienstgebern schon
seit jeher aufgrund der — in der Regel etwa gleich hohen — Mit-
finanzierung der Krankenversicherung tber den DG-Beitrag in
der Krankenversicherung bereits eine héhere Reprasentation
zu als ihrer Zahl entsprache; aber selbst in der Unfallversi-
cherung, die rein aus Dienstgeberbeitrdgen finanziert wird
und zur Dienstgeber-Haftungsablése eingerichtet wurde, was
eine zusatzliche unmittelbare Betroffenheit der Unternehmen
darstellt, haben die Dienstgeber nicht mehr als 50 Prozent der
Mandate in den Gremien (§ 426 Abs. 1 Z. 1 ASVG).

In Vertretungsverhéltnisse Ubersetzt wirden die im Regierungs-
programm beschriebenen Strukturen fur Oberdsterreich bedeu-
ten, dass rund 1,2 Millionen Versicherte inkl. Angehdrige, die
sowohl als Zahler als auch insbesondere als Patienten von den
Entscheidungen der 0.6. Krankenversicherung betroffen sind,
gerade einmal gleich stark vertreten sind wie rund 45.000 Dienst-
geber, die priméarin ihrer Rolle als gesetzlich zur Beitragszahlung
Verpflichtete angesprochen sind. In diesem Zusammenhang sei
auch noch kurz auf die Gruppe der Pensionisten verwiesen, die
keinen Dienstgeber mehr haben, der lUber einen DG-Beitrag
eine Mitsprache in Bezug auf die Krankenversicherung bean-
spruchen konnte.

Aufgrund der unterschiedlichen Wahlergebnisse in den — jeden-
falls derzeitnoch —entsendenden Institutionen der Dienstnehmer
und Dienstgeber wirde eine Verschiebung der Entsende-Quoten
selbstverstandlich auch massive Verdnderungenin Bezug aufdie
fraktionelle bzw. parteipolitische Zusammensetzung bedeuten.
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Krankenkassen
stehen nicht im
Staatseigentum

das medizinische
Versorgungsnetz
fir die Versicher-
ten wird der-

zeit (noch) auf
Landesebene
geknlpft

bundesweite
Vertrage bedeu-
ten oft Stillstand

Eingriff ins Eigentum und die Autonomie der Versicherten-
gemeinschaft

Die Gebietskrankenkassen stehen keineswegs im Staatseigen-
tum, sondern sind seit Ende des 19. Jahrhunderts aus genos-
senschaftlichen Zusammenschlissen bzw. Selbsthilfevereinen
von Arbeitnehmern entstanden (vgl. dazu Fiereder 1994, S.
56ff), um die Arbeiter im Krankheitsfall gegen das existenzielle
Risiko des Einkommensausfalls des Arbeiters flr sich und seine
Familie zu schiitzen. Diese Krankenkassen wurden zwar vom
Gesetzgeber in einen rechtlichen Rahmen gesetzt und der dafir
notwendigen staatlichen Aufsicht unterstellt. Die Selbstverwaltung
dieser Kassen tragt aber alleine Verantwortung und Haftung fir
die finanzielle Gebarung und die Leistungen der jeweiligen Kas-
se, der Staat gewahrt weder finanzielle Zuschiisse noch wurde
jemals eine Ausfallshaftung im Fall einer Kasseninsolvenz vom
Staat anerkannt.

Verlust der Vertragsautonomie, Zentralisierung der Versor-
gung

Die neu zu griindende OKK soll zentral alle bisherigen GKK-
Versicherten versorgen, woflir sie zentrale, d.h. bundesweite
Vertrdge mit den Leistungsanbietern wie der Arztekammer
abschlief3en soll. Lediglich regionale Zu- und Abschlage sollen
bei diesen bundesweiten Vertrdgen mdglich sein. Das ist ein
radikaler Bruch zur bisherigen Situation, wo fast alle wesentlichen
Vereinbarungen zur Organisation der Gesundheitsleistungen
auf Landesebne getroffen wurden, weil auch alle wesentlichen
Akteure im Gesundheitsbereich auf Landesebene organisiert
sind: Spitalsfonds, Arztekammer, Bandagisten, Therapeu-
ten, Rettungs- und Transportorganisationen uvm. Hier wird
demnach das Versorgungsnetz geknupft und finanziert, die
Angebotsstruktur geplant, das Versorgungsgeschehen ge-
steuert und koordiniert. So wird letztlich sichergestellt, dass
die Versicherten eine Versorgung aus einem Guss erhalten,
und ein Ausgleich zwischen Bedarf, Versorgungsqualitat und
nachhaltiger Finanzierbarkeit gefunden. Bundesweite Vertrage
sind im Gesundheitswesen derzeit die Ausnahme und durch die
Bank keine Ruhmesblétter der &sterreichischen Versorgung:
Der Zahnarztevertrag wurde seit den 1960er Jahren nicht
substanziell weiterentwickelt und an den Stand von Zahn-
medizin oder gesellschaftliche Erwartungen angepasst. Ein
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Psychotherapie-Vertrag, der eine therapeutische Versorgung
auf e-card ermdoglichen wirde, ist seit Mitte der 1990er Jahre
ausstandig. Ganz generell kann festgehalten werden, dass
bundesweite Vertrage aus einer Reihe systemischer Griinde
erhebliche Nachteile nach sich ziehen: Es verhandeln sowohl
auf Anbieter- wie Nachfragerseite Monopole miteinander, es
fehlt Benchmarking und ldeenwettbewerb, Blockaden ziehen
bundesweiten Stillstand nach sich, und bei einem Scheitern
steht die gesamte Versorgung bundesweit auf dem Spiel, was
stets die Politik mit ins Spiel bringt.

Uber die bundesweiten Vertrage mit Arzten sowie die —jedenfalls
strategische — Zustandigkeit der OKK-Zentrale fiir die regionale
Strukturplanung soll auch die regionale Gesundheitsversorgung
in Zukunft von Wien aus geplant und besetzt werden. Regionale
Bedurfnisse und Besonderheiten kénnen damit nicht mehr wie
bisher berticksichtigt werden. Es ist zu erwarten, dass der schon
bisher bestehende Trend, spezifische Wiener Probleme weitaus
starker in den Fokus zu nehmen als regionale Themen und
Bedarfe in den Bundeslandern, dadurch weiter verscharft wird.
Die Mdglichkeit, auf Landesebene mitden vorhandenen Anbietern
Kooperationen einzugehen, um Patientenbedirfnisse besser
zu decken (wie z.B. die Abschaffung der Chefarztpflicht in OO0,
unzahlige Kooperationsprojekte von der Palliativversorgung
Uber spezifische Ambulanzen fir Essstérungen, Menschen mit
Beeintrachtigungen usw. bis hin zur Gesundheitsférderung), wére
dann nicht mehr gegeben. Umgekehrt bedeutet dies: Alles, was
nichtauf Bundesebene mit Partnern vereinbart werden kann, wird
dann auch auf Landesebene nicht mehr mdglich sein. Stillstand,
starre Versorgungsraster und versichertenferne Planung und
Entscheidung wéren die zu erwartenden Folgen.

Verlust der Einnahmenhoheit: Beitragseinhebung und Bei-
tragsprufung zu den Finanzbehdrden

Die Zustandigkeit flr die Einhebung der Versicherungsbeitrage,
die neben der Krankenversicherung auch Pensions-, Unfall- und
Arbeitslosenversicherung, AK-Umlage und eine Reihe weiterer
Sozialabgaben umfasst, soll von den GKKs zentral zur Finanz-
verwaltung und damit in unmittelbare Staatsverwaltung tbertra-
gen werden. In einem ersten Schritt soll die Beitragsprufung zur
Finanz verlagert werden.

Beitragsein-
hebung und

Beitragsprufung

als integrale

Bestandteile der
sozialen Selbst-
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Dadie eigenstandige Einhebung und Priifung der Versicherungsbei-
trage vonAnfang anintegraler Bestandteil der sozialen Krankenver-
sicherung war, kdnnten auch hier verfassungsrechtliche Schranken
fur einen einfachen Kompetenz-Entzug und eine Verstaatlichung
der Agenden bestehen. So schreibt der VfGH in seinem Erkenntnis
GZ G222/02 u.a.: ,Aufgabe der sozialen Selbstverwaltung schlief3-
lich ist die autonome Organisation der Vollziehung der gesetzlich
geregelten Unfall-, Kranken- und Pensionsversicherung von der
Beitragseinhebung bis zur Leistungserbringung ...“

Die Prufungsperspektive von Finanz und GKKs unterscheidet sich
aber derzeit mehrfach. Der erste Unterschied ist so augenschein-
lich, dass er leicht Ubersehen werden kdnnte: Heute prifen die
GKK-Priifer die Beitragseinnahmen—neben den weiterzuleitenden
Beitragseinnahmen — vor allem im Interesse der eigenen Institu-
tion, also fur die Krankenversicherung. Der zweite, systemische
Unterschied bezieht sich auf die Grundlage, die fur die Prufung
herangezogen wird: Wahrend die Sozialversicherung nach dem
LAnspruchsprinzip” die Frage stellt: ,Auf welche Entlohnung, incl.
Zulagen, Uberstundenabgeltungen, Einstufung usw. hétte der
Versicherte laut Gesetz, Kollektivvertrag und Betriebsvereinbarung
einen Anspruch gehabt?”, und davon die an die Sozialversicherung
abzufiihrenden Beitrédge berechnet, fragt die Finanz schlicht: ,Was
wurde an Léhnen und Gehéltern ausbezahlt®, und bewertet rein
anhand dieser Zahl die Steuerleistung.

Daneben muss festgehalten werden, dass der Rechnungshof die
Finanzbehorden seit Jahren wegen sinkender Personalressourcen
und mangelnder Personalbedarfsplanung sowie im Ausbildungs-
bereich kritisiert und gleichzeitig darauf hinweist, dass sich gerade
in diesem Bereich jeder Prifer in Bezug auf seine Kosten vielfach
rechnenwurde (Rechnungshof2016, S. 299ff). Das fuhrt dazu, dass
die Finanzimdirekten Vergleich weniger effektivin der unmittelbaren
Abgabenpriifung ist, was Einnahmenverluste fur das Sozialsystem
in erheblichem Ausmald nach sich ziehen wirde. Viel schlimmer
aber sind die zu erwartenden wegfallenden Praventionswirkungen.

Da die Entlastung der Wirtschaft von Lohnnebenkosten so au-
genscheinlich als zentrales Ziel der Bundesregierung verfolgt
wird, kénnte hier eine versteckte, aber umso wirkungsvollere
Beitragsentlastung intendiert sein.
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3.2 Folgen fur Oberdsterreich

In Summe hatte eine Zentralisierung und teilweise Verstaatlichung
in den bisherigen Agenden der Gebietskrankenkasse massive
Folgen fir die Bundeslander, was hier am konkreten Beispiel
Oberdsterreichs und einiger ausgewahlter Themen dargestellt
werden soll.

Massive Mittelverluste und damit notwendige Leistungs-
kiirzungen

Im Beitragsbereich wéren in einem ersten Schritt — bundesweit —
Mindereinnahmen aufgrund ineffektiverer Einhebung und Priifung
zu befiirchten. Das Geld lage zunachst einmal in der Verfigung
des Finanzministers, eine Konstellation, vor der etwa der renom-
mierte deutsche Krankenversicherungsexperte Glnter Danner
eindringlich warnt, da sie Gesundheitssysteme in Abh&ngigkeit
vom Staat und damit von der Tagespolitik bringe (Kurier vom
18.4.2018, S. 5).

Das Beitragsvolumen, das einer ,OGK" vom Finanzministerium
zugewiesen wird, soll laut Regierungsprogramm auf regionale
Ebene heruntergebrochen werden. Hier stellt sich die Frage,
nach welchen Kriterien dies erfolgen wird — ,00GKK-Versicherte*
gabe es ja zu diesem Zeitpunkt nicht mehr. Naheliegend ist eine
Zuweisung auf Basis von Kopfquoten und nach dem Wohnsitz
der Versicherten (und nicht mehr nach dem Beschaftigungsort
wie derzeit). Das fihrt fur OO zu einem doppelten Verlust: Ers-
tens verliert ein wirtschaftsstarkes Bundesland so zugeordnete
Versicherte, da ja nicht mehr die Wertschépfung die Basis der
Zuordnung bildet, sondern der Wohnort?. Fur Oberdsterreich
durfte das einige zehntausend Versicherte (Netto aus Ein- und
Auspendlern) Verlust bedeuten. Zweitens wirde in einer solchen
OGK eine Mittelzuweisung nach Kopfquoten sehr wahrscheinlich
sein, da damit ein regionaler Ausgleich wie derzeit iber den Aus-
gleichsfonds nach §§ 447a und 447b ASVG Uberflissig wirde.
Da das OOGKK-Pro-Kopf-Beitragsaufkommen im oberen Bereich
des Bundesvergleichs liegt (vgl. Abbildung 11), sind aus diesem
Faktor Einnahmenverluste fir die 06. Versorgung in Hohe von
rund 60 Millionen Euro pro Jahr anzunehmen.

Finanzstandort OO
Dass eine zentrale Beitragseinhebung und Mittelsteuerung auch
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fur den Bankenbereich in OO erhebliche Auswirkungen haben
kann — schlieRlich werden allein von der OOGKK derzeit Sozi-
alabgaben in Hohe von tiber sieben Milliarden Euro mit den OO
Dienstgeberbetrieben tiber OO Bankverbindungen abgewickelt
und Teile davon kurz-, mittel- und langfristig veranlagt —, sei hier
nur am Rande angemerkt.

Regionale Leistungsanbieter

Vor allem eine Zentralisierung in den Entscheidungen tber die
Ausgaben einer solchen OGK hétte aber gewaltige regionalwirt-
schaftliche Auswirkungen. Ein Beispiel dafir ist die (derzeit sehr
regional organisierte) Versorgung mit Heilbehelfen und Hilfs-
mitteln, von Rollstihlen Gber Hérgerate bis zu Bandagen und
Inkontinenzprodukten, wo grof3e Bereiche in Zukunft bundesweit
ausgeschrieben und eingekauft werden kénnten — mit fatalen
Folgen fur die gesamte Branche. Andere Beispiele sind Bau- und
Investitionsauftrage, die in Zukunftim Rahmen des Vergaberechts
nicht mehr im Bundesland vergeben wiirden, was vor allem kleine
bis mittlere regionale Anbieter de facto ausschlieRen wiirde.

Auswirkungen auf die Versorgungsqualitat und -kosten

Abbildung 8: Das OOGKK Versorgungsnetz, OOGKK 2017
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Eine funktionierende Gesundheitsversorgung bendétigt mehr als
die blof3e Abrechnung von Leistungen. Sie braucht Planung, Ko-
ordination, Weiterentwicklung, Steuerung ... und all das erfordert
einen ausreichend nahen Blickwinkel ebenso wie Entscheidungs-
moglichkeiten vor Ort. Hier sind Kooperationen mit regionalen
Organisationen, Leistungsanbietern und Gebietskdrperschaften
abzuschlieBen, Ressourcen einzusetzen usw. — gerade in OO
hat sich hier im Interesse der Versicherten und Patienten eine
beeindruckende Fllle an Kooperationen entwickelt, die von der
Aussetzung der Chefarztpflicht bei Medikamenten Uber Spezi-
alambulanzen fur Essstérungen, Menschen mit Beeintrachtigun-
gen usw. oder die Palliativversorgung bis zum Hauséarztlichen
Notdienst und die Gesundheitsférderung reichen. Dieses Netz-
werk, das die OOGKK fiir eine Patientenversorgung aus einem
Guss aufgespannt hat und laufend pflegt, droht im Fall einer
Zentralisierung zu zerreil3en.

Hier ist naturlich auch die unmittelbare Versichertenbetreuung
anzusprechen. Gerade Patienten mit groReren, komplexen
Fragestellungen oder Versicherte mit komplexen Fragen im Ver-
sicherungs- oder auch Kinderbetreuungsgeldbereich benétigen
kompetente und auch entscheidungsbefugte Ansprechpartner.
Blol3e Callcenter-Lésungen in der Zentrale oder auch einfache
Schalter-Serviceangebote ohne inhaltliche und Entscheidungs-
kompetenz bieten fur solche Patienten- bzw. Versichertengruppen
keine passenden Lésungen, fiihren zu langwierigen und zdhen
Versorgungsprozessen und schlechtem Service.

An dieser Stelle ist auch nochmals festzuhalten, dass im
Osterreichischen Gesundheitssystem der Landesebene die
zentrale Rolle bei der konkreten Organisation des Versor-
gungsangebots zukommt, wahrend die Bundesebene primar
die dulleren Rahmen und Zielsetzungen vorgibt (etwa durch
die wesentlichen Gesetzgebungskompetenzenim Gesundheits-
recht, das Sozialversicherungs-Leistungs- und Vertragsrecht,
die Finanzierung usw.). Man kénnte diese Rollenteilung etwa
so zusammenfassen, dass auf Bundesebene die verfligbaren
Ressourcen, das Leistungsspektrum sowie das zu erreichende
Versorgungsniveau definiert werden. Die konkrete Organisation
und Umsetzung bzw. die Leistungsproduktion erfolgt primar
auf Landesebene.
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Auf Landesebene werden die wesentlichen Versorgungsstrukturen
wie der Spitals- und Arztebereich gesteuert und mittels Vertragen
und/oder Finanzierung gesteuert. Die Arzte- und Therapeuten-
vertrdge werden ebenso wie die meisten Vertrdge mit anderen
Gesundheitsanbietern (Bandagisten usw.) auf Landesebene zwi-
schen GKK und der auf gleicher Ebene organisierten Berufsgruppe
vertraglich umgesetzt. Diese Vertrédge beinhalten meist sowohl die
Honorar-bzw. Preiskomponente wie auch den Leistungskatalogund
die Stellen- bzw. Standortplanung. Den L&ndern kommt neben dem
Krankenanstaltenbereich auch tber den Sozial- und Pflegebereich
eine wichtige Partner-Rolle im Gesundheitswesen zu. Durch eine
Zentralisierung von Entscheidungskompetenzen in der Kranken-
versicherung — die bisher auf Landesebene nicht nur eine zentrale
Finanzierungs-, sondern auch Kooperations-, Steuerungs- und
Knotenfunktion wahrnimmt —, veréndert sich die ,Arena® fur die
gesundheitspolitische Gestaltung des Versorgungsgeschehens
komplett und wird auf die Bundesebene verlagert. So stiinde etwa
den Landern mit ihren Spitalsfonds plétzlich eine gigantische Zen-
tralkrankenkasse in Wien gegenlber, die ein Leistungsvolumen
von 14 Milliarden Euro und mehr verantwortet und die wohl wenig
Interesse an regionalen Fragestellungen der Versorgung hétte.

Die Zentralisierung von Vertragen schafft eine beidseitige Mo-
nopolsituation, die sehr regelmafig zu starren Systemen, wenig
Benchmarking und ldeenwettbewerb, wenig Weiterentwicklung
und hohen Kosten fihrt. Dartber hinaus steigt die Macht beider
Verhandlungsseiten, durch destruktive Verhandlungsfiihrung und
Blockadehaltungen einen kompletten ,Shutdown® in der Versor-
gung zu inszenieren, wie etwa einen bundesweiten vertragslosen
Zustand, was wiederum die Politik auf das Spielfeld zieht und
~erpressbar‘ macht.

Unter der Pramisse, dass im Rahmen einer OGK aus den ge-
nannten mehrfachen Griinden weniger Geld fiir die Versorgung in
Oberosterreich zur Verfigung stehen wird und gleichzeitig hthere
Kosten zu erwarten sind, waren Einschnitte bei den Leistungen
unausweichlich.

3.3 Kritische Bewertung der geplanten Malinahmen
Eine Beurteilung des Regierungsprogramms und der konkreten
politischen Umsetzungsarbeit kann auf zwei Ebenen erfolgen:
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Sind die geplanten MaRnahmen geeignet, die von der Re-
gierung selbst definierten Ziele zu erreichen?

Die Regierung hat dem Thema ,Sozialversicherungs-Reform*
eine sehr hohe Prioritat zuerkannt. Als vorrangige Ziele wer-
den in diesem Zusammenhang eine nachhaltige Senkung der
Verwaltungskosten (unter Beibehaltung des Leistungsniveaus)
sowie mehr Gerechtigkeit in den Leistungen (,gleiche Beitrédge
fur gleiche Leistungen®) genannt.

Die Beurteilung der ersten Frage kann kurz ausfallen. Es gibt
keinen einzigen renommierten Experten, der die These von einer
Senkung der Verwaltungskosten durch eine Fusion (insbesondere
im Bereich der GKKs) stiitzt, im Gegenteil. Alle Studien, Berichte
und konkreten Erfahrungen mit grof3en Fusionsprozessen im
Bereich der Krankenversicherung zeigen eher Kostensteige-
rungen im Bereich der Verwaltungskosten nach Fusionen, aber
auch der Gesamtausgaben. Entsprechende Ergebnisse finden
sich in einem Prifbericht des deutschen Rechnungshofs (2011,
Kap. 70), der die realen Fusionsprozesse in der deutschen Kas-
senlandschaft analysiert hat, einer Schweizer Studie zu Kassen-
fusionen?, in Aussagen deutscher Experten wie des bisherigen
Vorstandsvorsitzenden der AOK Bayern uvm. Davon unabhéngig
sind auch die enormen Fusions- bzw. Transaktionsaufwéande
bei der Zusammenfuhrung grofRer Organisationen zu beachten
(Platzer, Helmut in: OO Nachrichten vom 19.4.2018, S. 2).

Die Grinde daflur sind — bei ndherer Betrachtung — weitaus
einleuchtender als die nur scheinbar plausible Annahme,
Organisationen wirden mit zunehmender GréRe immer effizi-
enter. Am pointiertesten hat diese Fehlannahme* der britische
Wissenschafter und Publizist C.N. Parkinson auf den Punkt
gebracht: Am Beispiel des britischen Marineministeriums, das
trotz einer sinkenden Zahl an Schiffen immer mehr Menschen
beschaftigte, stellt Parkinson die provokante These auf, dass
die Zahl der Mitarbeiter im Marineministerium auch dann wei-
terwachsen wurde, wenn diese Uber kein einziges Schiff mehr
verflgt. Je groRRer also eine Organisation wird, desto mehr ist
sie mit sich selbst und ihrer eigenen Komplexitat beschaftigt,
sodass man ihr ab einem bestimmten Punkt auch den eigentli-
chen Daseinszweck wegnehmen kénnte — und dennoch wéren
alle beschéftigt.
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Abbildung 9: U-Kurve der Verwaltungskosten je Versicherten
nach OrganisationsgréfRe: Positive und negative Skaleneffekte

Verwaltungskosten
je Versicherten

A
Poa Shaleredfekis Meqg Skalenelfekse
etontmes of scalke dsaconomies of scale,

odaer

Parkinsons Gesats

et grullant

-
Grofe der Versicherung

Nun sind die dsterreichischen GKKs bereits sehr groR3e Organi-
sationen mit milliardenschweren Budgets. So waren WGKK und
auchin Deutschland unter den 10% der gré3ten Krankenkassen.
Angesichts solcher Zahlen drangt sich die Frage auf, warum
gerade die bereits sehr groRen und im Ubrigen auch bereits
engstens kooperierenden Kassen fusioniert werden sollen,
wahrend neben diesen Ozeandampfern weiterhin Gefahrte in
NussschalengrofRe weiter existieren sollen (die Steyrer Magis-
tratskrankenfirsorge versichert etwa 230 Personen).

Auch die LSE-Studie diskutiert die Fragestellung der Verwal-
tungskosten eingehend in Kapitel 8.2.2 (Abs. 546 ff) und kommt
zum Schluss, dass Osterreich im Vergleich mit &hnlich organi-
sierten Landern die niedrigsten Verwaltungskosten ausweist,
wobei solche Vergleiche im Hinblick auf die unterschiedlichen
Rahmenbedingungen und unterschiedlichen Aufgabenstellun-
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gen mit einer gewissen Vorsicht zu genie3en seien. Fusionen
im Bereich der Krankenkassen lassen aber auch laut LSE
anhand deutscher und schweizerischer Erfahrungen keine
Verwaltungskostensenkungen erwarten (LSE 2017, S. 549f),
weswegen hier auch eine Reihe vertiefender Analysen und die
Entwicklung kluger 6konomischer Rahmensetzungen empfohlen
wird — aber eben keine Empfehlung zur Zusammenlegung von
Krankenversicherungstragern abgegeben wird.

Abbildung 10: LSE 2017 Verwaltungskosten im Bereich der
verpflichtenden Krankenversicherung; S. 548
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Auch das Argument, nach dem Motto ,gleiche Beitrédge, gleiche
Leistungen® wiirde durch das Regierungsprogramm mehr Ge-
rechtigkeit geschaffen, zerfallt auf den ersten genaueren Blick.
Nun kann schon in Bezug auf die GKKs eingewendet werden,
dass zwar die Beitragsberechnungsgrundlagen ident sind (was
Ubrigens de facto auch weitestgehend fir die Leistungen gilt)
— aufgrund der unterschiedlichen Wirtschaftsleistungen unter-
scheiden sich die Pro-Kopf-Beitragsleistungen aber doch, was
schon den Ansatz von ,gleiche Beitrdge* als zu undifferenziert
erscheinen lasst:

Die eigentlichen groRen Unterschiede in den Leistungen be-
stehen aber im Vergleich zu den Nicht-GKK-Versicherten, was
maf3geblich mitderen deutlich anderer Mittelausstattung aufgrund
der unterschiedlichen durchschnittlichen Beitragsgrundlagen
(Einkommen) zu tun hat. Diese Unterschiede beziehen sich

3.3%

Luxembourg

tatsachliche

L many

Leistungsunter-
schiede werden

einzementiert
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Abbildung 11: aus Hauptverband der dsterr. Sozialversicherungstrager: Finanzstatistk 2016
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Kopfquoten in der Krankenversicherung
Gebietskrankenkassen
Berichtsjahr: 2016

Angaben in Euro und Cent Tabele 31

i

m Bezeichnung Wien Niederdsterreich |  Burgeniand | Oberdsierreich | Stesermark Kamien Sakzoug Tieol Vorariberg

. krankenkassen

1 | Einnabmen insgasamt 2.528.00 272268 2,483,627 236129 250530 2439.65 254897 243624 2480 246710

2 | Beitragssirnahimen 204348 207694 204845 18213 211286 197633 194859 205016 188401 21032
Abbildung 12: aus Hauptverband der Osterr. Sozialversicherungstrager: Finanzstatistik 2016

Kopfquoten in der Krankenversicherung
Alle Krankenversicherungstriger
Berichtsjahr: 2016

Angaben in Euro und Cent Tabelle 30

z

Summe VA far SVA der

1 Bezeichnung Kranken- Alle GKK Alle BKK Eisenbahnen hu Se.___ < gewerblichen m<m /A der

A versicherung und Bergbau Wirtschaft

1 | Einnahmen insgesamt 2.550,73 2.528,90 3.268,85 3.588,93 3.169,97 1.960,64 2.191,94

2| Beitragseinnahmen 208746 204348 286657 312280 276338 159897 1.829,50
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aber auch auf unterschiedliche demografische Zusammenset-
zungen im Hinblick auf Alter, Zahl der Mitversicherten, soziale/
gesundheitliche Riskenzusammensetzungen ... So versichern
die Sonderversicherungstréager praktisch durch die Bank keine
Arbeitslosen, Menschenin prekaren Lebenssituationen, Mindest-
sicherungsbezieher und kaum Personengruppen mit sehr erhéh-
tem Versorgungsbedarf (zB. an HIV-, Hepatitis- usw. Erkrankte).

Und hier wird noch gar nicht auf die ohnehin intransparenten
Systeme der KFA geblickt, wo dies in nochmal hoherem Ausmalf3
zutreffen wird.

Innerhalb der GKKs sind die tatsachlichen Leistungsunterschiede
hingegen minimal. Nurunter zwei Prozentdes Leistungsvolumens
finden nach internen Berechnungen der OOGKK in Leistungsbe-
reichen statt, die tatsachlich von den Kassen im Rahmen ihrer
Satzungsautonomie beeinflussbar sind. Ein Teil der von der
Bevolkerung wahrgenommenen Unterschiede geht allerdings
auf regionale Gegebenheiten in der Vertragspartner-Landschaft
zurlck (verschiedene Spitalstrager, verschiedene Bandagisten
mit unterschiedlichen Einkaufsketten, unterschiedliche Organi-
sationsmodelle fur urbane und sehrlandliche Regionen ...) —die
auch bei einer einheitlichen ,O0GK* keineswegs verschwinden.

Es kann also festgehalten werden: Dort wo ohnehin in der Leis-
tung de facto nur mehr minimale Unterschiede bestehen — dort
wird zusammengelegt. Dort hingegen, wo auch die LSE-Studie
zu einer Harmonisierung und Beseitigung von echten Ungerech-
tigkeiten rat... passiert offenbar kein Eingriff.

Sind die geplanten MalBnahmen geeignet, um die tatsach-
lich bestehenden Handlungsbedarfe im Osterreichischen
Gesundheitssystem zu beheben?

Unabhéangig davon, welchen ,Katalog“ an Handlungsnotwendig-
keiten und Problemanalysen man heranzieht®, kann festgehalten
werden: Keines der tatsachlich relevanten Handlungsfelder in
Osterreich wird dadurch wirksam adressiert, groRteils werden
durch die Zentralisierungen und die jahre- bis jahrzehntelange
Bindung aller fir strategische Steuerung und Systementwicklung
verfigbaren Ressourcen mitinnerorganisatorischen Aufgabenstel-
lungen die wesentlichen Felder nicht bearbeitet werden kdnnen.

Leistungsunter-

schiede zwi-

schen den GKKs

sind minimal
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tatsachliche
Probleme
werden nicht
gelost

Als pragnantes Beispiel kann hier auf die bestehenden Nach-
besetzungsprobleme bei Vertrags-Allgemeinmedizinern und
Kinderarzten/-innen verwiesen werden. Vor allem Veranderun-
genim Bereich der Arzteausbildung (Zugangsbeschrankungen
zum Studium, Verdnderungen im Rahmen des Turnus zu Un-
gunsten der Allgemeinmedizin) fuhren dazu, dass aktuell weniger
Allgemeinmedizin- und Kinder-Arzt-Absolventen zur Verfiigung
stehen. Diese Tatsache trifft auf bevorstehende, Uberdurch-
schnittlich hohe Zahlen an Pensionierungen von Vertragsarzten
sowie auf einen erhéhten Personalbedarf an Arzten im Spitals-
bereich aufgrund des Arztearbeitszeitgesetzes. Zusammen mit
anderen Faktoren bewirkt das zunehmende Probleme bei der
Nachbesetzung von Vertragsarztstellen — auch wenn nach wie
vor rund 99 Prozent aller Arztestellen der OOGKK besetzt sind
und auch nach wie vor die meisten Nachbesetzungen prob-
lemlos funktionieren. Aber: Die Probleme nehmen zu, sorgen
fur Beunruhigung bei Patienten wie auch in den Regionen und
erfordern immer mehr Aufmerksamkeit, um die Versorgung auf
gewohnt hohem Niveau aufrecht erhalten zu kénnen.

Durch eine Kassenfusion im Bereich der GKKs wiirden weder
die Arbeitsbedingungen fir junge Medizin-Absolventen im
Vertragsarztbereich attraktiver, noch wird die Zusammenarbeit
mit der bzw. das Vertragspartnerservice durch die Kranken-
versicherung dadurch besser, geschweige denn dass eine
von Wien aus gesteuerte Krankenkasse besonderes Interesse
oder Engagement fiir die Suche nach Nachbesetzungen, die
Entwicklung von mal3geschneiderten Ordinationsmodellen
usw. fur irgendeine Stelle in einer Gemeinde in Oberdsterreich
haben durfte. Im Gegenteil, eine Verscharfung der Problematik
ware zu erwarten.

Es sei an dieser Stelle nochmals auf die klaren Aussagen
der LSE-Studie verwiesen, die von massiven Organisations-
dnderungen abraten, eine evolutiondre und starkenbasierte
Weiterentwicklung und jedenfalls einen Weg der Einbindung
aller Stakeholder empfehlen. Diese wissenschaftlich breitest
fundierten Empfehlungen werden, sowohl in den Inhalten wie
auch in der Vorgehensweise, in den Wind geschlagen.
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4. Vorgehensweise

Die Bundesregierung greift, wie oben dargestellt, mit ihrer
,Reform* also unmittelbar in das Eigentum der OOGKK-Versi-
chertengemeinschaft ein und plant dessen Auflésung sowie die
Uberfuhrung in eine neue, komplett anders strukturierte und
geleitete Organisation. Eine Einbeziehung der Versichertenge-
meinschaft oder ihrer Selbstverwaltungsorgane ist explizit nicht
vorgesehen. Lediglich eine Einbeziehung der Bundeslénder ist
vorgesehen — die aber abgesehen von ihrer Rolle als Kooperati-
onspartner in der Spitalsversorgung und in der Zielsteuerung auf
Landesebene mit diesen Versichertengemeinschaften nichts zu
tun haben und deren Zusammensetzung der Landesbilrger auch
nicht identisch ist mit der Gemeinschaft der GKK-Versicherten
und Dienstgeber. Man kann also mit Fug und Recht den be-
schriebenen Plan-Prozess als ,kalte Enteignung“ bezeichnen,
der keinerlei Einbeziehung geschweige denn einen ernsthaften
Dialog mit den Betroffenen vorsieht. Dies trifft analog auch auf
die heutigen Vertragspartner der GKKs zu — auch diese sind ja
durch einen kompletten Austausch ihres Vertrags- und Koope-
rationspartners betroffen.

Da das im Regierungsprogramm beschriebene Modell der
.partizipativen Selbstverwaltung” aus einer ganzen Fulle an
Grunden nicht mit der herrschenden Judikatur des VfGH zum
Selbstverwaltungsbegriff in Einklang zu bringen sein wird, muss
wohlvon einer Verstaatlichung dieses enormen Aufgabengebiets
ausgegangen werden.

Dass eine solche Reform aber nicht mit einem Dialog mit allen
Betroffenen, sondern mit der Verbreitung von nachweislichen
Unwahrheiten und Diffamierungen gegentber der Sozialver-
sicherung sowie ihrer — groRtenteils ehrenamtlichen — Selbst-
verwaltungs-Vertreter eréffnet wurde, wie im Anschluss an eine
Pressekonferenz von Kanzler und Vizekanzler vom 24. April
2018 geschehen, sprengt doch alles bisher in der Il. Republik
Dagewesene und hat auch medial entsprechende Reaktionen
ausgelost.

Anmerkungen

1. Statistik Austria, Uberblick — Gesundheitsausgaben in Osterreich laut System
of Health Accounts (SHA) 2004—-2016, in Mio. Euro

2. Anzumerken ist, dass die Leistungen fiir OOGKK-Versicherte, die auBerhalb
Oberosterreichs wie zB bei Einpendlern am Wohnort in Anspruch genommen
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werden, auch von der OOGKK bezahlt werden; konkret werden diese beispiels-
weise in St. Valentin in Anspruch genommenen Arztleistungen von der NOGKK
zu ihren Tarifen abgegolten und in der Folge der OOGKK weiterverrechnet.
So rechnet grundsatzlich auch jeder Vertragsarzt nur mit ,seiner GKK ab,
unabhéngig aus welchem Bundesland sein Patient kommt.

Sheldon kommt zu einer idealen GréRe von rund 750.000 Versicherten.

Eine Fehlannahme, die tibrigens auch im Widerspruch zum betriebswirtschaft-
lichen Basiswissen steht, wonach die Skaleneffekte mit zunehmender GroR3e
einer Organisation einer U-Kurve folgen und nicht einer blo mit der Grof3e
sinkenden Kostenlinie; vgl.: https://www.intelligenteconomist.com/economies-
of-scale (abgerufen Mai 2018)

Mégliche Referenz-Dokumente sind etwa der Bundeszielsteuerungsvertrag
2017, die hier ausfihrlich zitierte LSE-Studie, EU- und OECD-Lé&nderreports
zu Osterreich ...
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