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Bedarf es angesichts der Kostenexplosion im Gesundheitswesen und des Alterungsprozesses in der Gesellschaft eines Systemwechsels
in der Krankenversicherung? Die Gestaltung der Krankenversicherungin Osterreich, die traditionell viele Parallelen mit dem deutschen
System aufweist, zeigt, dass eine solidarische Gesundheitsversorgung trotz relativ niedriger Beitragsbelastung erreicht werden kann.
Neben den Stirken beleuchtet der Beitrag auch die Problemzonen der dsterreichischen Krankenversicherung und stellt die Reform-
mafinahmen der seit 2000 regierenden Mitte-Rechts-Regierung sowie die Positionen der Parteien und Verbénde zur kiinftigen Weiter-

entwicklung des Gesundheitssystems dar.

Einleitung

Die sozialpolitische Debatte in Osterreich
fokussierte bislang vor allem auf Probleme
und Herausforderungen der Rentenversi-
cherung. Erst allmahlich riicken auch das
Gesundheitssystem und dessen Weiterent-
wicklung unter verdnderten 6konomi-
schen, demografischen und sozialen Rah-
menbedingungen in den Blickpunkt des
Interesses. Ein wichtiger Punkt dabei ist, ob
traditionelle Grundprinzipien wie das
Prinzip der Solidaritit auch die Zukunft
der Gesundheitssicherung pragen und an-
leiten werden.

In der osterreichischen Krankenversi-
cherung sind vielfiltige Solidarititselemen-
te verankert. Dies ist nicht nur an zentralen
Gestaltungs- und Finanzierungsprinzipien,
sondern nicht zuletzt auch am Begriff der
»Sozialen Krankenversicherung® ablesbar.
Das bestehende Modell ist nach wie vor re-
lativ erfolgreich, aktuell allerdings nicht oh-
ne Probleme und Erosionstendenzen. Unter
der erstmaligen Koalition zweier biirgerli-
cher Parteien, OVP und FPO bzw. BZO
(2005) wurde in den letzten Jahren verstirkt
die Option ,Eigenverantwortung bzw. Fi-
genvorsorge ventiliert und vorerst in der
Erweiterung von Selbstbehalten umgesetzt.
Im Unterschied zur Rentenversicherung lief
dies noch nicht auf einen einschneidenden,
auch bereits gesetzlich verankerten Bruch
mit den traditionellen Gestaltungsprinzi-
pien hinaus. Die Aushohlung des Solida-
ritdtsprinzips ist auf der Ebene gesetzlicher
Regelungen allerdings ebenso uniiberseh-
bar wie im aktuellen gesundheitspoliti-
schen Diskurs.
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Strukturen der Kranken-
versicherung

2.1 PFLICHTVERSICHERUNG FUR
ERWERBSTATIGE

Osterreich zihlt mit Deutschland seit den
Anfingen des Sozialstaats im ausgehenden
19. Jahrhundert zum Typus der gesetzlich
geregelten Krankenversicherung. Eines ih-
rer zentralen Kennzeichen ist die Pflicht-
versicherung fiir Erwerbstitige. Diese galt
noch in der ersten Hilfte des 20. Jahrhun-
derts in erster Linie fiir Arbeiter, Angestell-
te und Beamte. Die Integration verschiede-
ner Gruppen selbststindig Erwerbstitiger
— Gewerblich Selbststindige, Bauern, Freie
Dienstnehmer und Neue Selbststindige —
erfolgte in den Jahrzehnten nach dem
Zweiten Weltkrieg (Tédlos 1982). Die recht-
liche Basis fur die Regelung der Kranken-
versicherung fiir Arbeiter und Angestellte
bildet das Allgemeine Sozialversicherungs-
gesetz (ASVG) aus dem Jahr 1955, das in
der Folgezeit auch zum Leitgesetz fur die
Entwicklung der Sozialversicherung der
Selbststindigen wurde (Talos 2005, S. 18).
Im Gegensatz zu Deutschland ist damit
anndhernd die gesamte Bevolkerung Teil
der Solidargemeinschaft in der Kranken-
versicherung. Dieser breite Versicherten-
kreis erwies bzw. erweist sich immer noch
als solidarititsstabilisierender Faktor. Im
Unterschied zu Deutschland gibt es in per-
soneller Hinsicht mit wenigen Ausnah-
men! keine Ausstiegsmoglichkeit aus dem
System der gesetzlichen Pflichtversiche-
rung. Dessen ungeachtet ist ein betrichtli-
cher Teil der Bevolkerung auch privat ver-

sichert. Allerdings ist dadurch nur die In-
anspruchnahme zusitzlicher Service- und
Komfortleistungen (z. B. Einbettzimmer
im Krankenhaus) oder eine Riickversiche-
rung von Selbstbehaltskosten, nicht jedoch
ein Ausstieg aus der sozialen Krankenver-
sicherung moglich (Wendt 2003, S. 181,
186).

Neben einer umfassenden Solidarge-
meinschaft bildet die Einbeziehung von Fa-
milienangehorigen versicherter Personen
in die Krankenversicherung ein zweites
zentrales Solidarititselement. Auf diese
Weise erhilt ndmlich mehr als ein Viertel
der Bevolkerung ohne eigenstindige Bei-
tragsleistungen Zugang zu medizinischen
Sachleistungen. Mitversichert sind in der
Regel der Ehepartner (mit Einschrankung
seit 2001) und die Kinder, sofern sie nicht
selbst eigenstindig versichert sind. Kinder
sind grundsitzlich bis zur Vollendung des
18. Lebensjahres beitragsfrei krankenversi-

1 Angehorige Freier Berufe kénnen seit dem Jahr
2000 bei einer privaten Versicherung einen Grup-
penvertrag abschlieBen.
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chert. Im Fall einer Schul- bzw. Berufsaus-
bildung kann die Mitversicherung bis zur
Vollendung des 27. Lebensjahres bestehen.
Dartiber hinaus sind auch Empfinger von
sozialen Transferleistungen (z. B. Sozial-
hilfebezieher, Arbeitslose) in die Kranken-
versicherung einbezogen. Schliellich be-
steht seit der 32. ASVG-Novelle (1977) die
Moglichkeit einer freiwilligen Versiche-
rung, die 1998 auch auf geringfiigig Be-
schiftigte ausgedehnt wurde.

2.2 LEISTUNGSSPEKTRUM

Das Leistungsspektrum umfasst fiir un-
selbststdndig Erwerbstitige Geldleistungen
(Krankengeld, Wochengeld) sowie fiir alle
Versicherten ein breites Spektrum von
Sachleistungen: reichend von drztlicher Hil-
fe, Krankenhausbehandlung, Rehabilita-
tionsmafinahmen, Vorsorgeuntersuchun-
gen bis hin zu Arzneimitteln und Heilbe-
helfen. In Osterreich besteht die freie Arzt-
wahl,? nicht jedoch — wie in Deutschland —
die freie Wahl der Kassen. Die Kassenzu-
gehorigkeit ergibt sich in Osterreich aus der
beruflichen Titigkeit.

2.3 FINANZIERUNGSSYSTEM

Ein drittes Solidaritdtselement resultiert
aus dem Finanzierungssystem. Die Finan-
zierung der Krankenversicherung erfolgt
ab der Geringfugigkeitsgrenze (2006:
333,16 €) tber lohnprozentuale Beitrige
der Versicherten und ihrer Dienstgeber, de-
ren Hohe — anders als in Deutschland —
vom Bundesgesetzgeber festgelegt wird.>
Der mit der einkommensabhingigen Fi-
nanzierung verbundene Umverteilungsef-
fekt wird zwar durch die Hochstbeitrags-
grundlage (2006: 3.750 € fiir ASVG-Versi-
cherte) und die beitragsfreie Mitversiche-
rung abgeschwicht (Guger 1996), ist
jedoch in einem nicht unbetrichtlichen
Ausmaf gegeben (Abschnitt 3). Zur Finan-
zierung des Gesundheitssystems tragen zu-
dem offentliche Mittel (vor allem in der
Krankenhausfinanzierung), der ,Arbeits-
marktservice (fiir Arbeitslose) sowie die
Kostenbeteiligung der Versicherten bei.
Letztere ist in Osterreich im internationa-
len Vergleich sehr weit ausgebaut und um-
fasst Zuzahlungen bei Zahnersatz und
Heilbehelfen, einen Selbstbehalt bei Kran-
kenhaus- und Kuraufenthalten sowie eine
Krankenschein- und Rezeptgebiihr. Beam-
te, Bauern und Selbststindige miissen tra-
ditionell einen generellen Selbstbehalt von

20 % der Behandlungskosten tragen. Trotz
Ausnahmebestimmungen fur bedurftige
Personen iiben diese Zuzahlungen der Ver-
sicherten insofern einen entsolidarisieren-
den Effekt aus, als dadurch die fur eine so-
ziale Krankenversicherung charakteristi-
sche Trennung von Krankheits- und Fi-
nanzierungsrisiko abgeschwicht wird.
Zudem besitzen die damit verbundenen fi-
nanziellen Lasten eine regressive Wirkung
(Ziniel 2003, S. 407).

Insgesamt bestehen in der konkreten
Ausgestaltung der Krankenversicherung
ungeachtet dhnlicher Strukturen zwischen
Deutschland und Osterreich nicht unwe-
sentliche Unterschiede im Hinblick auf den
Versichertenkreis, das Ausmaf3 der solida-
rischen Finanzierung und die freie Wahl
der Kassen. So sind durch die Einbeziehung
von Beamten und Selbststindigen in
Osterreich auch hohere Einkommensgrup-
pen Teil der Solidargemeinschaft. Hinzu
kommt, dass im Gegensatz zu Deutschland
fiir besser Verdienende keine Moglichkeit
besteht, von der gesetzlichen zu einer pri-
vaten Krankenversicherung zu wechseln.
Dartiber hinaus ist auch der steuerfinan-
zierte Anteil an den Gesundheitsausgaben
mehr als doppelt so hoch wie in Deutsch-
land. Allerdings ist in Osterreich die Kos-
tenbeteiligung der Versicherten im Krank-
heitsfall weiter ausgebaut (Ziniel 2003,
S. 404). Diese unterschiedlichen Gestal-
tungsprinzipien schlagen sich in grofien
Differenzen in der Beitragsbelastung nie-
der: Derzeit liegen die Beitragssitze der
Krankenversicherung in Osterreich um fast
50 % unter dem bundesdeutschen Niveau:
2005 betrug in Deutschland der durch-
schnittliche Beitragssatz 13,72 %, wiahrend
sich in Osterreich der gesamte Beitragssatz
fiir Arbeiter und Angestellte auf nur 7,5 %
belief.

Realitdt der Kranken-
versicherung und gegen-
wadrtige Situation

Durch die beachtliche personelle Ausdeh-
nung des Versichertenkreises in der Nach-
kriegszeit entspricht die Krankenversiche-
rung realiter dem Typus der Volksversi-
cherung. Waren Ende der 1880er Jahre ca.
7 % und 1948 63,5 % der osterreichischen
Bevolkerung in die Krankenversicherung
integriert, so erfasst diese heute laut einer

jingsten Studie des Bundesministeriums
fiir Gesundheit und Frauen (BMGF 2004,
S.23) 97 % der ca. 8 Millionen Einwohner.
Davon waren ca. 5,6 Mio. Beitragsleisten-
de und ca. 2,1 Mio. (davon 1,6 Mio. Kin-
der) beitragsfrei Mitversicherte. Liicken im
Versicherungsschutz wurden fir 205.000
Personen (ab 15 Jahren) geortet. Nach Ab-
zug von ca. 17.000 iiber einen Gruppen-
vertrag privatrechtlich versicherten Perso-
nen, von 18.000 registrierten Anspruchs-
berechtigten auf Krankenhilfe und etwa
8.000 Hiftlingen in Justizanstalten verfii-
gen somit zur Zeit ca.160.000 Personen
tiber keinen registrierten Leistungsan-
spruch im Krankheitsfall. Dies entspricht
einem Anteil von 2,4 % an der Bevolke-
rung im Alter tiber 15 Jahre (BMGF 2004,
S. 40; Dimmel 2003).

In organisatorischer Hinsicht ist die
Krankenversicherung aus historischen
Griinden territorial und berufsgruppen-
spezifisch fragmentiert. Fiir Arbeiter und
Angestellte fungiert pro Bundesland eine
Gebietskrankenkasse als Versicherungstri-
ger. Daneben gibt es vier eigenstindige Ver-
sicherungsanstalten fiir bestimmte Berufs-
gruppen (Bauern, Eisenbahner und Berg-
baubeschiftigte, Beamte und Selbststin-
dige der gewerblichen Wirtschaft) sowie
sieben Betriebskrankenkassen. Auch der
Beitragssatz und die Hochstbeitragsgrund-
lage variiert mit dem Berufsstatus. Der ge-
samte Beitragssatz in der Krankenversiche-
rung der Arbeiter und Angestellten betrigt
2006 7,5 %; freie Dienstnehmer (ASVG)
zahlen 7,1 %, Beamte 7,3 % und selbst-
stindig Erwerbstitige 9,1 %, wihrend in
der Krankenversicherung der Bauern ein
Satz von 7,5 % gilt. In jlingster Zeit wurde
zwar die traditionelle Beitragsdifferenzie-
rung zwischen Arbeitern und Angestellten
durch Anhebung der Angestelltenbeitrige
eingeebnet, daftir wurde bei den Arbeitern
die Abkehr von der parititischen Finanzie-
rung vollzogen, sodass dort heute der Ar-
beitnehmeranteil 3,95 %, der Arbeitgebe-
ranteil jedoch nur 3,55 % betrigt.

Im internationalen Vergleich (Riedel
2005) wird dem Gesundheitssystem von
der Bevolkerung eine mustergiiltige medi-

2 Versicherte konnen jeden Vertragsarzt aufsuchen.
Bei Wahl eines Arztes ohne Kassenvertrag werden
80% der Kosten ersetzt, die im Fall einer Behand-
lung durch einen Vertragsarzt angefallen waren.

3 Dies gilt seit der 29. ASVG-Novelle aus dem Jahr
1973 (Wendt 2003, S. 114).
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zinische Versorgung attestiert. Im EU-Ver-
gleich zeigten sich in Osterreich ca. 70 %
der Befragten mit der medizinischen Ver-
sorgung sehr zufrieden bzw. zufrieden. Der
Durchschnitt bei den EU-15 lag bei knapp
iiber 40 %.

Bei den Gesundheitsausgaben rangiert
Osterreich im OECD-Vergleich im Mittel-
feld (OECD 2004). Der Anteil der Gesund-
heitsausgaben am Bruttoinlandsprodukt
liegt momentan bei 8 % (WHO 2005, Tab.
5 und 6) — das entspricht ungefahr einem
Viertel der gesamten Sozialleistungsquote
in Hohe von 29 %. Der Grof3teil der Ge-
sundheitsausgaben wird fiir Krankenhaus-
kosten, drztliche Hilfe und Medikamente
verausgabt (Probst 2004). Der Verwal-
tungsaufwand macht 3,3 % (2002) aus. Von
den gesamten Gesundheitsausgaben wur-
den im Jahr 2003 50,5 % von der Sozialen
Krankenversicherung, 19,6 % von der 6f-
fentlichen Hand, 26,5 % von den privaten
Haushalten (tiber Zuzahlungen und Selbst-
behalte) und 3,4 % von privaten Kranken-
versicherungen getragen (Hofmarcher
etal. 2005, S. 12).

Der soziale Ausgleich in der Kranken-
versicherung zeigt sich an der Umvertei-
lung zwischen Kinderlosen und Familien
mit Kindern, zwischen Einpersonen-
und Mehrpersonen-Haushalten, zwischen
Menschen mit geringem und hoherem
Krankheitsrisiko, zwischen niedrigen und
hoheren Einkommen sowie zwischen jun-
gen und idlteren Menschen. Dies wird auch
durch die letzte> vorliegende Untersu-
chung aus dem Jahr 1996 bestitigt (Guger
1996): Die Verteilung erfolgte primir hori-
zontal, ndmlich zwischen Gesunden und
Kranken, wobei auf Rentner die hochsten
Gesundheitsaufwendungen entfielen. Aber
auch in vertikaler Hinsicht sind die Um-
verteilungswirkungen betrachtlich. So wa-
ren bei Haushalten im unteren Einkom-
mensdrittel die Gesundheitsleistungen
doppelt so hoch wie die geleisteten Kran-
kenversicherungsbeitrige.

Aktuelle Probleme und
Herausforderungen

Ungeachtet des annihernd umfassenden
Versichertenkreises und hohen Versor-
gungsniveaus ist die Gesundheitsversor-
gung in Osterreich auch mit einer Reihe
von Problemen konfrontiert. Vier Pro-
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Tabelle 1: Prognose der Bevolkerungsentwicklung nach Altersgruppen

Jahr Alter Alter Verhiltnis der tiber 65 Jahrigen
15 bis 65 65 und alter zu den 15-65 Jdhrigen

2000 5.478.118 1.258.992 1:4,35

2010 5.433.837 1.487.462 1:3,65

2020 5.298.432 1.701.585 1:3,11

2030 4.855.101 2.138.846 1:2,27

2050 4.334.083 2.325.200 1:1,86

Quelle: Osterreichisches Statistisches Zentralamt (o. J.).

blemkreise sollen in der gebotenen Kiirze
thematisiert werden.

Eine erste Achillesferse bildet die Exis-
tenz von ,Randgruppen®. Osterle (2005,
S. 10) nennt hier Behinderte, Obdachlose,
psychisch Kranke, Migranten und sozial
ausgegrenzte Personen, deren Zugang zu
Gesundheitsleistungen massiv erschwert
sei. Soziale Ungleichheit, vor allem Armut,
spiegelt sich in Ungleichheiten in der Ge-
sundheit ebenso wie in der gesundheitli-
chen Versorgung wider.®

Zweitens sieht sich die Krankenversi-
cherung mit Finanzierungsproblemen
konfrontiert. Weitgehend Konsens besteht
dariiber, dass die Griinde dafiir primar auf
der Einnahmenseite liegen (Probst 2004;
Bittner 2005; Zechmeister/Meichenitsch
2004). Die Beitragseinnahmen der Kran-
kenversicherung stiegen vor allem infolge
des Riickgangs der Lohnquote (1978:
79,3 %, 2005: 67,9 %) langsamer als die
Ausgaben. Betrug im Zeitraum zwischen
1997 und 2003 der Zuwachs bei den Versi-
cherungsleistungen 27,7 %, so betrug die
entsprechende Veridnderung bei den Bei-
tragseinnahmen nur 16,8 %. Die Rech-
nungsabschliisse der Krankenkassen wie-
sen daher in den letzten Jahren ein Defizit
von ca. 2 % der Gesamteinnahmen aus. Auf
der Ausgabenseite schlagen sich der medi-
zinische Fortschritt, steigende Arzneimit-
telkosten und der ,,Alterungsprozess der
osterreichischen Bevolkerung als wachsen-
de Kosten zu Buche. Alle vorliegenden
Prognosen gehen davon aus, dass sich der
demografisch induzierte Finanzierungs-
druck in den nichsten Jahrzehnten massiv
zuspitzen wird (Tabelle I).

Drittens blieben im Vergleich zur klas-
sischen ,Reparaturmedizin® die Praven-
tionsmafinahmen ungeachtet der seit
Langerem existierenden allgemeinen Vor-
sorgeuntersuchungen und der Mutter-
Kind-Untersuchungen ein Stiefkind der
Gesundheitspolitik (Badelt/Osterle 1998,
S. 39). Nicht zuletzt sieht sich die Gesund-
heitspolitik angesichts der dort vorherr-
schenden Kompetenzverteilung zwischen
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Bund (Krankenversicherung) und Landern
(Krankenhduser) mit einer Reihe von Ko-
ordinierungsproblemen konfrontiert. Die
sehr komplexe Kompetenzsituation im Ge-
sundheitswesen hat in der Vergangenheit
nicht nur zu Doppelgleisigkeiten und
Uberkapazititen im Krankenhausbereich
gefiihrt, sondern auch tief greifende Refor-
men im Gesundheitssystem verhindert. Al-
lerdings wurden in den 1990er Jahren die
so genannte leistungsorientierte Kranken-
hausfinanzierung eingefithrt und mittels
einer Vereinbarung zwischen Bund und
Lindern eine koordinierte Kapazititspla-
nung im stationdren Bereich auf den Weg
gebracht, die allerdings jiingst auf eine
neue Basis gestellt wurde.

Aktuelle Politik

Die Erosion traditioneller Grundprinzi-
pien der sozialen Sicherung in Osterreich,
die sich vor allem in der Pensionsversiche-
rung, ansatzweise auch in der Gesund-
heitsversorgung zeigt, steht mit den verin-
derten gesellschaftspolitischen Optionen
und Priorititensetzungen der biirgerlichen
Regierungskoalition in den letzten Jahren
in engem Zusammenhang. ,Soziale Siche-
rung neu hat, wie es im Regierungspro-
gramm von 2000 heiflt, im Vergleich zum
bisherigen Selbstverstindnis einen grund-
sdtzlich anderen Ansatzpunkt: ,,Wir vertre-
ten den Standpunkt, dass es zum Wesen ei-
ner sozialen Gesellschaft gehort, denjeni-

4 Alleinim ASVG-Bereich werden pro Jahr ca. 1 Mrd.
Euro fur beitragsfrei mitversicherte Familien-
angehorige aufgewendet (Bittner 2005, S. 374).

5 Bisherige Bemuihungen zur Erstellung einer aktu-
ellen Evaluierungsstudie stieBen auf Ablehnung
seitens des Finanzministeriums.

6 Mit dem Zusammenhang von Armut und Krank-
heit haben sich einige Beitrdge der Armutskonfe-
renz im Jahr 2003 befasst (Fiinfte Osterreichische
Armutskonferenz 2005; Schenk 2004).




gen zu helfen, die unzureichend oder gar
nicht zur Selbsthilfe fihig sind. Moderne
Sozialpolitik steht dabei im Spannungsfeld
zwischen Freiheit und Verantwortung, von
Leistungsbereitschaft und Solidaritit. Die
Neuordnung der Aufgabenteilung zwi-
schen staatlicher und privater sozialer Ver-
antwortung gehort zu den grofiten He-
rausforderungen einer Sozialpolitik, die
vor der drohenden Unfinanzierbarkeit und
geringen sozialen Treffsicherheit immer
teurer werdender Leistungen steht. Nur
das, was erarbeitet und erwirtschaftet wird,
kann auch verteilt werden. Grundsitzlich
muss Vorsorge Vorrang vor Fiirsorge ha-
ben® (Regierungsprogramm 2000, S. 14).
Eigenvorsorge, Eigenverantwortung und
Subsidiaritit sind zentrale Losungen der
schwarz-blauen Gesellschafts- und Sozial-
politik. Der OVP-Sozialsprecher Feurstein
umschreibt eindriicklich die neue Konstel-
lation: ,,Jetzt, da neben uns eben auch von
der FPO die Subsidiaritit, die Eigenverant-
wortung als genauso wichtig erachtet wird,
konnten wir wichtige sozialpolitische Maf3-
nahmen in den vergangenen zweieinhalb
Jahren beschlieffen und auch durchsetzen
(Nationalrat o. J.). Konkret beinhaltete das
Regierungsprogramm 2000 fiir die Kran-
kenversicherung ein v.a. auf Kostendamp-
fung zielendes Mafinahmenbiindel. So
sollten die Kassen u.a. ermichtigt werden,
einen Selbstbehalt von bis zu 20 % in ihren
Satzungen festzulegen (Regierungspro-
gramm 2000, S. 21-22). Wurden im Jahr
2000 Beitragserhohungen noch dezidiert
ausgeschlossen, so kiindigte die Regierung
im Regierungsprogramm 2003 die Anhe-
bung der Beitragssitze fiir Rentner sowie
die Einfiihrung eines Erginzungsbeitrags
fiir Freizeitunfille in Hohe von 0,1 % an.

5.1 LEISTUNGSKURZUNGEN

Die bislang realisierten Mafinahmen der
OVP-FPO-Regierung zeitigen fiir die Ver-
sicherten negative Konsequenzen sowohl
auf der Leistungs- als auch auf der Finan-
zierungsseite. Die Leistungskiirzungen sind
an einer Reihe neuer Regelungen ablesbar:
So wurde die beitragsfreie Versicherung fiir
nicht Kinder betreuende Ehefrauen/Lebens-
gefihrten durch eine begiinstigte Mitversi-
cherung in Hohe des Arbeitnehmerbeitra-
ges zur Krankenversicherung ersetzt. Per
Erlass des Gesundheitsministeriums vom
Mai 2000 wurden die Krankenkassen auf-
gefordert, aus Spargriinden so genannte
»satzungsmiflige Mehrleistungen® auf den

Grundkatalog des Hauptverbandes der So-
zialversicherungstriager zu reduzieren. Die
Konsequenzen der Reduktion der Zuzah-
lungen durch die Krankenkassen (bei-
spielsweise beim Zahnersatz) auf das ge-
setzliche Mindestmafl waren eine Nivellie-
rung von Leistungen nach unten sowie ein
Anstieg der privaten Ausgaben fiir Ge-
sundheit. Der Entgeltfortzahlungsfonds in
der Krankenversicherung der Arbeiter
wurde abgeschafft und damit das Kindi-
gungsrisiko kranker Arbeiter betrichtlich
erhoht. Die Regelungen der Entgeltfort-
zahlung wurden zwar analog zum Regie-
rungsprogramm 2000 zwischen Arbeitern
und Angestellten angeglichen, dies erfolgte
jedoch kostenneutral tiber eine gednderte
Regelung des Urlaubsanspruches. Beim
Ausscheiden wihrend des Jahres kann der
Urlaub nur noch anteilig in Anspruch ge-
nommen werden. Leistungen der Kranken-
kassen fiir Sehbehelfe erfuhren 2004 mas-
sive Einschrankungen.

5.2 KOSTENBETEILIGUNGEN

Die Kostenbeteiligung in Form der Rezept-
gebiihr, vor allem in Form diverser Selbst-
behalte wurde betrachtlich erhoht, obwohl
diesbeziiglich Osterreich schon seit gerau-
mer Zeit im internationalen Vergleich zu
den Spitzenreitern zihlt (Pazourek 2005,
S. 136; Bittner 2005, S. 376).

Zu den ersten konkreten Aktivititen
zdhlte die gesetzliche Einfiihrung einer
Ambulanzgebiihr, deren Realisierung aller-
dings am Verfassungsgerichtshof scheiterte
und schliellich zuriickgenommen wurde.
Die Regierung trat fir die Ermichtigung
der Sozialversicherungstriger ein, von allen
Versicherten einen sozial gestaffelten
Selbstbehalt zu erheben. Die diesbeziigli-
che gesetzliche Regelung (§ 31 Abs. 5a
ASVG) wurde bisher noch nicht umgesetzt.
Dies scheint damit zusammenzuhéngen,
dass die Unbestimmtheit der gesetzlichen
Vorgabe an den Hauptverband verfas-
sungswidrig sein konnte. Nach dem Schei-
tern der Regierung in der Frage der Ambu-
lanzgebiihr und bei den ersten Versuchen
einer Neuorganisation des Hauptverban-
des diirfte die Regierung in den Monaten
vor den Neuwahlen (voraussichtlich im
Herbst 2006) eine neuerliche Niederlage
nicht riskieren. Im Rahmen der Gesund-
heitsreform 2005 wurde erneut die Kosten-
beteiligung ausgeweitet. Krankenhiuser er-
hielten die Ermiachtigung zur Erh6hung
des Spitalskostenbeitrages (von 8 auf

10 €), zu den Kosten bei Heilbehelfen gibt
es einen 10 %igen Selbstbehalt, die Rezept-
gebiihr wurde erhoht. Diese wie auch die
anderen Belastungen im Rahmen der so ge-
nannten Gesundheitsreform treffen tiber-
wiegend Versicherte, nur zu einem gerin-
gen Teil die Arbeitgeber.

Fiir die Entwicklung insgesamt gilt:
Wihrend Beitrage zulasten der Versicher-
ten angehoben wurden, erfolgten Kosten-
entlastungen bei den Unternehmen. Zu
den Belastungen zihlen die Anhebung des
Beitragssatzes bei Angestellten und Rent-
nern, die Einfithrung eines ,,Zusatzbeitra-
ges fur Freizeitunfille® in Hoéhe von 0,1 %
sowie die befristete Beitragserhohung im
Ausmaf3 von ebenso 0,1 % fiir den Zeit-
raum 2005-2008. Die Lohnkostensenkung
fiir Unternehmen resultiert beispielsweise
aus der Senkung des Krankenversiche-
rungsbeitrages bei Zivildienstleistenden
und des Arbeitgeberbeitrages zur Kranken-
versicherung von 3,95 % auf 3,55 %.

Gesetzliche Anderungen betrafen auch
die Finanzierungsseite. Die Krankenkassen
wurden einnahmenseitig durch Mafinah-
men wie die Erhohung der Zahlungs-
verpflichtung zur Krankenhausfinanzie-
rung, die Senkung des Beitrags fiir Ar-
beitslose und Zivildienstleistende und die
Verringerung der Zahlung der Pensions-
versicherung an die Krankenversicherung
belastet.

Im Unterschied zu den einschneiden-
den Verianderungen im Bereich der Pen-
sionsversicherung wurden durch jiingste
Mafinahmen im Wesentlichen graduelle
Verdnderungen in der Krankenversiche-
rung realisiert. Allerdings ist untibersehbar,
dass eine schleichende Erosion des Solida-
rititsprinzips eingeleitet wurde. Diese Ero-
sion wird an der Verschiebung der Bei-
tragsparitit zwischen Arbeitgebern und
Arbeitnehmern ersichtlich: Beitrage fiir
Versicherte wurden erhoht, die von Arbeit-
gebern reduziert. Der neu eingefiihrte Er-
gianzungsbeitrag in Hohe von 0,1 % wird
nur von den Versicherten getragen. Auf der
gleichen Linie liegen der Ausbau und die
Erhohung von Selbstbehalten. Diese Ero-
sion der Beitragsparitit zulasten der Ar-
beitnehmer ist ein Anzeichen des aktuellen
Entsolidarisierungsprozesses im Oster-
reichischen Gesundheitssystem. Die un-
gleiche Belastung durch Kostenbeteiligun-
gen (allgemein: Ziniel 2005; Meggeneder
2005) wird daran ersichtlich, dass 15 % der
Versicherten 80 % der Leistungsaufwen-
dungen der Krankenversicherung benéti-
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gen. Dieser Trend wird auch durch eine
Untersuchung der Auswirkungen von
Selbstbehalten in der Kérntner Gebiets-
krankenkasse bestitigt: 6 % der Versicher-
ten benotigen 50 % des Kassenaufwandes.
Im Durchschnitt bezahlen die Patienten je
nach Leistungsart und Altersklasse bereits
bis zu 40 % der Kosten selbst (Wurzer et al.
2005, S. 39, 51).

5.3 VORSORGE UND KOSTEN-
DAMPFUNGEN

Neben diesen Einschnitten wurden im Ein-
klang mit dem Regierungsprogramm 2003
auch die Anstrengungen in den Bereichen
Qualitdtssicherung und Vorsorgemedizin
intensiviert. Im Zuge der Gesundheitsre-
form 2005 wurde die Qualititssicherung
durch die Schaffung eines fiir alle Gesund-
heitsdienstleister geltenden Gesundheits-
qualitdtsgesetzes  gesetzlich  verankert
(Gaugg 2005, S. 159). Zudem wurden im
Zuge dieser Reform auch die Organisa-
tionsstruktur des Gesundheitswesens und
die Krankenhausfinanzierung neu geord-
net. Durch die Griindung einer Bundesge-
sundheitsagentur und von Landesgesund-
heitsfonds auf Landerebene sollen die sek-
tortibergreifende Abstimmung, Planung
und Steuerung des Gesundheitswesens ver-
bessert werden. Erwartet werden Kosten-
einsparungen und Effizienzgewinne, die
zur finanziellen Stabilitdt des Systems bei-
tragen sollen. Gleichzeitig wurden dadurch
dem Gesundheitssystem neue Mittel in
Hohe von 300 Millionen € zugefiihrt, die
neben Mitteln aus der Tabaksteuer aus den
bereits skizzierten Leistungseinschnitten
(Sehbehelfe), der Anhebung der Beitrags-
sitze und der Hochstbeitragsgrundlage so-
wie der Ausweitung der Zuzahlungen auf-
gebracht wurden (Maksimovic/Felix 2005,
S.123).

Im Bereich der Arzneimittel wurde von
der Regierung eine Stabilisierung des jéahr-
lichen Kostenzuwachses zwischen 3 % und
4 % im Jahr anvisiert. Auf Basis einer Ver-
einbarung zwischen dem Gesundheitsmi-
nisterium, dem Hauptverband der Sozial-
versicherungstriger und der Pharmawirt-
schaft sowie eines weiteren Ubereinkom-
mens unter Einbeziehung der Arzte- und
Apothekerkammer sowie des Arzneimittel-
grof3handels wurden eine Reihe von Kos-
tenddmpfungsmafinahmen realisiert. Die-
se umfassen die Ersetzung des bisherigen
Heilmittelverzeichnisses durch einen Er-
stattungskodex, Anderungen bei der Chef-
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arztpflicht, die Reduktion der Grofihan-
dels- und Apothekenaufschlige und die
Einfithrung eines jahrlichen Solidaritits-
beitrags der Pharmaunternehmen in Hohe
von 2 % ihres mit den Sozialversicherungs-
tragern erzielten Arzneimittelumsatzes,
den diese an den Hauptverband iiberwei-
sen missen (Wieninger 2004).

Schlieflich wurde 2005 (gegen ein Ent-
gelt von 10 € pro Jahr) bundesweit die so
genannte e-card eingefiihrt, die in einem
ersten Schritt den Krankenschein ersetzt
und als europidische Krankenversiche-
rungskarte dient. Mittelfristig soll die e-
card durch Einbindung von Krankenhiu-
sern und Apotheken zusitzliche Funktio-
nen (z. B. e-Rezept und elektronische Be-
fundibermittlung) tibernehmen.

Wo geht die ,gesundheits-
politische Reise" hin?

Der aktuelle Diskurs iiber die Weiterent-
wicklung des osterreichischen Gesund-
heitssystems bewegt sich im Wesentlichen
zwischen den Optionen von mehr Effi-
zienz, mehr Eigenverantwortung, der Ab-
wehr der drohenden Unfinanzierbarkeit
auf der einen Seite und der Sicherung eines
qualitativ hoch stehenden, solidarischen
Gesundheitssystems sowie seiner Finanzie-
rung auf der anderen Seite. In programma-
tisch-perspektivischer Hinsicht wird von
den entscheidungsrelevanten osterreichi-
schen Akteuren — im Unterschied zu
Deutschland — bisher kein vollstandiger
Bruch mit dem System der Pflichtversiche-
rung und dem Solidarititsprinzip venti-
liert. So lehnen beide Koalitionsparteien ei-
ne Rationierung von Gesundheitsleistun-
gen nach Alter, Geschlecht etc. ab (Regie-
rungsprogramm 2000, S. 36).
Regierungsparteien und Unternehmer-
vertretungen reklamieren fiir die Zukunft
des Gesundheitssystems und seiner Finan-
zierung vor allem mehr Eigenverantwor-
tung und Eigenvorsorge, zum Teil auch
mehr Wahlfreiheit. So bekennt sich ,,Das
Osterreich-Programm  der Volkspartei®
(Volkspartei 2002, S. 60) zum vollen, glei-
chen und unbeschrinkten Zugang zu den
Leistungen in einem nach dem Solidari-
tatsprinzip organisierten und finanzierten
Krankenversicherungssystem. Betont wird
zugleich, dass Pravention eine Stirkung der
Eigenverantwortung erfordere.

Fiir den Regierungspartner BZO (2005,
S. 6-7) ist es wichtig, ,,Gesundheit zu er-
halten und damit Lebensqualitit, Mobilitit
und Leistungsfihigkeit der Bevolkerung
nachhaltig zu verbessern® Die eigenverant-
wortliche Gesundheitsvorsorge soll mit fi-
nanziellen Anreizen belohnt werden.

In der konkreten Ausgestaltung der Ge-
sundheitspolitik in den vergangenen Jah-
ren wurden diese Optionen der Regie-
rungsparteien — wie ausgefithrt — deutli-
cher und konkreter konturiert. In Kosten-
beteiligungen wird einer der wichtigsten
Losungsansitze fiir die aktuelle Finanzie-
rungsproblematik wie auch die zukiinftige
Ausrichtung des Gesundheitssystems gese-
hen.

Auch Reprisentanten der Wirtschafts-
kammer Osterreich (2003, S. 6, 14) ver-
deutlichen sehr konkret, wohin sich das
Gesundheitssystem bewegen sollte. Fokus
ist gleichfalls die Eigenverantwortung bzw.
die Kostenbeteiligung: ,Zur Stirkung der
Eigenverantwortung fiir eine gesundheits-
bewusste Lebensweise fehlt ein Gesamt-
konzept eines Systems von Kostenbeteili-
gungen, das Kontroll-, Steuerungs- und Fi-
nanzierungsfunktion iibernimmt und ge-
recht wie sozialvertraglich gestaltet wird
Differenzierungen — wie die zwischen der
Abdeckung eines grofieren und kleineren
Gesundheitsrisikos — sollten ebenso er-
moglicht werden wie eine groflere Auswahl
von Versicherungsmodellen.

Ohne die solidarische Finanzierung der
Leistungen des osterreichischen Gesund-
heitssystems infrage zu stellen wird der
Aspekt der Wahlmdoglichkeit auch in den
im Auftrag der Industriellenvereinigung
erstellten ,,Vorschligen fiir eine Reform des
Gesundheitswesens“ (Kock/Patera 2002,
S. 27) als ein wesentlicher Schritt betrach-
tet. Auf gleicher Linie liegt die von den Au-
toren aufgeworfene Frage, ,ob es nicht
zweckmifig ist auch im Rahmen der ge-
setzlichen Krankenversicherung unter-
schiedliche Primienstrukturen in Verbin-
dung mit unterschiedlichen Leistungspa-
keten anzubieten® (Kock/Patera 2002).

Die derzeitigen Oppositionsparteien,
SPO und Griine, propagieren die Fort-
schreibung des tradierten solidarischen
Gesundheitssystems. Die Griinen sehen in
der ,,Beibehaltung der Pflichtversicherung
fir alle und der Gewihrleistung ausrei-
chender Leistungsangebote fiir Menschen
ohne Versicherungsschutz Zeichen geleb-
ter Solidaritit (Griine Bildungswerkstatt
0.].,S. 15). Aufgrund der akuten Finanzie-



rungsprobleme im Gesundheitssystem ge-
hen die Griinen davon aus, dass eine sofor-
tige Riicknahme der Selbstbehalte nicht
moglich sei. Allerdings lehnen sie jede wei-
tere Ausweitung der Selbstbehalte ab und
sehen in der Anhebung der Hochstbei-
tragsgrundlagen und in der Einbeziehung
von weiteren Einkommensquellen in die
Finanzierungspflicht (wie Gewinne aus
Mieten, Grundbesitz und Vermogen) Mog-
lichkeiten zur Bewiltigung der Finanzie-
rungsprobleme.

Ahnliche Uberlegungen kennzeichnen
die gesundheitspolitischen Vorstellungen
der SPO. Diese wie auch die Ablehnung der
Ausweitung der Selbstbehalte und das Ein-
treten fiir eine Reduktion von Kostenbetei-
ligungen —aus Griinden der damit verbun-
denen Schieflage der Belastungen — sind
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