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Die AK Wien bekennt sich in der Gesundheitspolitik zum gleichen Zugang aller Krankenversicherten zu den Ge-
sundheitsleistungen bis hin zur Spitzenmedizin. Um diesen Anspruch zu erfillen, ist es unter anderem erforderlich,
mit den Versichertengeldern so wirtschaftlich wie méglich umzugehen. Die Verwaltungskosten der dsterreichischen
Krankenversicherungstréger sind vergleichsweise niedrig. Im &sterreichischen Gesundheitssystem insgesamt be-
steht allerdings in dessen Teilung in ,Sektoren* Sparpotenzial: Die Versorgung durch niedergelassene Arzte (Ver-
antwortlichkeit bei den Krankenkassen) und die Versorgung in Spitédlern (Verantwortlichkeit bei den Landern) sind
nicht optimal aufeinander abgestimmt. Ob die zwischen Bund und L&ndern vereinbarte und gesetzlich festgelegte
Organisationsreform hier Fortschritte bringen wird, bleibt abzuwarten.

Die aktuellen finanziellen Probleme der Krankenversicherungstrager werden durch das in der Gesundheitsreform
2005 ebenfalls enthaltene Finanzpaket nicht nachhaltig gelost. Wahrend die Kosten des Gesundheitssystems auf
Grund von an sich erfreulichen Entwicklungen notwendigerweise steigen (stédndige Entwicklung der Medizin, wach-
sende Lebenserwartung der Menschen), stagnieren auf der anderen Seite auf Grund der schlechten Arbeitsmarkt-
lage die Einnahmen der sozialen Krankenversicherung. Hier ist die Bundesregierung eine langfristige Therapie flir
das Gesundheitssystem schuldig geblieben. Die Bundesregierung bleibt weiterhin aufgefordert, gesetzliche Pro-
blemlagen, die die Krankenversicherung einseitig und ungerechtfertigt belasten, zu beseitigen. Hier ist unter ande-
rem die vollig ungentigende pauschalierte Rickerstattung der Mehrwertsteuer auf Medikamente zu nennen; sie
kostet die Krankenversicherung jahrlich tber 80 Millionen Euro. Ebenso notwendig ist es, endlich wirksame ge-
setzliche MaBnahmen gegen das organisierte Schwarzunternehmertum zu setzen, das die Sozialversicherung jahr-
lich rund eine halbe Milliarde Euro kostet. SchlieBlich ist zur finanziellen Absicherung des Sozialstaates nichts wirk-
samer als Vollbeschéaftigung: Bei Vollbeschaftigung hatten alleine die Pensionsversicherung und die Krankenversi-
cherung Mehreinnahmen von weit Uber 2 Milliarden Euro.

Langfristig darf bei unausweichlich steigendem Finanzbedarf in der Krankenversicherung auf Grund der demogra-
phischen Entwicklung und des medizinischen Fortschritts die Finanzierung der Krankenversicherung nicht mehr
ausschlieBlich an den Lohnen der Arbeitnehmerinnen und Arbeitnehmer anknlpfen. Es ist ernsthaft an eine Ver-
breiterung der finanziellen Basis der Krankenversicherung, auch im Sinne einer Wertschdpfungsabgabe heranzu-

gehen.

Die Gesundheitsreform 2005 beruht zum GroBteil auf
einer Art 15a-Vereinbarung zwischen dem Bund und
den Landern im Rahmen des Finanzausgleichs und
ist im Finanzausgleichsgesetz 2005, im Gesundheits-
reformgesetz 2005 und im 3. Sozialversicherungs-
Anderungsgesetz 2004 geregelt. Sie betrifft vor allem
die Organisation des Gesundheitswesens (Bundes-
agenturen, Landesgesundheitsfonds und Hauptver-
band), enthélt aber auch Bestimmungen zur Finan-
zierung des Gesundheitssystems und Anderungen
im Leistungsrecht.

Seit 1978 wird die Finanzierung des Spitalswesens durch
Vereinbarungen nach Artikel 15a Bundesverfassungs-
gesetz geregelt. Es handelt sich um Vertrdge zwischen
dem Bund und den L&ndern, in welchen flr jeweils vier
Jahre die Planung, Organisation und Finanzierung der
Spitéler festgelegt ist. Sie sind Teil des Finanzausgleichs,
also der Aufteilung des Steueraufkommens zwischen
Bund, Landern und Gemeinden.

Die alte Vereinbarung trat mit 31.12.2004 auBer Kraft.
Die neue Vereinbarung Uber die Organisation und Finan-
zierung des Gesundheitswesens wird mit 1.1. 2005 wirk-
sam und lauft am 31.12. 2008 aus. Zur Durchfiihrung der
neuen Vereinbarung sind die von ihr betroffenen Bundes-
und Landesgesetze an die Vereinbarung anzupassen.
(Ausnahme: die Bestimmungen Uber die Landesgesund-
heitsfonds, die spatestens mit 1.1.2006 wirksam wer-
den mussen).

Die Umsetzung der Vereinbarung auf Bundesebene er-
folgt im Rahmen des Finanzausgleichsgesetzes 2005

(FAG; BGBI 2004/156) und des Gesundheitsreformge-
setzes (BGBI 2004/179). Da die Spitalsfinanzierung im
Mittelpunkt der Vereinbarung steht, wird hier das neue
System der Spitalsfinanzierung dargestellt.

Ohne diese Vereinbarung wirde mit dem 1.1. 2005 wie-
der die Rechtslage vom 31.12.1977 wirksam werden.
Das wirde bedeuten, dass anstelle der ,Leistungsori-
entierten Krankenanstaltenfinanzierung“ (Abgeltung
der Anstaltspflege durch die Krankenkassen nach diag-
nosebezogenen Normkosten) und der ,Einnahmenori-
entierten Ausgabenpolitik” (die Ausgaben der Kran-
kenkassen flr Anstaltspflege werden mit der Steige-
rungsrate der Einnahmen begrenzt) das friihere System
der Betriebsabgangsdeckung zur Anwendung kommen
wirde. Das wére mit einer massiven Mehrbelastung der
Krankenkassen verbunden.

Die Vereinbarung geht Uber eine Neuregelung der Spi-
talsfinanzierung hinaus. Sie enthélt ein MaBnahmenpa-
ket zur SchlieBung finanzieller Liicken in der gesetz-
lichen Krankenversicherung und der Spitéler sowie ei-
ne Organisationsreform des gesamten Gesundheits-
wesens.

HOHERE EINNAHMEN

Die Gesundheitsreform 2005 enthalt folgende MaBnah-

men zur Verbesserung der Finanzierung der gesetzlichen

Krankenversicherung:

= Anhebung des Krankenversicherungsbeitrages um
0,1% (bringt 120 Millionen Euro, die jeweils zur Hélfte



auf Lander und Sozialversicherung aufgeteilt werden);
die Beitragserhdhung ist bis Ende 2008 befristet.

m Erhohung der Tabaksteuer (90 Millionen Euro), wobei
zwei Drittel davon Uber den Ausgleichsfonds der Kas-
sen fir die Krankenanstaltenfinanzierung an die Lan-
der als Spitalserhalter flieBen sollen, das letzte Drittel
an den neuen Fonds fiir Vorsorgeuntersuchungen und
Gesundheitsférderung beim Hauptverband.

m AuBerordentliche Anhebung der Hochstbeitrags-
grundlage um 90 Euro (30 Millionen Euro, jeweils zur
Halfte Lander und Sozialversicherung) aufgrund des
Pensionsharmonisierungsgesetzes.

m Hoherer Selbstbehalt bei Sehbehelfen (35 Millionen
Euro).

m Erhohung der Spitalskostenbeitrdgge um 2 Euro (15
Millionen Euro), die den Bundesléndern aber freige-
stellt ist.

In Summe sind das 290 Millionen Euro. 150 Millionen
Euro gehen an die Léander und 140 Millionen Euro an die
gesetzliche Krankenversicherung.

Was nun die Einschatzung der MaBnahmen anbelangt,
enthalten einige davon nicht nur die fir die soziale Kran-
kenversicherung wesentlichen solidarischen Elemente
(héhere Beitréage, hohere Hochstbeitragsgrundlage, Ta-
baksteuer), sondern sind in Anbetracht der Finanzlage
der Kassen auch notwendig. Héhere Selbstbehalte wie
die Anhebung des Spitalskostenbeitrags und die Vermin-
derung der Kostenzuschlisse zu Sehbehelfen sind hin-
gegen problematisch; in Wahrheit handelt es sich um
,Krankensteuern“, wozu es eine Reihe von solidarischen
Finanzierungsalternativen gibt. Sie reichen von einer
starkeren Anhebung der Hochstbeitragsgrundlage und
der Tabaksteuer bis hin zu einer Verbreiterung der Bei-
tragsgrundlagen durch Einbeziehung von Kapitaleinkinf-
ten und groBeren Vermdgen. In Anbetracht der ,Bei-
tragserosion“ (wachsende Ausgaben, aber durch Ar-
beitslosigkeit, atypische Beschéftigung etc. stagnieren-
de Einnahmen der Krankenversicherung aus der bei-
tragspflichtigen Lohnsumme) wére auch an eine wert-
schopfungsbezogene Beitragsgrundlage fir den Dienst-
geberbeitrag zu denken.

Den mit den FinanzierungsmaBnahmen erreichten Mehr-
einnahmen bzw. Einsparungen sind jedoch die Kassen-
defizite der nachsten Jahre gegenlber zu stellen. Im
Jahr 2005 wird mit Abgangen in der gesetzlichen Kran-
kenversicherung von € 418 Millionen, im Jahr 2006 mit
€ 580 Millionen Euro gerechnet. Es zeigt sich also, dass
die Defizite der nachsten Jahre nur Uber die Gesund-
heitsreform nicht abgedeckt werden kdnnen.

Dazu kommt aber noch eine weitere finanzielle Entlas-
tung aus dem Budgetbegleitgesetz 2004, und zwar ein
Betrag von rund 100 Millionen Euro aus der Arbeitslo-
senversicherung (Abgeltung des Krankengeldes fir Ar-
beitslose), der zu den 130 Millionen Euro hinzugerechnet
werden muss. Nach dieser Gebarungsvorschau ist fur
das Jahr 2005 mit einem Gebarungsabgang von rund
220 Millionen und im Jahr 2006 von 360 Millionen Euro
zu rechnen (Stand Dezember 2004).

Weil also die zusétzlichen Geldflisse bzw. Entlastungen
nicht ausreichen werden, die Abgénge in den Folge-
jahren auszugleichen, ist zu beflrchten, dass neue

Selbstbehalte eingefiihrt und Leistungen gekirzt wer-
den.

In diesem Zusammenhang ist auf Artikel 17a der Verein-
barung zur Spitalsfinanzierung zu verweisen. Diese Be-
stimmung sieht eine bis Ende 2008 befristete Erhéhung
der Krankenversicherungsbeitrdge vor. Fir die Zeit da-
nach soll (siehe Artikel 30 Abs. 2 der Vereinbarung) ein
MaBnahmenpaket zur Kostenddmpfung und Effizienz-
steigerung geschnulrt werden, sodass auf die Beitragser-
hdéhung wieder weitgehend verzichtet werden kann. Da-
mit stiinden der Krankenversicherung dann ab 2008 nur
mehr 180 Millionen Euro zur Verfigung, es ist aber offen,
ob der Fehlbetrag wirklich durch die angekindigten
Strukturreformen realisiert werden kann.

Exkurs: Sehbehelfe und andere Leistungsdanderungen
im Bereich der Wiener Gebietskrankenkasse (seit Mit-
te 2004)

Umstritten ist vor allem die gesetzliche Neuordnung
des Kostenanteils der Patienten zu den Sehbehelfen
(Brillen und Kontaktlinsen). Leistungsverschlechterun-
gen im Geltungsbereich der Wiener Gebietskrankenkas-
se seit Mitte 2004 betreffen aber nicht nur Sehbehelfe,
sondern auch Kuraufenthalte, Krankentransporte, Reise-
und Fahrtkosten, Kunststoffprothesen und das Kranken-
geld. Es handelt sich um Satzungsleistungen, die auf
Grund der ungunstigen Gebarungssituation der Kasse
auf politischen Druck hin zurlickgenommen werden
mussten.

Brillen und Kontaktlinsen

Nach dem neuen § 137 Abs. 2 ASVG (siehe Art 3 Z. 14
FAG) werden die Kosten fir Brillen und Kontaktlinsen nur
mehr dann von der Kasse Ubernommen, wenn sie héher
sind als 60% der Hochstbeitragsgrundlage fir den Ka-
lendertag (2005: 72,60 Euro). 10% der Kosten, mindes-
tens aber 72,60 Euro (2005) sind von den Versicherten
selbst zu tragen. Bei Angehérigen verringert sich der
Mindestbetrag auf 24,20 Euro.

Die Kosten fur Dreistarkengléaser (Gleitsicht- und Trifokal-
brillen) werden nicht mehr Gbernommen. Die Gebrauchs-
dauer darf fr Brillen drei Jahre nicht unterschreiten.

Kur-, Erholungsaufenthalte, Landzuschiisse

Sie wurden ab 1.8.2004 als Leistungen der Krankenver-
sicherung gestrichen. Weiterhin kann aber von erwerbs-
tatigen Versicherten und Pensionisten direkt ein Antrag
bei der Pensionsversicherungsanstalt auf Kur- und Erho-
lungsaufenthalte gestellt werden. Fur mitversicherte An-
gehdrige sind in Zukunft aber keine Kuren etc. mehr vor-
gesehen.

Krankentransporte (Rettung)

Die Versicherten werden fir einen Krankentransport je
Fahrt die doppelte Rezeptgebthr (2005: 8,90 Euro) ent-
richten missen. Ausgenommen sind Transporte im Rah-
men von Erste-Hilfe-Leistungen, bei Personen, die von
der Rezeptgebihr befreit sind, bei Personen bis zum 15.
Lebensjahr und bei Fahrten zur Strahlentherapie, Che-
motherapie und Dialyse. Die Vorschreibung durch die
Wiener Gebietskrankenkasse erfolgt nach Rechnungsle-



gung des Vertragspartners (z.B. des Roten Kreuzes).
Kosten fur Transporte zur Inanspruchnahme von Rehabi-
litation in Spitalsambulanzen werden in Zukunft nur mehr
flr rezeptgebiihrenbefreite Personen Gibernommen.

Reise und Fahrtkosten (6ffentliche Verkehrsmittel)
Fir gehfahige Versicherte und Angehdérige werden kinf-
tig keine Reise- und Fahrtkosten Gbernommen.

Kunststoffprothesen
Die Zuzahlungen der Versicherten werden von 25% des
jeweiligen Tarifs auf 50% erhdht.

Krankengeld

Die Ho6chstdauer des Krankengeldbezuges bei ein- und
derselben Erkrankung (Eintritt der Arbeitsunfahigkeit be-
ginnend ab Oktober 2004!) wird auf 52 Wochen be-
schréankt. Davor konnte das Krankengeld bis auf 78 Wo-
chen erstreckt werden.

GESUNDHEITSORGANISATION

Eines der Grundprobleme des dsterreichischen Gesund-
heitssystems ist dessen ,,Sektoralisierung®. Fir die am-
bulante Versorgung (durch niedergelassene Arzte, Psy-
chotherapeuten etc.) und fir Medikamente ist die Sozial-
versicherung (SV) zusténdig, wahrend die Spitéler in die
Zustéandigkeit der Lénder fallen. Beide Bereiche sind nur
ungenugend ,verzahnt®, Doppelgleisigkeiten und Ange-
botskonkurrenzen (z.B. zwischen niedergelassenen
Facharzten und Spitalsambulanzen) sind die Folge.

Die Bundesregierung hat sich in der Gesundheitsreform

fir einen Kompromiss entschieden: Die genannten Ver-

sorgungsbereiche werden auch in Zukunft nicht ,,aus ei-

ner Hand“ (von der SV oder von den L&ndern) geregelt

und finanziert, sondern sollen in Zukunft gemeinsam ge-

steuert werden. Zu diesem Zweck werden

- eine Bundesgesundheitsagentur mit einer Bundes-
gesundheitskommission

—und neun Landesgesundheitsfonds mit Gesund-
heitsplattformen eingerichtet.

Die Bundesgesundheitsagentur wird vom Bund in Form
eines Offentlich-rechtlichen Fonds mit eigener Rechts-
persdnlichkeit eingerichtet. Sie Ubernimmt bundesweite
Aufgaben der Planung, Steuerung und Finanzierung des
Gesundheitswesens, wie beispielsweise die Leistungs-
angebotsplanung (Gesamtplanung des Angebots an
Spitalern, Ambulanzen, Arzten und GroBgeréten), die Er-
arbeitung leistungsorientierter Vergltungssysteme (Ho-
norierung der Arzte), Qualitatssicherung, Pravention
(Vorbeugung), Dokumentation und Telematik (automati-
onsgestltzter Datenaustausch zwischen Spitélern, nie-
dergelassenen Arzten etc). Die Entscheidungen der
Agentur trifft die Bundesgesundheitskommission, die
sich aus Vertretern des Bundes, der Lander, des Haupt-
verbandes der Sozialversicherungstréger, der Arztekam-
mer, der Stadte und Gemeinden, der konfessionellen
Spitaler und der Patientenvertretungen zusammensetzt.

In ihr hat zwar die Bundesregierung die Mehrheit, es ist
aber fiir gliltige Beschlisse grundsétzlich ein Einverneh-
men mit den L&ndern und dem Hauptverband der Sozi-

alversicherungstrager herzustellen. Im Hauptverband hat
die Bundesregierung allerdings fur eine Dominanz der
Dienstgeber und anderer Selbststandigen-Gruppen ge-
genlber den Arbeitnehmerlnnen gesorgt, sodass ein
Uberstimmen der Arbeitnehmerinteressen auch in der
Bundesagentur mdglich ist. Erst eine demokratische Re-
prasentation der Kassen und der Arbeitnehmerlnnen
durch den Hauptverband wirde eine adaquate Vertre-
tung auf Bundesebene gewéhrleisten. Bedauerlicherwei-
se ist das auch nach der mittlerweile zweiten Hauptver-
bandsreform nicht der Fall (siehe dazu Hauptverbands-
reform).

Fir jedes Bundesland wird ein Landesgesundheitsfonds
zur Erflllung landesspezifischer Gesundheitsaufgaben
eingerichtet. Das oberste Organ ist die Gesundheits-
plattform, die &hnlich besetzt ist wie die Gesundheits-
kommission. In Angelegenheiten des stationdren (,in-
tramuralen”) Bereiches (Krankenanstalten inklusive Spi-
talsambulanzen) haben die Lander die Mehrheit, im am-
bulanten (,extramuralen®) Bereich der niedergelasse-
nen Leistungserbringer (Arzte, Psychotherapeuten und
andere freie Gesundheitsberufe) die Sozialversicherung,
bei Angelegenheiten des ,Kooperationsbereiches®, die
sowohl in die Zustandigkeit der Lénder als auch der So-
zialversicherung fallen, ist aber stets Einvernehmen zwi-
schen dem Land und der Sozialversicherung herzustel-
len. Bei BeschlUssen, die gegen jene der Bundesge-
sundheitsagentur verstoBen, hat der Bund ein Vetorecht.
Dem ,Kooperationsbereich“ muissen flir Leistungsver-
schiebungen von einem in den anderen Versorgungsbe-
reich finanzielle Ressourcen (Reformpool) im AusmaB
von mindestens 1% der Gesamtmittel (2007 und 2008:
2%) zur Verfligung gestellt werden. Zur Beratung der
Landesgesundheitsfonds kann eine Gesundheitskonfe-
renz eingerichtet werden, in der alle wesentlichen Akteu-
re des Gesundheitswesens vertreten sind. Alle Institutio-
nen des Gesundheitswesens missen zusammenwirken
(Datenaustausch, Verschreibung von Medikamenten
etc.).

Die Organisationsreform wird auf Bundesebene im Ge-
sundheitsreformgesetz 2005 (vor allem im Bundesge-
setz Uber Krankenanstalten und Kuranstalten und in den
Sozialversicherungsgesetzen) geregelt. Ein wichtiger
Aspekt der Neuorganisation betrifft die ,Integrierte Ge-
sundheitsstrukturplanung®. Sie umfasst alle Ebenen
der Versorgungsstruktur, also neben dem ambulanten
und stationdren auch den Rehabilitations- und Pflegebe-
reich. Grundlage der integrierten Planung ist der Oster-
reichische Strukturplan Gesundheit (OSG), der bis Ende
2005 wirksam werden soll und bereits die Leistungsan-
gebotsplanung fiir den stationdren Bereich und die aktu-
elle Darstellung der Gbrigen Bereiche enthalten soll.

Gegenluber dem urspringlichen ,,Agenturenmodell”, das
Bund und Lander in die Lage versetzt héatte, die SV in al-
len Belangen zu Uberstimmen, ist die nunmehr vorgese-
hene Ldsung auch flir die Arbeitnehmerseite insofern
moderater, als dies nicht mehr mdglich ist. Auch die von
der Arbeitsgemeinschaft der Krankenversicherungstra-
ger vorgeschlagene Gesundheitspartnerschaft ware oh-
ne eine gemeinsame Einrichtung aller Financiers nicht
ausgekommen. Das heif3t also, dass im Kernbereich der



SV - der Leistungsangebotsplanung fir den ambulanten
Bereich und der Vergltung &rztlicher Leistungen — die
SV weiterhin zusténdig bleibt. Die von der Gesundheits-
ministerin im Konzept der ,,Gesundheitsagenturen® ent-
haltene Mdoglichkeit, dass die SV von Bund und Lan-
dern Uberstimmt wird, hatte die Aushebelung der Selbst-
verwaltung und den Verlust autonomer Entscheidun-
gen bedeutet. Dem konnte unmdglich zugestimmt wer-
den.

Ob diese Neustrukturierung des Gesundheitswesens die
Versorgung verbessert oder nur die Blrokratie aufblaht,
héngt entscheidend davon ab, ob die mit der Reform an-
gestrebte Kooperation zwischen der SV und der 6ffentli-
chen Hand mit Leben erfiillt werden kann. Fatal ware,
wenn es zwar wieder einige Institutionen im Gesund-
heitssystem mehr gibt, notwendige Entscheidungen
aber auf sich warten lassen.

Zum Gesetzespaket des Gesundheitsreformgesetzes
zahlt auch das Gesundheitsqualitatsgesetz. Im Zen-
trum des damit angestrebten ,,gesamtésterreichischen
Qualitatssystems” steht erstens die gesetzliche Er-
méchtigung an das Gesundheitsministerium, in Verord-
nungen oder Empfehlungen Bundesqualitatsrichtlinien
festzulegen, die sich an die Leistungsanbieter (niederge-
lassene Arzte, Spitdler usw.) richten (z.B. eine auf allen
Ebenen qualitdtsgesicherte Diabetesversorgung). Zwei-
tens ist ein unabhéngiges ,,Bundesinstitut fiir Qualitat
im Gesundheitswesen“ zu schaffen, das die Qualitats-
sicherung vorantreiben soll. Grundlage der Qualitatssi-
cherung ist eine laufende Erhebung der Qualitat bei den
Anbietern.

Neu in diesem Paket ist auch das Gesundheitstelema-
tikgesetz. Mit diesem Bundesgesetz werden Bestim-
mungen zur Datensicherheit fir den elektronischen Ver-
kehr mit Gesundheitsdaten festgelegt sowie ein entspre-
chendes Informationsmanagement eingerichtet. Ein si-
cherer Datenaustausch im Gesundheitswesen soll Be-
handlungsschnittstellen Gberbriicken und Doppelunter-
suchungen vermeiden helfen.

Ob Qualitatssicherung und Gesundheitstelematik
tatsachlich im Sinne der Optimierung der Behandlung
sowie groBtmoglicher Kosteneffizienz wirksam werden,
wird davon abhangen, ob die gesetzlichen Rahmenbe-
stimmungen zur Qualitatssicherung durch entsprechen-
de Leitlinien tatsdchlich umgesetzt und das Gesund-
heitswesen wirklich telematisch vernetzt wird.

HAUPTVERBANDSREFORM 2005

Die Hauptverbandsreform des Jahres 2001 hob der Ver-
fassungsgerichtshof mit der Begriindung, der Selbstver-
waltung im Hauptverband fehle es an demokratischer
Legitimation, in wesentlichen Teilen auf. Aber auch in der
Neuregelung finden sich erneut Anhaltspunkte fir eine
Verfassungswidrigkeit (z.B. sind nicht alle Kassen Mit-
glieder der Tragerkonferenz und die Versicherungstréager
sind darin nicht nach Mitgliederstérke vertreten).

Der Hauptverband besteht nunmehr (siehe die Neurege-

lung im 3. Sozialversicherungs-Anderungsgesetz 2004)
aus zwei Verwaltungskérpern:

m Tragerkonferenz

m Verbandsvorstand

Die Tragerkonferenz besteht aus den Obméannern/Ob-
frauen der Versicherungstrdger und deren ersten Stell-
vertretern sowie insgesamt drei Seniorenvertretern. Bei
den Unselbsténdigen-Tragern ist der erste Stellvertreter
immer ein Vertreter der Dienstgeber, mit dem Ergebnis,
dass von den 37 Kassenvertretern in der Tragerkonfe-
renz 20 den Dienstgebern und sonstigen Selbstandigen,
14 den Dienstnehmern und drei den Seniorenbeirdten
zuzuordnen sind. Mit dieser auf der ,Beitragsparitat”
(dazu spéater) beruhenden Regelung verschafft sich die
Bundesregierung die parteipolitische Mehrheit in der Tra-
gerkonferenz, obgleich die Arbeiterkammerwahlen fiur
die Koalitionsparteien verloren gegangen waren.

Ahnlich ist die Vorgangsweise in dem fiir die Hauptver-
bandspolitik sehr maBgebenden Verbandsvorstand. Er
besteht aus zwdlf Mitgliedern, jeweils finf werden nach
den jeweiligen Bundeswahlergebnissen von Wirtschafts-
kammer und Bundesarbeitskammer, eines von der Ge-
werkschaft 6ffentlicher Dienst und eines von der Land-
wirtschaftskammer vorgeschlagen. Auch hier sind die
Koalitionsparteien in der Mehrheit.

Im Zentrum der Hauptverbandsreform steht ohne Zwei-
fel die sogenannte Beitragsparitét, d.h. die Vorstellung,
dass sich Dienstgebervertreter und Dienstnehmervertre-
ter die Sozialversicherungsbeitrage teilen und deshalb
auch zu gleichen Teilen den Hauptverband verwalten
sollen. Die ,Beitragsparitat” ist die ideologische Grund-
lage der Hauptverbandsreform der Bundesregierung. Sie
nitzt ihr und der Wirtschaft. Sie ist jedoch sachlich un-
zutreffend:

Der Sozialversicherungsbeitrag ist ein Teil (,Sozialent-
gelt”) der Arbeitskosten. Der Umstand, dass er getrennt
als Dienstnehmer- und Dienstgeberbeitrag ausgewiesen
und abgeflhrt wird, &ndert daran nichts. Somit entfallt
die sachliche Grundlage flr eine ,beitragsparitétische”
Zusammensetzung des Hauptverbandes.

Okonomisch gesehen werden auch die Dienstgeber-
beitrage (vor allem durch Uberwélzung auf Preise und
Léhne) am Ende immer von den Dienstnehmern getra-
gen, auch wenn sie formal den Dienstgebern zugeordnet
werden. Damit verbietet sich aber auch eine gleichge-
wichtige Vertretung im Hauptverband.

Vor allem aber muss die Selbstverwaltung Uberwiegend
die Interessen der Versicherten reprasentieren — und da
stehen Uber drei Millionen unselbstédndig Versicherten
300.000 selbstandig Versicherte gegenlber! Diese Rela-
tion findet in der Zusammensetzung der Gremien keinen
Niederschlag.

Allerdings ist die Frage der Beitragsparitat und damit ei-
ne andere Zusammensetzung des Hauptverbandes im
Verhandlungsweg nicht zu I6sen. Es wird daher dem Ver-
fassungsgerichthof Ubertragen werden missen, eine
sachgerechte Entscheidung zu fallen.
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CHEFARZTPFLICHT

GemaB § 609 Abs. 9 ASVG ist die Bundesministerin fur
Gesundheit und Frauen erméachtigt, die Chefarztpflicht
in einer Verordnung zu regeln und darin zu bestimmen,
dass die Einholung der Bewilligung unter Verwendung
der e-card zu erfolgen hat. Der Abs. 9a bestimmt, dass
solange die e-card noch nicht zur Verfligung steht die
Verordnung auch eine ,,nachfolgende Kontrolle“ (mit Do-
kumentationspflichten des Arztes) an Stelle der Bewilli-
gung vorsehen kann, es sei denn, Kassen und Arztekam-
mern vereinbaren die Beibehaltung der Chefarztpflicht.
Die darauf hin erlassene Heilmittel-Bewilligungs- und
Kontroll-Verordnung wiederum ermdglicht auch die
Vereinbarung einer ,Faxldsung“ zwischen Krankenkasse
und Arztekammer (nicht der Patient, sondern der Arzt
muss aus der Ordination per Fax um die Bewilligung an-
suchen).

Im Bereich der Wiener Gebietskrankenkasse wurde die-
se untbersichtliche Rechtslage durch eine Vereinbarung
mit der Arztekammer bereinigt, indem vorerst fiir die
meisten Medikamente keine chefarztliche Genehmigung,
sondern eine Dokumentationspflicht zur Erm&glichung
nachtraglicher Kontrolle durch die Krankenkasse ver-
langt wird. FUr die Arbeiterkammer ist mittelfristig eine
Abschaffung der Chefarztpflicht denkbar, wenn es ge-
lingt, die &arztlichen Verordnungen, im Interesse eines
sparsamen Umganges mit den Versicherungsgeldern
quantitativ und qualitativ wirksam zu kontrollieren.

+SERVICEENTGELT" FUR DIE E-CARD

Die e-card wird alle Arten von Krankenscheinen erset-
zen. Der hierfir maBgebende Zeitpunkt wird regional
durch Verordnungen festgesetzt. Fir die Karte ist ein
Serviceentgelt von 10 Euro pro Kalenderjahr (jeweils am
15. November flir das folgende Kalenderjahr) zu zahlen
(erstmals am 15. November 2005!) und vom Dienstgeber
einzuheben. Vom Serviceentgelt befreit sind Personen,
fur die keine Krankenscheingebtihr eingehoben werden
darf (u.a. Kinder, Pensionisten, Rezeptgebihrenbefreite).

NEUE ,,ZUSCHUSSREGELUNG"
BEI ENTGELTFORTZAHLUNG

Dienstgebern kénnen Zuschisse aus Mitteln der Unfall-
versicherung zur teilweisen Vergiitung des Aufwandes
fur die Entgeltfortzahlung nach Unfallen gew&hrt werden.
Der neue § 53 b ASVG sieht nunmehr eine Zuschussre-
gelung bei Entgeltfortzahlung auch bei Krankheit vor.

Der Geltungsbereich erstreckt sich auf alle Unternehmen
mit bis zu 50 Dienstnehmerinnen, welche Anspruch auf
Entgeltfortzahlung haben. Der Dienstgeber erhalt 50%
des fortgezahlten Entgelts (inklusive Sonderzahlungen)
fir héchstens 42 Kalendertage von der AUVA erstattet.
FUr die ersten 10 Tage der Krankheit gibt es jedoch kei-
ne Erstattung, es sei denn, die Fortzahlung geht auf ei-
nen Unfall zuriick. Naheres ist durch Verordnung zu re-
geln.

Auch die neue Zuschussregelung ist nicht mehr als
Stlickwerk zu Lasten der gesetzlichen Unfallversiche-
rung. Eine umfassende Neuregelung der Entgeltfortzah-
lung kann nur — wie friher — in einer Fondslésung beste-
hen.

DAS SYSTEM DER SPITALSFINANZIERUNG
2005 BIS 2008 IM UBERBLICK

Der Bund Uberweist jahrlich einen Beitrag in der Hohe
von 1,416% des Aufkommens an der Umsatzsteuer
(nach Abzug gewisser Beihilfen) und einen Betrag von
242 Millionen Euro an die Bundesgesundheitsagentur
(insgesamt 411 Millionen Euro im Jahr 2005).

Die Sozialversicherung zahlt jéhrlich an die Agentur ei-
nen Betrag von 83,6 Millionen Euro. Dartber hinaus leis-
ten die Kassen wie in den vergangenen Jahren nach ei-
nem gesetzlichen Schliissel einen Uberweisungsbetrag
(rund 3,48 Millionen Euro) sowie die Einnahmen aus den
Kostenbeitragen flir Angehdérige an den beim Hauptver-
band eingerichteten Ausgleichsfonds zur Krankenan-
staltenfinanzierung. Dazu kommen noch die Halfte der
Einnahmen aus der Anhebung des Krankenversiche-
rungsbeitrags sowie der Hdchstbeitragsgrundlage und
zwei Drittel des zuséatzlichen Aufkommens aus der Ta-
baksteuer. Insgesamt sind das 3,62 Milliarden Euro im
Jahr 2005.

Sowohl die Bundesagentur als auch der Ausgleichs-
fonds Uberweisen diese Mittel nach einem Lander-
schliissel an die Landesgesundheitsfonds, die sie im
AusmaB der nach dem System der ,Leistungsorientier-
ten Krankenanstaltenfinanzierung® (LKF) erworbenen
Punktewerte (bewertet werden Diagnosen auf ,Norm-
kostenbasis®) auf die einzelnen Spitaler verteilen. Insge-
samt kosten die Spitéler mehr als 8 Milliarden Euro; da-
von wird also fast die Halfte von der SV finanziert, der
Rest entféllt auf die Spitalstrager (also zumeist auf die
Lénder). Jeder Euro, der von der SV in die Landesfonds
flieBt, vermindert demnach den Restfinanzierungsanteil
des jeweiligen Landes.



