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1. EINLEITUNG:

1.1. Gesundheitspolitik und Machtpolitik

Politik ist eng mit Macht verbunden. Um den gewiinschten Effekt zu erreichen
entwickelte bereits Machiavelli eine politische Theorie als reine Machtlehre. Diese
rechtfertigte alle Techniken des Erwerbes, des Besitzes und der Verteidigung
politischer Macht. *

Auch Politikern geht es wohl um das Erreichen personlicher Ziele, wiewohl es auch
den Burgern eines Landes um den personlichen Vorteil geht. Dieser wiederum wird
von einer bestimmten Politik erhofft. 2

1.2 Zur gesundheitspolitischen Situationsanalyse in Osterreich
und der Européaischen Union

Die Gesundheitssysteme stecken in einer Krise, Weichenstellungen fiir die Zukunft
werden durchgefiihrt, beziehungsweise stehen bevor. Die Veranderungen
individuellen Lebens, der Gesellschaft sowie Globalisierung und neue
Wirtschaftsrahmenbedingungen stellen auch die Gesundheitspolitik vor neue
Herausforderungen. Die nationalen Systeme werden durch Européische
Entscheidungen beeinflusst. Gesundheitspolitik ist heute ein ausdifferenzierter Tell
der Sozialpolitik. Bei Erkrankung oder Verletzung ist in Osterreich eine Behandlung
selbstverstandlich. 2 Die Osterreicher sind zufrieden, aber aufgrund der Finanzkrisen
steigt der Reformdruck. Es gilt die Stabilitat des Osterreichischen
Gesundheitswesens sicherzustellen. Etwa elf Prozent des Bruttoinlandsproduktes
werden in Osterreich in die Gesundheitsversorgung investiert. Rund 300.000
Menschen sind in diesem Bereich beschéftigt. Diese Zahlen belegen auch den
hohen wirtschaftlichen Stellenwert des Gesundheitssektors. * Das

L Vgl. Berg-Schlosser; Stammen, 1992, S. 10
2Vgl. Reiners, 1988, S. 68 ff

¥ Vgl. Dannhauser; Rudorfer, 2011, S. 15

* Vgl. Stéger, 2011, S. 14



Gesundheitssystem ist sehr komplex, eine neue Finanzstruktur ist erforderlich.
Veranderte 6konomische, demografische und gesellschaftliche Rahmenbedingungen
erfordern Strukturreformen und eine Weiterentwicklung des Systems, um die Qualitat
des Systems zu sichern und beibehalten zu kénnen.

Die Gesamtbevdlkerung wird im Durchschnitt immer alter. Diese Veranderungen in
der Osterreichischen Bevolkerungsstruktur missen beachtet werden. Im Jahr 2045
wird voraussichtlich mehr als ein Drittel der Bevolkerung tiber 60 Jahre alt sein. Dies
wird naturlich Auswirkungen auf das Gesundheitswesen haben, der Pflegebereich

wird wachsen und auch die Gesundheitsvorsorge wird eine gré3ere Rolle spielen.

Voraussichtliche Bevélkerungsstruktur: °

Jahr Gesamt / bis 15 J. - 15bis60J. - 60 J. +
2015 8.560.000 / 14,3 % - 61,6 % - 24,1 %
2025 8.880.000 / 14,2 % - 57,1 % - 28,7 %
2035 9.150.000 / 14,0 % - 53,9 % - 32,1 %
2045 9.360.000 / 13,5 % - 53,0 % - 33,6 %
2075 9.560.000 / 13,6 % - 52,7 % - 33,8 %

Abbildung 1: Voraussichtliche Entwicklung der Bevolkerungsstruktur

Ursachen sind einerseits der Geburtenriickgang in den letzten Jahren, und
andererseits der Geburtenboom nach dem Ende des 2. Weltkrieges.

Hinzu kommt, dass sich auch die sozialen Gegebenheiten und Strukturen verandern.
Es gibt immer mehr Alleinhaushalte und immer weniger Gro3familien. Dies hat vor
allem auch Auswirkungen auf die Pflege, die lange Zeit innerhalb einer Familie
organisiert wurde. Eine Folge dessen ist, dass verschiedene Fachdisziplinen, die
bisher nebeneinander organisiert waren, in Zukunft besser miteinander vernetzt sein
missen.

Die Einstellung vieler Menschen verandert sich, das Gesundheitsbewusstsein nimmt
zu. Viele wollen Vorsorge treffen, die Politik muss dafur die Grundlagen schaffen.
Ebenso hat sich das Gesundheitswesen zu einem Wirtschaftsfaktor entwickelt. Im

vl.
http://www.statistik.at/web_de/statistiken/bevoelkerung/demographische_prognosen/bevoelkerungsprognosen/in
dex.html#index1 (12.12.2011)



Zusammenhang mit den Veranderungen der Gesellschaft wird das
Gesundheitswesen ein Schliisselfaktor hinsichtlich der Entwicklung der Wirtschaft. ©
Volkswirtschaftlich ist das Gesundheitswesen in Osterreich von wichtiger Bedeutung.
Knapp zehn Prozent des Bruttoinlandsproduktes betragen die Ausgaben fir das
Gesundheitswesen. Gesundheitliche Dienstleistungen zahlen zu personlichen
Dienstleistungen. Bei einer gleichmafiigen Entwicklung der Einkommen, kommt es
also zu einem Anstieg im Bereich der Gesundheitsausgaben, da ein ansteigender
Teil der fur die Gesellschaft notwendigen Arbeit, beziehungsweise Arbeitszeit fir
gesundheitliche Dienstleistungen verwendet werden muss. Der Anteil an privat
finanzierten Ausgaben hat sich seit den 1980er Jahren erheblich erhéht. Die
pflegerischen und &rztlichen Leistungen machen in etwa jeweils 50 Prozent aller
Gesundheitsausgaben aus. Nicht nur der Kostenfaktor muss hervorgehoben werden,
auch die Rolle des Gesundheitswesens als Beschaftigungssektor ist eine sehr
Bedeutende. ’

Durch den Beitritt 1995 zur Europaischen Union hat sich Osterreich verpflichtet EU-
Agenden zu akzeptieren. Der EU-Beitritt brachte ein dem nationalen politischen
System Ubergeordnetes System. EU-Recht geniel3t Vorrang gegentber nationalem
Recht. Osterreich hat sich also von einem Nationalstaat zu einem Mitgliedstaat der
Europaischen Union gewandelt.  Innerhalb der Union wird dem Wert ,Gesundheit*
eine zunehmend hdhere Bedeutung zugeschrieben, auch aufgrund der
wirtschaftlichen Folgen von Erkrankungen und Verletzungen. Die Europaische Union
hat sich diesem Wert angenommen und etwa mit dem Vertrag von Lissabon, der am
1. Dezember 2009 in Kraft getreten ist, die supranationale Zusammenarbeit innerhalb
der EU weiter gefordert. Auf Grund dessen stellt sich die Frage, die in dieser Arbeit
naher erlautert werden soll, ob die Struktur und Probleme der Osterreichischen
Gesundheitspolitik eine Folge der Européisierung sind, beziehungsweise in wie weit
die Europaische Union auf die nationale Gesundheitspolitik in Osterreich eingreift.
Auf die unter Kapitel 1.3.1 beschriebenen Thesen sollen durch eine Analyse
Antworten gefunden werden, die in einer abschlieRenden Conclusio

zusammengefasst und erlautert werden.

% Vgl. Schatz 2003, S. 86
"Vgl. Gerlinger; Rosenbrock, 2004, S. 53 ff
8 vgl. Falkner, 2006, S. 82



1.3 Forschungsfrage, Thesen und Methodik

1.3.1 Forschungsfrage und Thesen

Die in Kapitel 1.2 erwahnten Aspekte werden in folgender Forschungsfrage
zusammengefasst:

,In wie weit werden Strukturen und Probleme der Osterreichischen
Gesundheitspolitik durch die Européische Union, beziehungsweise auf Europaischer

Ebene, beeinflusst?

Folgende Thesen werden analysiert und erlautert:

These 1:
Nationale Ansétze der Gesundheitspolitik in Osterreich werden von EU-Vorgaben
ersetzt, sodass sich jeder weitere Spielraum in Osterreich in diesem spezifischen

Bereich erubrigt.

These 2:
Gesundheitspolitische MaRnahmen in Osterreich bleiben von etwaigen Vorgaben
der Européaischen Union unberthrt und stellen sich gewissermafien als Ausfluss der
Tatsachen dar, dass die nationalen Systeme von der EU unberihrt bleiben.

These 3:
Von der Europdaischen Union entwickelte gesundheitspolitische Vorgaben,
Angebote und Programme, letztlich auch Richtlinien, werden von der nationalen
Gesundheitspolitik umgesetzt.

10



1.3.2 Forschungsansatz

Zu Beginn der Arbeit werdende grundlegende Begriffe definiert und analysiert. Im
Laufe der Arbeit werden gesundheitspolitische Aspekte néher erlautert. Auf die
Entwicklung des Gesundheitssystems in Osterreich wird eingegangen und
Tendenzen und gesetzte Malinahmen werden dargestellt. Bezulglich der
fortschreitenden Europaisierung werden die Rahmenbedingungen der Europaischen
Union untersucht und dargestellt sowie Entwicklungen in der Osterreichischen

Gesundheitspolitik bezlglich eines Einflusses der EU aufgezeigt.

1.3.3 Methodik

Als Basis fur die Arbeit dienen zwei zentrale Instrumente sozialwissenschatftlicher
Forschung. Die Textanalyse, mit der zentrale Entwicklungen und Tendenzen in der
Gesundheitspolitik festgestellt werden kénnen, wird mit Hilfe eines
Experteninterviews erganzt. Durch eine Analyse von Primar- und Sekundérliteratur
wird auf die erhaltenen Informationen eingegangen und es erfolgt eine Analyse zu
den aufgestellten Thesen und der Fragestellung. Wichtig ist die hermeneutische
Methode, mittels derer eine kritische Analyse der Literatur und Daten durchgefuihrt

wird.

11



1.4 Grundlegende Begriffe
1.4.1 Begriffsdefinitionen
1.4.1.1 Gesundheit, Gesundheitspolitik

Unter dem Begriff ,Gesundheitspolitik” fallen alle MaRnahmen betreffend der
Gesundheit in einer Gesellschaft, beziehungsweise der Bevdlkerung. Man kann in
diesem Zusammenhang zwischen der Behandlung von Krankheiten auf der einen
Seite und der Vorsorge auf der anderen Seite unterscheiden. °

Die Gesundheit wird von der Weltgesundheitsorganisation (WHO) als ,Zustand
volligen korperlichen, geistigen und sozialen Wohlbefindens* und nicht nur als Frei-
sein von Krankheit und Gebrechen definiert. *°

Verschiedene, sowohl staatliche, als auch private Akteure, spielen dabei eine Rolle.
Gesundheitspolitik kann somit als zustandig fir die Strukturen des
Gesundheitssystems angesehen werden, wobei Finanzierung, Organisation,
Planung, Funktionalitat und Steuerung darunter fallen. Gesetze regeln MaRnahmen
die auf die Gesundheitspolitik Einfluss nehmen. Malinahmen in verschiedenen
Politikbereichen kdnnen Auswirkungen auf die Gesundheitspolitik einer Gesellschaft
haben. Jegliche Gestaltung von Verhalten, beziehungsweise Verhéltnissen, die einen
Einfluss auf die Entstehung von Krankheiten sowie deren Verlauf haben, ist ein Teil
von Gesundheitspolitik. **

Die Entstehung eines Sozialstaates in Osterreich im 19. Jahrhundert hatte groRRe
Auswirkungen auf die Gesundheitspolitik, da eben diese zu den Aufgaben eines
Sozialstaates gehort. # In der Praxis gibt es unterschiedliche Ansichten und
Meinungen betreffend der Gestaltung von Gesundheitspolitik. Insbesondere in Bezug
auf die Eigenverantwortung eines Menschen gibt es verschiedene Vorstellungen. Es
stellt sich die Frage, in wie weit ein Einzelner die Verantwortung fiir seine Gesundheit
Ubernehmen soll und in wie fern die gesamte Gesellschatft fur die Gesundheit eines
Einzelnen verantwortlich ist. Die Rolle des Staates, beziehungsweise wie sehr dieser

in eine Gesellschaft eingreifen soll, hat also eine groRe Auswirkung auf die

° Vgl. Kruspel, 2009, S. 13

1%vgl. Nohlen, 1998, S. 224

1 'vgl. Rosenbrock; Gerlinger, 2004, S. 13
2\/gl. Talos, 1981, S. 16 ff

12



Vorstellung und Umsetzung von Gesundheitspolitik. Aspekte wie soziale
Gerechtigkeit, das Subsidiaritatsprinzip (hohe Eigenverantwortung,
Selbstbestimmung), die Betrachtung von Gesundheit als besonderes Gut sowie das
Solidaritatsprinzip sind Grundlagen gesundheitspolitischer Vorstellungen. ** Unter
Gesundheitspolitik ,,soll die Summe aller Malinahmen verstanden werden, die der
Forderung der Gesundheit durch Minimierung gesundheitsschédlicher Risiken und
ihrer Ursachen, der Wiederherstellung der Gesundheit mit Hilfe der Einrichtungen
des Gesundheitswesens und der Sicherung des Lebensunterhaltes im Fall von
Krankheit dienen®. *

Der Begriff ,Gesundheit” gilt in der heutigen Gesellschaft als zentraler Wert und als
wichtiges Ziel. Mit dem Begriff eng zusammenhangend sind andere Aspekte des
Daseins, wie etwa Beziehungen, Wohlstand und Arbeit. Gesundheitspolitik ist also
ein sehr sensibles Regulationsfeld. > Dazu existieren verschiedene
Begriffsdefinitionen: Im klinischen Sinn wird Gesundheit als ein subjektives
Empfinden des Fehlens geistiger, seelischer und korperlicher Verédnderungen oder
Stérungen verstanden, bzw. als Zustand, in dem pathologische Veranderung und
Erkrankung nicht nachgewiesen werden kdnnen. Sozialversicherungsrechtlich gilt
Gesundheit als ein Zustand, aus dem Erwerbs- und Arbeitsfahigkeit resultieren. *° In
dem Begriff widerspiegeln sich viele verschiedenste regionale, historische und
kulturelle Variationen, von religios beeinflussten Bedeutungen von Krankheit als
Strafe und Gesundheit als Gunst bis hin zu modernen biomedizinischen Paradigmen.
Daran lasst sich erkennen, dass der Begriff ,Gesundheit* eine hohe soziale
Konstruktion beinhaltet. *’

3 vgl. Wendt, 2003, S. 49

“vgl. Flemmich; Ivansits, 2000

> vgl. Gottweis; Baumandl, 2006, S. 753
16 vgl. ebd.

" vgl. Gottweis; Baumandl, 2006, S. 754

13



1.4.1.2 Europaéisierung

Der Begriff ,Européisierung” umfasst die Auswirkungen des Europdaischen
Integrationsprozesses auf nationalstaatliche politische Systeme. Unter dem Begriff
kénnen verschiedene Phanomene zusammengefasst werden: Europdisierung als
Bildung von supranationalen Institutionen, Europdaisierung betreffend Governance-
Prozessen und in Form von politischer Organisation, Europdisierung als einen
Wandel von territorialen Grenzen, Europaisierung als ein politisches Projekt mit
einem allgemeinen Ziel, namlich der Vereinheitlichung der Europaischen Union und
der Starkung eben dieser sowie Europaisierung als supranationalen Einfluss
betreffend subnationaler und nationaler Systeme, Akteure und Institutionen. *® Es
gibt unterschiedliche Ansatze beziglich des Begriffes. Einige reduzieren
Europaisierung auf Effekte, welche eine Europaische Politik beztiglich
nationalstaatliche politischer Systeme, Akteure und Institutionen besitzt. *° Nationale
Akteure, etwa Interessensverbénde, werden nicht ausschlief3lich als Empféanger einer
Europaischen Politik angesehen. Sie kdnnen mittels verschiedener Aktionen und
MalRnahmen, wie zum Beispiel Lobbying auch gestaltend einwirken. Es gibt

verschiedene Formen an Europaisierungsmechanismen: %°

Form des Europaisierungsmechanismus Beispiele
Regierens P 9 p
nicht-
hierarchisch; horizontal offene Methode

Koordinierung der Koordinierung

hierarchisch: marktschaffende
: . : Malnahmen (z. B.
negative horizontal und vertikal
Integration Ausbau des
9 Binnenmarktes)
hierarchisch; marktkorrigierende
positive vertikal MalRnahmen (z. B.
Integration Umweltpolitik)

Abbildung 2: Formen von Européisierungsmechanismen

Der Wandel, beziehungsweise das Ausmal3 dessen ist bezlglich
Europaisierungsprozessen nicht immer identisch. Man unterscheidet zwischen

unterschiedlichen AusmaRen der Europaisierung: %

18 \/gl. Olsen, 2001, S. 2 ff
9'vgl. Auel, 2005, S. 296
20vgl. Templ, 2010, S. 28
2L vgl. ebd.
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A Absorption verweist auf wenige Veranderungen.

A Accommodation, bzw. Anpassung bedeutet, dass
nationalstaatliche Strukturen, Institutionen und Prozesse sich erneuerten
Gegebenheiten anpassen, bzw. angepasst haben. Allerdings ist es in diesen
Fallen nicht zu Veranderungen von kennzeichnenden Merkmalen betreffend
den Strukturen, Institutionen und Prozessen gekommen.

A Transformation bezeichnet die grof3ten Veranderungen innerhalb eines
nationalen Systems. Politikinhalte, Institutionen und Prozesse sind dabei

massivem Wandel unterworfen und erneuern ihre zentralen Eigenschaften.

1.4.1.3 Policy, Politics, Polity

Um die Begriffe wie ,,Gesundheitspolitik* einordnen zu kdnnen, werden weitere
Begriffsdefinitionen vorgenommen: %

Politikwissenschaftlich wird der Begriff ,Politik“ in Teilbereiche differenziert. Unter
Policy versteht sich eine inhaltliche Dimension einer Gesamtheit eines Politik-
Themenbereiches. Hier sind Begriffe wie eben Gesundheitspolitik zu finden, bzw.
einzugliedern. Politics erklart Abstimmungen, politische Verfahren,
Offentlichkeitsarbeit und Lobbyismus. Unter Offentlichkeitsarbeit kdnnen zum
Beispiel Informationen eines Ministeriums fallen, etwa dem Gesundheitsministerium.
Lobbyismus kann zum Beispiel die Arztekammer, die Pharmaindustrie oder die
Industriellenvereinigung betreffen. Durch den formellen Aufbau unterscheidet sich
Polity von Politics und Policy. Hier sind etwa Staatsorganisationen, Institutionen wie
Krankenkassen, Spitaler und Sozialversicherungen, politische Systeme sowie
Verfassungsgrundsatze und Gesetzestexte einzugliedern.

1.4.1.4 Gesundheitswesen

Unter Gesundheitswesen ,versteht man die Gesamtheit aller Einrichtungen, die

Guter und Dienstleistungen zur Erhaltung, beziehungsweise zur Herstellung der

Gesundheit anbieten oder erbringen“.

22 \/gl. Rudelstorfer, 2010, S. 10 ff
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1.4.2 Gesundheitspravention und Praventionsebenen
1.4.2.1 Pravention

Die gegenwartigen Probleme hinsichtlich mehrerer Aspekte, wie etwa der
Finanzierung, betreffend die Gesundheitspolitik erfordern neue Schwerpunkte. Eine
Maoglichkeit ist, insbesondere die tiefer greifende Beachtung der Méglichkeiten von
Pravention.

Minderung von Gesundheitsrisiken ist oft das Ergebnis von Politik und
Entwicklungen, die weder in der offentlichen Wahrnehmung, noch in der
Selbstzuschreibung von Betroffenen und Akteuren mit Gesundheit in Verbindung
gebracht werden. Man unterscheidet hier zwischen impliziter und expliziter
Gesundheitspolitik. Zu einer Gesundheitspolitik als Moglichkeit der Steuerung der
Gesundheit gehdrt neben den vielfaltigen Moglichkeiten der Einwirkung auf Risiken
und Gefahren auch die Starkung von sozial vermittelten individuellen Ressourcen im
Sinne eines Konzepts der Gesundheitsforderung. Dieses Konzept zielt darauf ab,
Zielgruppen in den Stand zu versetzen, ihre Gesundheit als ihr eigenes Interesse zu
erkennen und zu verfolgen. Eine sozial eingebundene und interessierte Sichtweise
von Bewaltigungsmaoglichkeiten und Gesundheitsgefahren stellt nicht nur einen
Schutz gegen Gesundheitsbelastungen dar, sondern fordert auch den Willen zu
einem gesunden Leben. Dabei gibt es mehrere Bereiche, und nicht nur die so
genannte Primarpravention, also die Senkung von Erkrankungswahrscheinlichkeiten.
Verschiedene Bereiche missen angesprochen werden, um fir einen sensiblen
Umgang mit Krankheiten, beziehungsweise Gesundheit zu sorgen. Praventionspolitik
findet also Uberall dort statt, wo durch die Gestaltung von Verhaltnissen und Anreizen
die Wahrscheinlichkeiten von krankheitsbedingten Einschrankungen der
Lebensqualitét, chronischen Leiden, Erkrankungen sowie Tod beeinflusst werden. %
Die Pravention hat also sehr grof3es Potenzial betreffend die Gesundheitspolitik,
wobei sie aber auch durch MalRBnahmen in anderen Politik-Bereichen gefordert
werden kann, wie etwa der Bildungspolitik.

Sowohl Krankheitsrisiken, als auch Bewaltigungschancen sind oft sozial ungleich
verteilt, auch wenn es formal gleiche Zugangsbedingungen gibt. Die Zugehdrigkeit zu

einer sozialen Schicht, die sich meistens in Form von Einkommen, Bildung und

28 \/gl. Flemmich; Ivansits, 2000
24 Vgl. Kéhler; Kilhn; Rosenbrock, 1994, S. 11 ff
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Stellung im Berufsleben ausdrickt, bestimmt immer noch zu einem grof3en Teil die
Chancen fir eine verbesserte Gesundheitserwartung. Nachteile durch chronische
Erkrankungen, eine verminderte Lebenserwartung, ein hohes Krankheitsrisiko auf
der einen, und auf der anderen Seite eine Abhangigkeit von anderen hinsichtlich
wirtschaftlicher, kultureller und sozialer Aspekte laufen oftmals parallel ab. *° Eine
aktuelle, neoliberale Gesundheitspolitik widerspricht diesen belegbaren Tatsachen.
Eine Wiederherstellung der Bedeutung einer gesamten Gesellschaft, anstatt einer
weiteren Betonung auf den Einzelnen kdnnte einen wichtigen Schritt auch
hinsichtlich einer auszubauenden Bedeutung von Pravention darstellen.
Arbeitslosigkeit, Migration und Armut stellen bedeutsame Gesundheitsrisiken dar. %°
Eingriffe die etwa Armut oder Arbeitslosigkeit zurickdrangen oder verhindern,
wuirden also auch Gesundheitsrisiken minimieren. Man kann also sagen, dass
Gesundheitspolitik Gberall dort stattfindet, wo durch Gestaltung von Verhéltnissen,
Verhaltensanreizen und Verhaltensbedingungen, wie oben erwahnt, die
Wahrscheinlichkeit von Erkrankung und krankheitsbedingter Einschrankungen der
Lebensqualitat, beeinflusst wird. Eine gelungene Praventionspolitik wird allerdings
nicht das Angebot von medizinischen Behandlungen beeinflussen. Im Einzelfall kann
zwar aufgrund einer gelungenen Pravention und Foérderung der Gesundheit die
Inanspruchnahme von medizinischen Leistungen abnehmen, allerdings andert das
nichts an dem notwendigen Angebot nach medizinischen Dienstleistungen. 2’ Zwei
Zugange zu einer moglichen Verhinderung einer Krankheit lassen sich mit
Gesundheitsforderung und Pravention unterscheiden. Spricht man von Pravention,
so geht man davon aus, dass eine Krankheit verhindert werden kann. Der andere
Zugang betrifft die Erfassung von Vorstufen und Fruhindikatoren, um dann eingreifen
und somit moglicherweise weitere Risiken verhindern zu kdnnen. Es existieren
verschiedene Formen und Mdglichkeiten von Préavention. Durch die Beeinflussung
von bestimmten Verhalten einer Person, also einer Pravention durch
Verhaltensbeeinflussung, kénnen Veranderungen und Verbesserungen politisch und
gesellschaftlich herbeigefiihrt werden. Als Beispiel hierfir kann man das Verwenden
des Sicherheitsgurtes beim Autofahren anfiihren. Die Politik hat die Mdglichkeiten auf
das Verhalten der Autofahrer Einfluss zu nehmen, wie etwa durch Einnahmen von

Bul3geldern. Durch dieses Eingreifen kann sie auch eine Bewusstseinsbildung zur

25 \/gl. Kiihn; Rosenbrock, 1994, S. 29 ff
26 v/gl. Mielck, 1993
2T \/gl. Kiihn; Rosenbrock, 1994, S. 33 ff
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Thematik erreichen, und somit auch ein verandertes Verhalten erzielen, was
wiederum Auswirkungen auf die gesundheitlichen Folgen haben kann. Je mehr
soziale Unterstiitzung eine Person erhalt, umso gréRer ist der Effekt der
PraventionsmalRnahme, da die betroffene Person leichter zuganglich fur die gestellte
Maflinahme ist. Wobei festzuhalten ist, dass sozial gepragte Unterschiede betreffend
der Lebensweise auch Auswirkungen auf mogliche Veranderungen haben. Wenn
jemand neben seiner Arbeit kaum noch Freizeit hat, sich womdoglich auch um Kinder
kiimmert, dann wird es schwierig sein dieser Person zu erklaren, dass sie sich Zeit
nehmen soll um Sport zu machen, da dies forderlich fur ihre Gesundheit ist. Der
Versuch von Pravention kann somit sogar negativ ausfallen, da solche Versuche der
Verhaltensbeeinflussung zu einem zusatzlichen Verlust von Selbstbewusstsein bis
hin zu Schuldgefihlen fuhren kdnnen. Immer wieder denken Menschen dann, dass
sie mit dem von ihnen geforderten Lebensstil nicht mithalten knnen. Oftmals sind
dann ein Arztbesuch und auch die Medikamentenkonsum die Folge. ?® Ein gezielter
Maflinahmenkatalog in unterschiedlichen Politikbereichen ist also erforderlich. Eine
andere Moglichkeit der Pravention ist die Verhéaltnispravention. Jegliche
Regulierungen hinsichtlich Verhéaltnissen, wie etwa der Arbeiterschutzgesetzgebung,
Verbesserungen im Erndhrungsbereich, dem Bildungsbereich sowie technische
Verbesserungen in der Umwelt und in der Arbeitswelt konnen mittels dieser Form der
Pravention erreicht werden. Als konkretes Beispiel konnen etwa die Standards der
Lebensmittelhygiene betrachtet werden. In einem hoch entwickelten Land wie
Osterreich wird dies oft erst dann bewusst, wenn die Regulierungen und Standards
nicht eingehalten werden. Dennoch sind eine Uberpriifung der Standards und eine
Verbesserung immer wieder méglich und erforderlich. ?® Von den Risikofaktoren die
als menschliches Fehlverhalten angesehen werden sind folgende Bereiche betroffen:
Rauchen, Alkoholgenuss, Bewegungsmangel, Fehlernahrung, Ubergewicht sowie die
Unfahigkeit eines Einzelnen sich zu entspannen und somit dauerhaftem Stress
ausgesetzt zu sein. Individuell vermeidbare Verhaltensweisen im Freizeit- und
Konsumbereich werden in der Offentlichkeit vermehrt wahrgenommen. Im Gegensatz
dazu werden sozial-verandernde Verhaltensweisen kaum angesprochen. * Hier gibt
es eindeutig Aufholbedarf. Vor allem auch hinsichtlich der Arbeitsbedingungen gibt

es weiterhin ein grof3es Potenzial an Pravention. Die technische und

28 \/gl. Kiihn; Rosenbrock, 1994, S. 35 ff
2 \/gl. Kiihn; Rosenbrock, 1994, S. 37
%0 \gl. Kiihn; Rosenbrock, 1994, S. 40 ff
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organisatorische Gestaltung von betrieblicher Arbeit bietet viele Mdglichkeiten.
Insbesondere das Fordern von Lernchancen, Kommunikation und einer hoheren
Partizipation ware umsetzbar. Ansatze werden oftmals im Zuge von
Massenarbeitslosigkeit, einer Wirtschaftskrise und Finanzknappheit
zurickgenommen. Die Bereitschaft zu gesellschaftlichen Innovationen muss
gegeben sein, damit im Bereich der Pravention notwendige Schritte gesetzt werden
kénnen. Ebenso muss eine Bereitschaft zu einer Umverteilung von
Gesundheitsressourcen eintreten, um neue Handlungsméglichkeiten zu haben. **
Kompetenzen und Zustandigkeiten betreffend die Pravention umfassen verschiedene
Bereiche. Problematisch ist vor allem, dass es oft kein 6konomisches Interesse an
der Pravention im Sinne von Einsparungen bei den Leistungsausgaben gibt, wie
etwa bei den Krankenkassen. Es ist also Aufgabe des Staates fur eine bessere
Beachtung der Mdglichkeiten von Gesundheitspravention zu sorgen. Er sollte fur
Informationen und Aufklarung sorgen, er hat die Gesetzgebung und Uberwachung
inne und muss fir Koordination und Moderation sorgen. Probleme in der Praxis
treten oft dann auf, wenn verschiedene politische Ressorts zustandig sind. Diese
kénnen auch, je nach parteipolitischer Situation, konkurrierend tatig sein. * Die
Gesundheit der Bevdlkerung ist ein gesellschaftliches Querschnittsproblem, welches
sich nicht auf die Zustandigkeit eines einzelnen Ressorts beschranken kann.
Vermittlung und Ausgleich verschiedener Interessen ist notwendig. Wichtig sind also
kompetente Teilnehmer an der Diskussion um gesundheitspolitische Aspekte.
Relevante Organisationen, wie etwa Krankenkassen, Krankenhaustrager oder die

Arztekammer miissen tatig werden, damit der Staat deren Schritte aufnimmt.

%1 \vgl. Kiihn; Rosenbrock, 1994, S. 38 ff
%2 \/gl. Reiners, 1994, S. 105 ff
% Vvgl. Reiners, 1994, S. 112 ff
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1.4.2.2 Praventionsebenen

Hinsichtlich Pravention unterscheidet man zwischen drei Ebenen. 3

1.4.2.2.1 Primarpravention

Damit wird die allgemeine Vermeidung vorhandener oder auslésender Risikofaktoren
von bestimmten Erkrankungen und Gesundheitsstérungen bezeichnet. Die
Erkennung dieser Faktoren und die folgenden Beeinflussung erfolgt vor dem Eintritt

einer biologischen Schadigung.

1.4.2.2.2 Sekundarpravention

Hier handelt sich um die Entdeckung einer Krankheit, die sich noch im Frihstadium
befindet. Eine Fruherkennung und friilhe Behandlung kann gegenuber einer spateren
Normalbehandlung Leid, Risiken und Kosten verhindern. Vor allem auch nach einer

Ersterkrankung kann eine erneute Wiedererkrankung verhindert werden.

1.4.2.2.3 Tertiarpravention

Eine Erkrankung, die symptomatisch geworden ist, wird behandelt um eine
Verschlimmerung zu vermeiden. Auch die Verhinderung bleibender
Funktionseinbul3en gilt als Terti&rpravention. Diese kann also als wichtiger Tell

innerhalb der Rehabilitation angesehen werden.

% \gl. Schatz, 2003, S. 101 ff
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1.4.3 Nationalstaatliche Gesundheitspolitik — Ziele und Aufgaben

Gesundheit verhindert hinsichtlich der Sozialpolitik soziale Verarmung und
Ausgrenzung. Betreffend die Okonomie garantiert sie beschaftigungsfahige
Arbeitnehmer, somit auch Wirtschaftswachstum und eine Maximierung des
Wohlstandes. *°

Unter Gesundheitspolitik wird im Allgemeinen die Organisation, Steuerung,
Finanzierung und Planung des nationalstaatlichen Gesundheitssystems verstanden.
Ziele der Gesundheitspolitik sind die Verbesserung des gesundheitlichen Zustandes
der Bevélkerung sowie eine Steigerung von Lebensqualitat und Lebenserwartung. >
Die Schaffung eines Gesundheitswesens ist Aufgabe eines nationalen Staates.
Dieses Gesundheitswesen sollte qualitativ hochwertig, aber auch finanzierbar sein.
Dieses System zur Sicherung der Gesundheit sollte fir alle Menschen zugéanglich
sein, unabhéngig von ihrer finanziellen und sozialen Situation. Zur Sicherung des
hohen Standards des Systems ist es die Aufgabe des Nationalstaates, dass
Menschen in Gesundheitsberufen gut ausgebildet werden.

Um eine ausreichende medizinische Versorgung ermdglichen zu kénnen, ist es
notwendig ein ausreichendes Versorgungsniveau und die Finanzierbarkeit
sicherstellen zu kénnen. * Gesundheitspolitik soll dafiir sorgen, dass fiir die gesamte
Bevdlkerung die Gesundheit erhalten und geférdert sowie im Krankheitsfall wieder
hergestellt wird.

%5 vgl. Alton, 2007, S. 13
% \/gl. Rosenbrock; Gerlinger, 2004, S. 12
7vgl. Barr, 2001, S. 51 ff
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1.5 Gesundheitspolitische Anséatze und Modelle

1.5.1 Gesundheitspolitische Anséatze

Gesundheitspolitik beinhaltet mehrere Disziplinen, welche die Rahmenbedingungen
eines Gesundheitswesens beeinflussen. Gesundheitspolitik hat komplexe Ziele und
Instrumente zur Verfiigung, die von ihrer Bedeutung und Wirkung unterschiedlich das
Gesundheitswesen strukturieren. Mehrere wissenschaftliche Ansatze konnen als
Hintergrund fir gesundheitspolitische Theorien angefiihrt werden, wobei
Gesundheitspolitik zu den Sozialwissenschaften z&ahlt und hier als ein Teilgebiet

angesehen werden kann.

1.5.1.1 Unternehmensmorphologischer Ansatz

Bei diesem Ansatz stehen die Institutionen, die beteiligt sind, im Mittelpunkt. Hierbei
sind etwa die Zahllasttrager, die Leistungserbringer oder private Haushalte gemeint.
Die Qualitat von Dienstleistungen und Giter wird nicht untersucht. Im Zentrum
stehen die Auspragungen der Institutionen, die am Gesundheitswesen beteiligt sind
und Auswirkungen auf dieses haben. *°* Deswegen werden Betriebsprozesse
analysiert, wobei diese Uberpriifungen mittels wirtschaftswissenschaftlichen
Ansatzen erfolgen. Krankenhauser, bestimmte Dienste und Arztpraxen werden unter
die Lupe genommen. Ein Kritikpunkt an diesem Ansatz ist, dass ohne Kenntnisse zu
den Institutionen keine gesundheitspolitischen Empfehlungen gegeben werden

konnen. 4°

%8 vgl. Kruspel, 2009, S. 15
% vgl. Kruspel, 2009, S. 17
“0'\vgl. Nohlen, 1985, S. 296 ff
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1.5.1.2 Wohlfahrtsokonomischer Ansatz

Hierbei wird angenommen, dass die optimale Allokation (Zuordnung) von
Ressourcen aufgrund von marktwirksamen Vorgangen eintritt. Das
Gesundheitswesen wird also als Markt angesehen, an dem Gesundheitsguter
gehandelt werden. Der Markt erhalt also die Rolle des Steuerungsmechanismus. Die
Konsumenten entscheiden sich fur jenes Angebot, von dem sie sich den fir sich
hochsten Nutzen erwarten. Die Vorstellung dieses Ansatzes ist, dass keine
sozialstaatlichen Eingriffe in das Gesundheitswesen erfolgen, da unter der
genannten Annahme von Anbieter sowie Nachfrager sich automatisch ein
Wohlfahrtsmaximum ergeben misse. Fir Gesundheitspolitik, die in das System
regulierend eingreifen mochte, ist der wohlfahrtsékonomische Ansatz nur von
geringem Wert. **

1.5.1.3 Kosten-Nutzen-Analyse

In diesem Fall werden die geschéatzten Kosten, welche durch eine Mal3nahme
entstehen, dem Nutzen, beziehungsweise dem Ertrag gegenubergestellt. Als Beispiel
kann hier etwa Pravention angefiihrt werden, wodurch Krankheiten verhindert

werden kénnen.

1.5.2 Gesundheitspolitische Modelle

Nicht alle in diesem Kapitel erwahnten Grundmerkmale treffen auf alle Lander, die zu
den bestimmten Modellen zugeordnet werden, zu. Die Entwicklung einer Sozialpolitik
geht nicht von einem bestimmten System aus, sondern verlauft fortschreitend und ist
immer wieder durch Kompromisse, Briiche und Themenverlagerungen gepragt. Vor
allem ist die Entwicklung auch abhangig von politischen Krafteverhéltnissen und
okonomischen Konjunkturen. Generell gilt es festzuhalten, dass in Osterreich lange
Zeit eine Tendenz zu einer Sozialdemokratisierung des konservativen Modells zu

erkennen war. Aktuell kann man feststellen, dass unter den weltwirtschaftlichen

1 vgl. Kruspel, 2009, S. 16
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Veranderungen Merkmale eines liberalen Wohlfahrtsstaates immer hohere

Bedeutung gewinnen. *?

1.5.2.1 Beveridge-Modell / Versorgungsprinzip

Dieses Modell wird als Grundsicherungssystem angesehen, wobei staatliche
Leistungsangebote existieren. Staatliche Gesundheitsdienste bieten medizinische
Versorgung, die kostenlos ist. Die Finanzierung erfolgt Gber die Einnahme von
Steuern, die Gesundheitsdienste stehen allen zur Verfiigung. ** Dieses Modell wird
etwa in Schweden, Finnland und Norwegen und wurde auch in GroRR3britannien bis zu
den 1990er Jahren angewendet. Gesundheitsversorgung wird als ein offentliches
Gut angesehen und es handelt sich um primar offentlich finanzierte Systeme. Die
Summe der Ausgaben fir das System wird mittels politischer Entscheidungen in
einem Budgetierungsprozess festgelegt. Naturlich missen die Ausgaben mit anderen
offentlichen Subventionen und Ausgaben abgestimmt werden. Die Verteilung erfolgt
also mittels politischer Administration. Die erwdhnten Lander zeichnen sich durch
relativ niedrige Ausgaben fur die Gesundheit aus. Weitere vorhandene Aspekte sind
politische Diskussionen betreffend die Ausgaben sowie die Festlegung von Kriterien
als Grundlage zur Rationierung der Leistungen. * Die Lander in denen diese
Systeme angewendet werden, werden auch als sozialdemokratische
Wohlfahrtsstaaten bezeichnet. Sozialleistungen werden ungeachtet der
Zugehorigkeit eines Einzelnen zu Einkommensgruppen gewahrt. Die universelle
Sicherung steht im Vordergrund und die Finanzierung der Sozialleistungen erfolgt
Uberwiegend durch den Staat. Die Mittelschicht ist stark an der Finanzierung beteiligt,
aber auch in das System der sozialen Sicherung einbezogen. Eine hohe
Unabhé&ngigkeit von Arbeitsmarkt und Familie kennzeichnen sozialdemokratische

Wohlfahrtsstaaten. %°

“2\/gl. Gerlinger; Rosenbrock, 2004, S. 33
“*Vgl. Kruspel, 2009, S. 15

*\/gl. Schatz, 2003, S. 48 ff

> \gl. Gerlinger; Rosenbrock, 2004, S. 33
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1.5.2.2 Bismarck-Modell / Versicherungsprinzip

Die Sozialversicherungssysteme sind hier durch Beitragsfinanzierung und
gesetzliche Pflichtversicherung, aber auch durch ein hauptséchlich privates Angebot
von Leistungserbringern, die staatlich kontrolliert werden, gekennzeichnet. *° Als
Beispiele konnen hierfiir etwa Osterreich und Deutschland sowie die Beneluxstaaten
und Frankreich angegeben werden. Gesundheitsversorgung wird in diesen
Systemen als Recht angesehen und es handelt sich um priméar beitragsfinanzierte
Systeme. Gesundheitsversorgung gilt hier als Recht, welches nicht mit anderen
Gutern verglichen werden kann. Die Kosten spielen hierbei eine untergeordnete
Rolle. Ein notwendiger Ressourcenbedarf wird angenommen, die Definition der
Summe der Ausgaben erfolgt durch politische Administration und durch Experten des
medizinischen Systems. Patienten missen sich nicht oder nur sehr gering an den
Kosten beteiligen. Rationierung wird an Anbieter, sprich Arzten weitergegeben und
findet wegen medizinischer Kriterien statt. Steuern und
Sozialversicherungsausgaben sichern die Einnahmen fiir diesen Systemtyp. * Die
Lander in denen diese Systeme angewendet werden, werden auch konservative
Wohlfahrtsstaaten bezeichnet. Die Erwerbsarbeit ist der zentrale Punkt fur
Zuweisung und Finanzierung von Leistungen. Die Versichertenpflicht ist mit dem
Erwerbstatigenstatus verbunden. Durch die Versicherungspflicht hat der Einzelne
einen Anspruch auf Leistung, die rechtlich gedeckt ist. Abhangig vom Einkommen ist
die Hohe der zu zahlenden Versicherungsbeitrage. Bestimmte Gruppen, wie etwa
Beamte, Selbststéandige oder Besserverdienende, werden von der
einkommensabhangigen Beitragsaufbringung, beziehungsweise der
Versicherungspflicht, befreit. Soziale Unterschiede sollen somit ausgeglichen
werden. Auch Familien werden gestarkt, indem auch nichterwerbstétige
Familienmitglieder Anspriiche an Leistungen stellen kénnen. Die
Sozialversicherungstrager agieren unter staatlicher Aufsicht und unter staatlichen
Vorgaben. Vor allem in Krisenzeiten sind sie auf staatliche Férderungen angewiesen.
Der Markt spielt in diesem Modell lediglich eine untergeordnete Rolle. %8

“'\/gl. Nohlen, 1998, S. 224
“"\Vgl. Schatz, 2003, S. 49 ff
“8 \/gl. Gerlinger; Rosenbrock, 2004, S. 32 ff
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1.5.2.3 Markt-Modell / Firsorgeprinzip

Individuelle Krankenversicherungen werden betreffend die
Privatversicherungssysteme abgeschlossen. Es erfolgt eine privatwirtschaftliche
Organisation des Leistungsangebotes, weswegen es nur zu sehr wenigen staatlichen
Einfliissen, beziehungsweise Kontrollen kommt. * Beispiel fiir dieses Modell sind die
USA. Gesundheitsversorgung wird als ein privates Gut angesehen, es handelt sich
um priméar privat finanzierte Systeme. Individuelle Verantwortung steht im Mittelpunkt.
Gesundheitsversorgung wird hier nicht zu einem sozialen Sicherungssystem
hinzugefuigt. Es gilt ein Dienstleistungsmarkt, wobei eben Angebot sowie Nachfrage
ausschlaggebend sind. Der Konsument entscheidet Giber den Nutzen. Typisch ist
hierbei ein starker Wettbewerb zwischen Versicherungen. Dieser Systemtyp ist in der
Europaischen Union nicht vorhanden. *° Eine abgeschwéchte Variante stellt das
System in GroR3britannien ab den 1990er Jahren dar. Diese Systeme werden auch
liberale Wohlfahrtsstaaten genannt. In der Regel bedarf es einer privaten Vorsorge
zusatzlich zu den Leistungen des Staates. Der Markt gilt als die Instanz zur Losung
sozialer Probleme. Das Niveau der sozialen Umverteilung ist gering. Mittel- und
Oberschicht der Gesellschaft tragen hier nur wenig zur Finanzierung einer sozialen

Sicherung bei. **

“*vgl. Kruspel, 2009, S. 15
%0 \/gl. Schatz, 2003, S. 50 ff
L v/gl. Gerlinger; Rosenbrock, 2004, S. 32
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1.6 Entscheidungsebenen und Interventionsfelder

1.6.1 Entscheidungsebenen der Gesundheitspolitik

Entscheidungen, die die Gesundheitspolitik betreffen, fallen auf unterschiedlichen
Ebenen und unter Beteiligung verschiedener Akteure. Es kann zwischen drei

Bereichen differenziert werden.

1.6.1.1 Makrobereich %2

Der Makrobereich bezeichnet die nationalstaatliche und supranationale Ebene der
Gesundheitspolitik. Die Regierung in Osterreich hat groRen Einfluss auf die
Gestaltung des Gesundheitssystems. Die Gesundheitspolitik 1&sst sich also als
staatsnaher Politiksektor bezeichnen. Die auf nationalstaatlicher Ebene getroffenen
Regelungen betreffen etwa die institutionelle Struktur der gesundheitlichen
Versorgung, ihre Qualitat und den Zugang der Blrger zu den
Versorgungseinrichtungen. Supranationale Trager, wie etwa die Europaische Union,
haben wachsenden Einfluss auf die nationalstaatliche Gesundheitspolitik. Die EU hat
im Zuge des europdischen Integrationsprozess auch gesundheitspolitische
Kompetenzen erhalten. Auf zwischenstaatlicher Ebene sind auch internationale
Organisationen von Bedeutung, die sich teilweise oder ausschlief3lich mit
gesundheitspolitischen Fragen befassen. Die Wichtigsten sind die World Health
Organization (WHO), die Food and Agriculture Organization (FAO) und die
International Labour Organization (ILO). Diese internationalen Organisationen
unterscheiden sich in ihrem Handeln allerdings stark von dem der Européischen
Union. Ihre Entschlie3ungen, Programme und Entscheidungen haben fur einzelne
Staaten, also auch fur Osterreich, keine bindende Wirkung. Ebenso verfiigen die
Organisationen Uber keine Sanktionsmdglichkeiten und haben oftmals mit
erheblichen Finanzierungsproblemen zu kampfen. Hauptaufgabe dieser

Organisationen bleibt es oftmals auf gewisse Probleme hinzuweisen und Losungen

52 Vgl. Gerlinger; Rosenbrock, 2004, S. 13 ff
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vorzuschlagen. Vor allem hinsichtlich Moral und Ethik gelten die WHO, FAO und ILO
als Autoritaten.

1.6.1.2 Mesobereich %3

Der Mesobereich bezeichnet die regionale Gesundheitspolitik, also jene Ebene auf
der diverse Verbande tatig sind. Der Staat Osterreich sowie die Europaische Union
beschranken sich hier auf die Vorgabe von Rahmenbedingungen. Auch das
notwenige Expertenwissen fehlt in Parlamenten und Ministerien um tber detaillierte
Regulierungen des Systems zu entscheiden. Ebenso unterscheiden sich ortliche und
regionale Bedingungen voneinander. Die Akteure der Mesoebene haben auch im
politischen Prozess einen erheblichen Anteil. Sie entscheiden wie
Steuerungsversuche der Regierung in die Praxis umgesetzt werden und kdnnen

selber Punkte in die politische Diskussion einbringen.

1.6.1.3 Mikrobereich

Das Zusammenwirken und Handeln von individuellen Akteuren fallt in den
Mikrobereich. Dieses Handeln kann Einfluss auf die Behandlung und Entstehung von
Krankheiten nehmen. Im Bereich der Pravention kdnnen hier zum Beispiel
gesundheitsbezogene Aktivitaten von Unternehmen erwéhnt werden. Bezlglich der
Krankenversorgung trifft hier das Handeln von Krankenh&usern, einzelner
Krankenkassen, Pflegeeinrichtungen und Arzten zu. Natirlich muss dieses Handeln
nicht unbedingt direkt mit gesundheitlichen Einrichtungen zu tun haben, so kann im
Bildungsbereich etwa die Vermittlung von Kenntnissen fur gesundheitsforderliches
Verhalten zutreffend sein. Auf der Mikroebene entscheiden die Akteure dariber, wie

sie auf Steuerungsversuche tibergeordneter Instanzen reagieren. >*

5% \gl. Gerlinger; Rosenbrock, 2004, S. 13 ff
> vgl. ebd.
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1.6.2 Interventionstypen und Interventionsfelder

Gegenstandsbereiche der Gesundheitspolitik lassen sich in verschiedene Felder
einteilen, wobei die unterschiedlichen Felder auf keinen Fall als klar abtrennbar

bezeichnet werden kénnen: *°

Zustand Interventionstyp

Gesundheit und Wohlbefinden Gesundheitsférderung

spezifische und unspezifische
Gesundheitsrisiken,
Befindlichkeitsstorungen

Belastungssenkung und
Gesundheitsforderung

Friherkennung und Frihbehandlung,
Belastungssenkung und
Gesundheitsférderung

behandlungsfahige Befunde ohne
Symptome

medizinische Behandlungen:
medizinische, berufliche und soziale
Rehabilitation; Pflege;
Belastungssenkung und
Gesundheitsférderung

akute und chronische Erkrankungen,
Behinderungen

Tod

Abbildung 3: Gegenstandsbereiche der Gesundheitspolitik

Den verschiedenen Zustanden entsprechen dabei unterschiedliche
Interventionstypen sowie unterschiedliche administrative, politische und
professionelle Zustandigkeiten. Ziel einer Gesundheitspolitik sollte es sein, fur jeden
Zustand die entsprechende Intervention bereit zu stellen, und zwar fur alle
Bevdlkerungsgruppen. Der Zugang muss auch tatséchlich moéglich sein, einer
Verschlechterung des Gesundheitszustandes soll so weit wie nur moglich
entgegengewirkt werden. Krankheitsverhitung, Rehabilitation und Betreuung,
medizinische Behandlung und Gesundheitsférderung sind gleichrangige Felder der
Gesundheitspolitik. Erfolg von Gesundheitspolitik l&sst sich nur zum Teil messen, da
naturlich fur jeden einzelnen Krankheitsfall der Begriff , Erfolg” etwas anderes
bedeuten kann. Betreffend den Erfolg der gesamten Gesundheitspolitik einer
Gesellschatft sind unter anderem folgenden Faktoren entscheidend: vermiedene
Einschrankungen, Anzahl der Neuerkrankungen, Krankheitshaufigkeiten, gewonnene

Lebensjahre, Aktivitat und Verhalten, Lebensqualitat, Partizipation. *® Das Aufgreifen

> \/gl. Rosenbrock, 1998
5 Vgl. Gerlinger; Rosenbrock, 2004, S. 22 ff
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von Themen, beziehungsweise die Wahrnehmung von Problemen betreffend die
Gesundheitspolitik hangt von unterschiedlichen Faktoren ab. Entscheidend ist
insbesondere der Stand des jeweiligen Wissens tber Therapiemdoglichkeiten und
Praventionsmdglichkeiten, aber auch 6konomische und politische Entwicklungen
spielen eine Rolle. Innerhalb einer Periode wirtschaftlichen Aufschwungs ist die
Moglichkeit der Ausweitung oOffentlich finanzierter Gesundheitsleistungen besser.
Andererseits wird in 6konomischen Krisenzeiten die Reduzierung offentlich
finanzierter Gesundheitsleistungen allgemein starker thematisiert. Die Steigerung der
Effizienz eines Systems h&angt nicht unbedingt mit Zeiten eines wirtschaftlichen
Aufschwungs zusammen. Die Griinde fir gesundheitspolitisches Engagement
kénnen unterschiedlicher Natur sein: Bevdlkerungspolitische, 6konomische,
humanitare Motive, das Streben nach sozialer Kontrolle, nach Wissenserweiterung,
standespolitische und berufsgruppenpolitische Interessen. *>’ Das Zusammenwirken
von Motiven, Akteuren und Instrumenten ergibt unterschiedliche Muster des
gesellschaftlichen Umgangs mit Krankheit und Gesundheit. Diese Muster lassen sich
als unterschiedliche Antworten auf vier zentrale Fragen der Gesundheitspolitik

darstellen: 8

Assessment / Problemdefinition: Was ist der Problemstand. Der mit
Gesundheitspolitik angegangen werden soll? Das Gesundheitsproblem wird in
seinen medizinischen, epidemiologischen und sozialen Aspekten abgeschatzt.

Policy Development / Strategie-, beziehungsweise Politikformulierung: Welche Ziele
werden formuliert? Mit welchen Instrumenten sollen sie erreicht werden? Optionen,
Strategien und Malinahmen zu seiner Linderung, Minderung oder Losung werden

erortert.

Assurance / Umsetzung: Wie kann die Anwendung der Interventionsinstrumente
sichergestellt werden? Die aus dem Policy Development resultierenden Malinahmen

und Strategien werden in der Praxis umgesetzt.

>"\/gl. Gerlinger; Rosenbrock, 2004, S. 24 ff
%8 \/gl. Rosenbrock, 1995, S. 140 ff
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Evaluation / Bewertung: Welche gesundheitlichen und anderen Wirkungen von
Gesundheitspolitik lassen sich feststellen? Die Wirkungen der umgesetzten
Maflinahmen und Strategien werden gemessen und bewertet. Idealerweise folgt aus
der Evaluation einer Strategie ein Reassessment des Gesundheitsproblems und
gegebenenfalls eine Anpassung der Strategie und der Mal3nahmen, der Kreislauf

beginnt damit von neuem.

Policy-

St

Abbildung 4: * Public Health Action Cycle

In der Realitat weichen gesundheitspolitische Prozesse von dem oben genannten
Public Health Action Cycle immer wieder ab. Es handelt sich nicht unbedingt um
zeitliche aufeinander folgende Phasen eines Politikprozesses. Die einzelnen Ebenen
sind manchmal nicht genau zu trennen, sondern kénnen sich auch tberschneiden.
Machtkonstellationen und Interessensgruppen sorgen haufig fur eine beschréankte
Auswahl der zu behandelnden Gesundheitsprobleme. Diese Gruppen kdnnen
Ansatzpunkte und Ziele beeinflussen. Die Formulierung politischer Mal3nahmen
vollzieht sich meistens nicht als administrative Durchsetzung des Staates, sondern
erfolgt aufgrund von Interaktionen einer Reihe von Akteuren. Gerade beziglich
gesundheitspolitischer Umsetzungen spielen einzelne, verschiedene Akteure eine

groRRe Rolle. *°

59 'vgl. http://www.henet.ch/ebph/04_konzepte/konz_042.php (16.01.2012)
%0 v/gl. Gerlinger; Rosenbrock, 2004, S. 26
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2. DAS OSTERREICHISCHE GESUNDHEITSWESEN:
ENTSTEHUNG, STRUKTUR, AKTEURE

2.1 Zur Entstehung der Gesundheitspolitik im Spiegel ihrer Paradigmen

Die Gesundheitspolitik in Osterreich nach 1945 lasst sich in vier Abschnitte einteilen.
Die Reformen im Gesundheitswesen unterliegen seit dem Ende des Zweiten
Weltkrieges einem standigen gesellschaftspolitischen Wandel. Der gesellschaftliche
Strukturwandel macht einen stetigen Anpassungsprozess des Gesundheitssystems
an die neuen Anforderungen und Gegebenheiten notwendig. **

Zwischen 1945 und 1955 gelang ein Wiederaufbau des Gesundheitswesens. In
dieser Zeit gab es nach dem Krieg viele zerstérte medizinische Einrichtungen und
einen Mangel an medizinischem Personal. 1948 wurde der Hauptverband der
Sozialversicherung gegrindet und 1955 wurde das allgemeine
Sozialversicherungsgesetz beschlossen. Das Gesundheitswesen in Osterreich
zwischen 1955 und 1978 kann als effektiv und solidarisch bezeichnet werden. In
diesem Abschnitt wurde das Hauptaugenmerk auf die Gesundenuntersuchung sowie
Jugendlichenuntersuchung gelegt. Der Mutter-Kind-Pass wurde ebenso wie
schularztliche Untersuchungen eingefiihrt. Es gab erste Impfkampagnen und eine
Erstellung von Krebsstatistiken. Es erfolgte der Ausbau von Krankenanstalten und
die verstarkte Bekdmpfung ansteckender Krankheiten. Nach 1978 Gibernahmen
Okonomie und Selbstverantwortung immer bedeutender werdende Rollen. Die
enormen Kosten des Systems erfordern Reformen und es kommt zu einem
verstarkten Einsatz von Selbstbehalten. Bei Krankenanstalten und
Arzneimittelverschreibungen wird eingespart und Kostenbeitrage fur Krankenscheine
und Kuraufenthalte werden eingefiihrt. Kampagnen der Gesundheitsbehdrden sollen
zu einer Selbstverantwortung beitragen, beziehungsweise fiilhren. Gegenwartig gibt
es Reformdiskussion, die auch unter dem Druck von Finanzkrisen gefihrt werden.
Die Thematik der Gesundheitsvorsorge, beziehungsweise Pravention riickt in den
Mittelpunkt. Laut einer Studie des Wirtschaftsforschungsinstituts liegt insbesondere
im Bereich der Gesundheitspravention viel Potential. Die Ausgaben fir Pravention
liegen unter dem EU-Schnitt, wobei sich Osterreich das zweitteuerste

81 \/gl. Gottweis; Baumandl, 2006, S. 754
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Gesundheitssystem innerhalb der Européischen Union leistet. ®* Zusammenlegungen
von Spitalern werden diskutiert und durchgefiihrt. Es gilt die Stabilitat des

Osterreichischen Gesundheitswesens sicherzustellen

Geschichtliche Entwicklung des Gesundheitsministeriums in Osterreich: ©
B 1972 -1987:. Gesundheit und Umweltschutz

1987 — 1990: Gesundheit und 6ffentlicher Dienst

1991 — 1996: Gesundheit, Sport und Konsumentenschutz

1996 — 1997: Gesundheit und Konsumentenschutz

1997 — 2000: Arbeit, Gesundheit und Soziales

2000 — 2004: Staatssekretariat fur Gesundheit und Generationen

2003 — 2007: Gesundheit und Frauen

2007 — 2008: Gesundheit, Familie und Jugend

seit 2008: Bundesministerium flr Gesundheit

Vor 1972 war in den jeweiligen Regierungen fir die Gesundheitsangelegenheiten
grof3teils das Bundesministerium fur soziale Verwaltung zustandig. Seit 2. September
2008 ist Alois Stoger (SPO) Bundesminister fiir Gesundheit. Bis auf eine kurze
Unterbrechung 1987 waren von 1972 bis 2000 alle Minister der SPO zugehdrig. Von
2000 bis 2003 stellte die FPO den Minister, von 2003 bis 2008 die OVP. ®

2.1.1 Wiederaufbau (1945 — 1955) ®

Auf Grund der Folgen der Zerstorungen wahrend des Zweiten Weltkrieges bestand
betreffend die medizinische Versorgung grof3er Handlungsbedarf. Etliche
Einrichtungen wie Ambulatorien, Arztpraxen und Krankenhauser waren zerstort
worden. Ebenso gab es einen Mangel an medizinischem Personal, welches
entweder wahrend dem Krieg getdtet worden war oder der Vertreibung durch das
Nationalsozialistische Regime zum Opfer gefallen war. Arzte judischer Abstimmung,

welche einen erheblichen Anteil darstellten, wurden vom Nationalsozialistischen

82 \/gl. Gesundheitspolitik und Gesundheitswirtschaft in Osterreich 2011, S. 63
83 vgl. http://www.bmg.gv.at/ (14.12.2011)

% vgl. Rudelstorfer, 2010, S. 51 ff

% Vgl. Gottweis; Baumandl, 2006, S. 755
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Regime verfolgt und ermordet, oder gezwungen zu fliehen. Nach dem Ende des
Zweiten Weltkrieges wurde zundchst damit begonnen die Grundstrukturen des
Gesundheitssystems wieder herzustellen. 1947 wurde das
Sozialversicherungsiberleitungsgesetz eingefiihrt, 1948 erfolgte die Griindung des
Hauptverbandes der Sozialversicherung. Die Einfiihrung von Mal3nahmen zur
sozialen Absicherung half die Anzahl der Versicherten von etwa 60 Prozent im Jahr
1946 bis 1980 auf 96 Prozent zu erhéhen. Das nach dem Krieg geltende
Sozialversicherungsiiberleitungsrecht blieb als Ubergangslosung bestehen, bis es
durch eine neue Osterreichische Sozialversicherung, dem 1955 eingefiihrten, 1956

in Kraft getretenen Allgemeinen Sozialversicherungsgesetz (ASVG) abgeldst wurde.

2.1.2 Effektives und solidarisches Gesundheitswesen (1955 — 1978)

Das 1956 in Kraft getretene ASVG stellte eine der effektivsten und weitreichendsten
Regelungen im Bereich der sozialen Absicherung in Osterreich dar. Neben
sozialpolitischen MalRnahmen auf solidarischer Basis entstanden zahlreiche andere
gesundheitspolitische Regelungen, die diesen Abschnitt pragten. Die Fursorge stand
ebenso im Mittelpunkt des gesellschaftlichen und politischen Interesses, wie
Vorbeugemal3nahmen und Vorsorgeuntersuchungen. Eingefiihrt wurden der Mutter-
Kind-Pass, die Jugendlichenuntersuchung, die Gesundenuntersuchung,
Impfkampagnen, eine schulérztliche Untersuchung sowie die Erstellung von
Krebsstatistiken. Der Ausbau an Krankenanstalten wurde fortgeftihrt, Solidaritat und
Effektivitat waren vorrangige Ziele beim Ausbau des Gesundheitswesens.
Insbesondere der 1974 eingefiihrte Mutter-Kind-Pass gilt als Meilenstein in der
Vorsorgemedizin. Er bildete eine Grundlage fur die Gewahrung der erhdhten
Geburtenbeihilfe. Eingefihrt wurde der Mutter-Kind-Pass aufgrund der hohen
Sauglingssterblichkeitsrate, welche dann deutlich gesenkt werden konnte. Auch die
Muttersterblichkeit wurde erfolgreich bekampft. Einfliisse auf die Inhalte der
gesundheitspolitischen Regelungen nahmen vor allem soziodemografische Daten.
Der technologische Fortschritt und eine konservative Lebenseinstellung, wie Heirat
und Grundung einer Familie, waren richtungsweisend fur Reforminhalte. Ebenso war

die Bekampfung von anzeigepflichtigen und ansteckenden Krankheiten ein

% \/gl. Gottweis; Baumandl, 2006, S. 755 ff
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Einflussfaktor auf die Gesundheitspolitik. In den Jahrzehnten nach dem Zweiten
Weltkrieg traten Scharlach, Tuberkulose, Gbertragbare Gehirnentziindung, infektiose
Hepatitis, Pocken, Syphilis, Diphtherie, Keuchhusten, Ubertragbare Genickstarre,
Malaria, tbertragbare Kinderlahmung, Gonorrhoe und Roételn auf. Starben 1959 in
Osterreich 99 Menschen an Kinderlahmung, so wurde 1975 kein einziger
Erkrankungsfall mehr gemeldet.

2.1.3 Okonomie und Selbstverantwortung (1978 — 2000) ®

Die Jahre nach 1978 kénnen als Ubergangsphase von einer solidarischen zu einer
O0konomisch orientierten Gesundheitspolitik betrachtet werden. Wirtschatftliche
Aspekte wurden in den Mittelpunkt gertickt, der solidarische Aspekt wurde in den
Hintergrund gedrangt. Die Idee der Selbstverantwortung fir die eigene Gesundheit
wurde diskutiert und in den Vordergrund gestellt. Insbesondere das
Leistungsangebot, die Nachfrage, die Struktur und die Finanzierung standen im
Zentrum gesundheitspolitischer Diskussionen. Immer 6fter wurden Okonomen mit
der Erarbeitung von Vorschlagen beauftragt. Vor allem der Bereich der
Spitalsfinanzierung bereitete Probleme. Die Versorgungsleistungen verursachten
einen Grol3teil der Gesundheitsausgaben. Die erste grof3e finanzierungspolitische
Regelung im Osterreichischen Gesundheitswesen wurde 1978 mit dem
Krankenanstalten-Zusammenarbeitsfonds (KRAZAF) gegriindet. Dieser diente zur
Finanzierung der Spitéler und als dsterreichweite Plattform fur Steuerungs- und
Planungsmafl3inahmen. 1985 wurde der erste Krankenanstaltenplan zum
Akutbettenabbau erarbeitet. 1997 wurde mittels einer Gesundheitsreform der
KRAZAF abgeschafft. Ebenso wurden der Strukturfonds sowie neun Landesfonds fur
die Krankenanstaltenfinanzierung gegrindet. Ursachen fur die
Finanzierungsprobleme waren die stetig steigenden Gesundheitsausgaben und die
schlechte finanzielle Lage der Sozialversicherungstrager. Mehrere Faktoren kénnen
als Grunde fur die stark steigenden Gesundheitskosten angefuhrt werden. Es kommt
zu einem medizinisch-technologischen Fortschritt, einer weiter zunehmenden
Individualisierung der Gesellschaft, der Medikalisierung, einem Aufstieg neoliberalen
Denkens, einer Verdnderung des Gesundheitsverhaltens der Bevolkerung sowie

87 vgl. Gottweis; Baumandl, 2006, S. 756 ff
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soziodemografischen Veranderungen, wie etwa einer steigenden Lebenserwartung.
Lag die Lebenserwartung 1970 fur Frauen bei der Geburt bei 73,4 Jahren und fur
Manner bei der Geburt bei 66,5 Jahren, so stieg diese bis ins Jahr 2000 fur Frauen
auf 81,1 Jahre und fiur Manner auf 75,1 Jahre. ®® Im Unterschied zu bis in die 1970er
Jahre praktizierten Mustern standen die gesetzten MalRnahmen nicht mehr im
Einklang mit dem Solidaritatsprinzip. Verstarkt kamen Selbstbehalte zum Einsatz und
es erfolgte eine Einfihrung von Managed Care Elementen sowie
Einsparungsmal3nahmen auf dem Sektor der Arzneimittel-Verschreibung und der
Krankenanstalten. 1997 wurden Kostenbeitrage fur Krankenscheine, Zuzahlungen
bei Rehabilitations- und Kuraufenthalten sowie die leistungsorientierte
Krankenanstaltenfinanzierung und der Osterreichische Krankenanstaltenplan und
Grol3gerateplan eingefuhrt. Zu den Managed Care - Elementen gehdrten unter
anderem Evidence-based Medicine, die leistungsorientierte
Krankenhausfinanzierung (LKF), die Entstehung von Gruppenpraxen sowie

Zuzahlungen und Selbstbehalte.

2.1.4 Zum Problemprofil der gegenwartigen Gesundheitspolitik
(ab 2000)

Das gegenwartige Problemprofil der Osterreichischen Gesundheitspolitik stellt sich
aufgrund mehrerer Faktoren dar. Neben unterschiedlichen Ver&nderungen der
Gesellschaft, wie etwa der soziodemografischen Veranderung, stellen vor allem
finanzielle Aspekte eine Herausforderung dar.

2.1.4.1 Zielproblem

Weichenstellungen fir die Zukunft werden durchgefihrt, beziehungsweise stehen
bevor. Die Veranderungen des individuellen Lebens, der Gesellschaft sowie
Globalisierung und neue Wirtschaftsrahmenbedingungen stellen auch die
Gesundheitspolitik vor neue Herausforderungen. Es gilt die Stabilitat des
Osterreichischen Gesundheitswesens sicherzustellen. Das Gesundheitssystem ist

% \Vgl. Jahrbuch der Gesundheitsstatistik 2009, S. 35
%9 vgl. Das Gesundheitswesen in Osterreich, 2000, S. 105 ff
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sehr komplex, eine neue Finanzstruktur ist erforderlich. Veranderte gesellschaftliche
Rahmenbedingungen erfordern Strukturreformen und eine Weiterentwicklung des
Systems, um die Qualitat des Systems zu sichern und beibehalten zu kdnnen. Auch
im Bereich der Gesundheitspravention liegt viel Potential. Die Osterreichische
Gesundheitspolitik setzt neben der 6konomischen Handlungsweise auch zunehmend
auf die Selbstverantwortung und die Gesundheitsvorsorge. Die Aufforderung, die
eigene Gesundheit selbst und nicht primar tber staatliche Versorgung
sicherzustellen ist ins Zentrum von Kampagnen der Gesundheitsbehdrden getreten,
wie etwa in regelmafiig stattfindenden Aufklarungsaktionen gegen das Rauchen. Im
Arzneimittelbereich wurden Einsparungen vorgenommen. Die Verantwortlichen
erhoffen sich durch die Férderung und den verstarkten Einsatz von Generika, die
Kosten im Arzneimittelsektor zu senken. "° Unter den folgenden Punkten werden
aktuelle Ziele der bundesstaatlichen Gesundheitspolitik erlautert. Insbesondere der
Bereich der Transparenz, die Spitalsreform sowie die Einfihrung der elektronischen
Gesundheitsakte sind Bereich, beziehungsweise gesundheitspolitische Malinahmen,
die wichtige Aspekte fir eine zukinftige Gesundheitspolitik darstellen.

2.1.4.2 Transparenz

Verschiedenen Bereichen des Gesundheitswesens wird eine mangelnde
Transparenz vorgehalten. Enorme Umsétze werden erwirtschaftet, das System gilt
als Komplex und eine Vielzahl von Ebenen und Akteuren sind getrennt voneinander
tatig. Daher gilt das Gesundheitswesen auf Grund des Transparenzmangels auch als
anfallig fir Missbrauch in Form von Korruption und Betrug auf Kosten der
Allgemeinheit. Transparenzmangel und deren Bekampfung kdnnen verschiedenen
Akteuren im Gesundheitswesen zugeordnet werden: der Industrie und anderen
Zulieferern, Leistungserbringern, Verwaltung und Medien sowie
Leistungsempfangern. Vor allem die systematische Beeinflussung der
Entscheidungskompetenz der Arzte gilt als ein problematischer Bereich. Die
Fortbildung von Arzten und klinische Studien sind stark von Zuwendungen der
Pharma- und Gerateindustrie abhangig. Ein weiteres Problemfeld ist die
Krankenanstaltenfinanzierung, hier vor allem der Bereich der Abrechnung.

0v/gl. Gottweis; Baumandl, 2006, S. 757
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Das System gilt als nicht kompatibel mit Systemen aus anderen Landern. Somit sind
Vergleiche nicht moglich, und Einschrdnkungen bei der Entwicklung in Effizienz- und
Qualitatsfragen die Folge. * Neben dem Schaffen eines Problembewusstseins
werden, unter anderem von Transparency International folgende Malinahmen
vorgeschlagen, um dem Gesundheitswesen keine Angriffsflache fir Korruption zu

bieten: "

- Transparenz uber Besetzungen, Entscheidungsprozesse und Ergebnisse in den
Beratungsgremien der 6ffentlichen Entscheidungstrager

- Transparente Wartelisten fir Operationen und konservative Therapien

- Verbindliche Vorgaben zur Vermeidung von Interessenskonflikten zwischen
Leistungserbringern und der Industrie sowie die konsequente Verfolgung von
Ubertretungen

- Malinahmen zur Verhinderung von Missbrauch des Systems durch Versicherte
und Unternehmen

- Einrichtung einer weisungsfreien, unabhangigen Antikorruptionsstelle im
Gesundheitswesen zur Pravention und Kontrolle

- Strenge Regelungen und konsequente Kontrolle von Nebenbeschéaftigungen
sowie transparente Abrechnung und Verteilung von Sonderklassehonoraren

- Strenge Kontrollen der Einhaltung der Vergabevorschriften fir Einkauf und
GrolRauftrage in den offentlichen Gesundheitseinrichtungen

- Keine Lockerung des Laienverbots fur rezeptpflichtige Medikamente

- Aufbau eines anonymen Meldesystems fir Korruptionsfalle im
Gesundheitswesen

Die Thematik der Transparenz wird vor allem auch immer wieder hinsichtlich von
Wartezeiten erwéhnt. Die Existenz von Wartezeiten auf Operationen mit teilweise
erheblichen Unterschieden zwischen einzelnen Bundeslandern ist gegeben. Private
Zusatzversicherungen kénnen eine Wartezeit teilweise verkiirzen. In Osterreich
besteht wenig Koordination und Transparenz, um Wartezeiten optimieren zu kénnen.
73 2004 wurde mit der Entwicklung eines einheitlichen EDV-gestiitzten

Wartelistenmanagements begonnen. Allerdings bezieht sich dies lediglich auf

" \vgl. Piribauer, 2010, S. 81 ff
2\/gl. Piribauer, 2010, S. 93
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regionale Bereiche, eine Ausweitung auf das gesamte Bundesgebiet wird von vielen

Seiten beflirwortet. ™

2.1.4.3 Spitalsreform

Mit einer Spitalsreform soll ein effizienteres Versorgungssystem erméglicht werden,
welches Kosten spart und somit die Finanzierbarkeit des Gesundheitssystems
sichern soll. Die Schlie3ung einzelner Spitaler, beziehungsweise die
Zusammenlegung von Spitéalern und Schwerpunkten ist im Gesprach und wird
durchgefiihrt. Strukturreformen des Osterreichischen Gesundheitssystems werden
als unumganglich angesehen. ™ Die Errichtung so genannter
Schwerpunktkrankenh&user soll fir eine bendtigte Effizienz des Systems sorgen. Im
Janner 2011 einigten sich die Vertreter der Landesregierungen, der
Sozialversicherung sowie des Gesundheits- und Finanzministeriums auf einen
Fahrplan fir die geplante Spitalsreform. Eine stéandige Arbeitsgruppe, die sich mit
Planung, Steuerung und Finanzierung im Gesundheitswesen auseinandersetzte,
berichtete laufend an die Bundesgesundheitskommission. "® Minister Stoger und der
Hauptverband der Sozialversicherungstrager einigten sich ebenso auf eine
Zusammenarbeit, wie die Bundeslander auf eine gemeinsame Position fur die
Verhandlungen mit dem Bund. Die Rahmenkompetenzen, wie Steuerung, Planung
und Finanzierung, sollen zukunftig beim Bund liegen. Fir die Bundeslander sind
Topfe geplant, die aus Mitteln des Bundes, der Lander, der Gemeinden und der
Sozialversicherung gespeist werden. Beispielsweise werden fiir das Land
Oberosterreich Einsparungsmaoglichkeiten bis 2020 in der Hohe von 366 Millionen
Euro erwartet. 778 Spitalsbetten, was in etwa neun Prozent der Betten entspricht,
werden abgebaut. Vier Abteilungen werden geschlossen, elf Stationen zu einem
Fachschwerpunkt oder einer Tagesklinik reduziert und siebzehn
standortiibergreifende Zusammenfiihrungen durchgefiihrt. /" Die éberdsterreichische
Gesundheits- und Spitals AG (Gespag) plant insgesamt Einsparungen in der Héhe
von 24 Millionen Euro. Die Durchfihrung der Spitalsreform war und ist umstritten.

™ \/gl. Czypionka; Kraus; Rasinger; Rohrling, 2010, S. 43 ff

> \gl. Gesundheitspolitik und Gesundheitswirtschaft 2010, S. 65

"8 \/gl. Gesundheitspolitik und Gesundheitswirtschaft 2011, S. 19, S. 71
" vgl. Gesundheitspolitik und Gesundheitswirtschaft 2011, S. 39 ff
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Arztevertreter rufen zu Protesten auf und warnen vor einer Ausdinnung der
Infrastruktur und einem Arztemangel. Die strategischen Planungen der einzelnen
Krankenhauser laufen bereits fir mehrere Jahre im Voraus, wobei zwischen
strategischer und operativer Planung unterschieden wird. Einzelne Gruppen eines
Krankenhauses, beziehungsweise Krankenhausbetreibers kénnen dabei Antrage
stellen, die dann finanziell bewertet werden und im Falle von Oberdésterreich mit der
Gespag-Unternehmensleitung ausverhandelt werden. Mit den einzelnen Stationen
und Abteilungen werden jahrlich Zielvereinbarungen gemacht. Die Verwaltung eines
Krankenhauses gleicht heutzutage der eines privatwirtschaftlichen Unternehmens.
Die Krankenhauser stehen durchaus auch in Konkurrenz untereinander. Die
Krankenanstalten gelten immer mehr als Wirtschaftsbetriebe und stellen auch einen
beachtlichen Faktor eines regionalen Wirtschaftszentrums dar. "

Ziel der Gesundheitsreform ist, Leistungen vom stationaren in den ambulanten,
beziehungsweise vom ambulanten in den niedergelassenen Bereich zu verlagern
und damit die Kostensteigerung einzudammen. Von 2008 bis 2011 nahmen sowohl
die stationaren, als auch die ambulanten Endkosten zu. "

2.1.4.4 Elektronische Gesundheitsakte (ELGA)

Unter einer elektronischen Gesundheitsakte wird die Sammlung und der geregelte
Zugriff auf alle gesundheitsbezogenen Daten und Informationen einer exakt
identifizierten Person verstanden. ® Die Idee von elektronischen Gesundheitsakten
wird in vielen europaischen Landern verfolgt. Die Schwierigkeiten der Umsetzung
liegen im teuren Aufbau eines umfassenden und von allen Gesundheitsdienstleistern
verwendbaren und auch akzeptierten elektronischen Systems. Kritiker flrchten
zudem um die Sicherheit der gesammelten Patientendaten. Des Weiteren wird
bezweifelt, dass die Daten vergleichbar und fur die medizinische Versorgung
tatsachlich aussagekraftig sind. Die elektronische Gesundheitsakte stellt eine
Sammlung aller Behandlungsmaflinahmen, Daten, Verschreibungen und Befunde,
die es uber einen Patienten im Laufe seines Lebens gibt, dar. Im Februar 2011 hat

Bundesminister Stoger einen Gesetzesentwurf fir ELGA présentiert. Alle

"8 \gl. Duftschmid, 2009
" vgl. Gesundheitspolitik und Gesundheitswirtschaft 2011, S. 88 ff
8 v/gl. Dannhauser; Rudorfer, 2011, S. 70
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notwendigen Datenbanken befinden sich im Aufbau. Vor allem von Datenschitzern
und der Arztekammer gab und gibt es Kritik an der elektronischen Gesundheitsakte,
auch einzelne Bundeslander haben sich kritisch gegentber der Einfihrung von
ELGA geauRert. Auch die hohen Kosten von ELGA werden kritisch hinterfragt. %
Bereits 2009 wurde die Elga GmbH gegriindet. Diese Gesellschaft hat die Aufgabe,
das europaweite Ziel einer elektronischen Gesundheitsakte in die Realitat
umzusetzen. Sie fuhrt nun die Arbeit fort, die seit mehreren Jahren vom
Hauptverband der dsterreichischen Sozialversicherungstrager und im
Gesundheitsministerium fur all jene Projekte geleistet wurde, die unter dem Begriff
,E-Health” stehen, wie etwa dem Projekt zur ,E-Medikation®. Die elektronische
Bereitstellung von radiologischen Untersuchungen und von Laboranalysen sind die
nachsten Ziele. Die Daten stammen also von verschiedenen Gesundheitsanbietern
und sollen so gesammelt werden, dass der Patient selbst und die, jeweils von ihm
autorisierten, Personen unabhangig von Ort und Zeit darauf Zugriff haben. Das
Schwierige daran ist, dass sehr grol3e Mengen an Daten gesammelt werden, und
auch verwaltet und geschiitzt werden missen. Mehrere Register befinden sich
bereits im Aufbau. Ein eindeutiges Berechtigungsregelwerk muss erarbeitet werden.
Fur Patienten ist vorerst eine freiwillige Teilnahme vorgesehen. Fur die
Gesundheitsdienstleister ist allerdings eine verpflichtende Teilnahme vorgesehen.
Die Befurworter erhoffen sich mehr Durchschaubarkeit und Effizienz, ebenso sollen
Fehlbehandlungen vermieden werden und bei einem méglichen Arztwechsel oder
einer Aufnahme im Spital die gesamte Vorgeschichte eines Patienten bereitgestellt
werden. ¥ Die E-Medikation stellt, wie bereits erwéhnt, einen entscheidenden Schritt
in Richtung ELGA dar. Der Zugriff auf die Daten erfolgt tiber die E-Card, einer
elektronischen Sozialversicherungskarte, deren Anwendungsbereiche sich von Jahr
zu Jahr ausweiten. Im April 2011 startete bezuglich der E-Medikation ein
Probebetrieb in drei Regionen Osterreichs. ® Bis Mitte 2012 erfolgt eine Auswertung
des Probebetriebes.

81 \/gl. Dannhauser; Rudorfer, 2011, S. 186 ff
82 \/gl. Dannhauser; Rudorfer, 2011, S. 72
8 vgl. Dannhauser; Rudorfer, 2011, S. 185
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2.2 Rechtsgrundlagen und Akteure

2.2.1 Gesetzlicher Rahmen %

In Osterreich ist die Sicherung der Gesundheit eine 6ffentliche Aufgabe. Die
Gesetzgebung und Vollziehung liegt beim Bund. Die Zustandigkeit und
Verantwortlichkeiten des Bundes und der neun Bundeslander im Bereich der
Gesundheitsversorgung sind im Bundesverfassungsgesetz niedergeschrieben. Die
Ausfuhrungsgesetzgebung liegt bei den einzelnen Bundeslandern. Dem
Gesundheitssystem in Osterreich liegen neben dem Bundesverfassungsgesetz, das

Krankenanstaltengesetz und das Allgemeine Sozialversicherungsgesetz zu Grunde.

2.2.2 Finanzierung

Die Finanzierung des Gesundheitssystems erfolgt zum Grof3teil aus offentlichen
Mitteln und ist ebenso wie das System selbst komplex. Eine Koordinierung vieler
Finanzierungsquellen ist erforderlich. Die Finanzierungsanteile stammen von
Steuern, privaten Krankenversicherungen, Beitrdgen, Selbstzahlungen von privaten
Haushalten sowie anderen Finanzierungsquellen. Fur etwa die Halfte der
Gesundheitsausgaben kommt die Sozialversicherung auf. Die Gebietskdrperschaften
finanzieren ungefahr 16 Prozent der Ausgaben, der private Finanzierungsanteil liegt
bei zirka 34 Prozent, wobei dieser Anteil steigend ist. % Etwa elf Prozent des
Bruttoinlandsproduktes werden in Osterreich in die Gesundheitsversorgung
investiert. Die Finanzierung erfolgt dezentral und gilt als schwer tGiberschaubar,
aufgrund dessen wiederum sich die Steuerung und Kontrolle im Gesundheitswesen
erschweren. Die leistungsorientierte Krankenanstaltenfinanzierung (LKF) lI6ste 1997
die Finanzierung der 6ffentlichen Krankenanstalten durch den Krankenanstalten-
Zusammenarbeitsfonds schrittweise ab. Mit dieser Art der Abrechnung setzte man
sich das Ziel, die Aufenthaltsdauer in den Krankenh&usern und die erheblichen
Zuwachse an den jahrlichen Spitalskosten zu reduzieren. Das genannte Modell

8 Vgl. Gottweis; Baumandl, 2006, S. 759
8 vgl. ebd.
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basiert auf Punkten, die fur die Behandlung bestimmter Krankheiten vergeben

werden. 2009 wurde eine Anpassung des Punktesystems durchgefiihrt. &

2.2.3 Akteure

Unter Akteuren werden handlungsfahige Einheiten, die entweder Organisationen,
Personen oder kollektiv verbundene Netze von Handlungsorientierungen

voraussetzen, verstanden. 87

2.2.3.1 Staatliche Akteure

Zu den staatlichen Akteuren sei angemerkt, dass es haufig zu Veranderungen,
Ausgliederungen und Umwandlungen kommt und es somit auch zu Veranderungen

der jeweiligen Akteure kommen kann.

Der Bundesrat, der Nationalrat, das Bundesministerium fir Gesundheit, die
Sozialversicherung und die Landeshauptleute bilden auf Bundesebene die
Hauptakteure. Im National- und Bundesrat werden die Gesetzesvorschlage
bearbeitet. Initiiert werden diese meistens vom zustdndigen Bundesministerium.

Weiters kdnnen folgende Akteure zu den staatlichen Akteuren gezahlt werden: %

> Die Bundesgesundheitsagentur:
Die Bundesgesundheitsagentur gilt als offentliches Organ und eigene
Rechtspersonlichkeit. Sie ist unter anderem fur das Management und die
Regulierung der Krankenanstaltenfinanzierung, also die Entwicklung
leistungsorientierter Vergutungssysteme zustandig. Das Management erfolgt
unter anderem durch das Abhalten von Bundesgesundheitskonferenzen. Der
Bundesgesundheitsagentur gehdren alle maf3geblichen Akteure des
Gesundheitswesens an. Es handelt sich um einen 6ffentlich-rechtlichen

Fonds, der sich aus den Mitteln des Bundes und des Hauptverbandes

8 v/gl. Dannhauser; Rudorfer, 2011, S. 212
8 vgl. Nullmeier, 2000, S. 269 ff
8 vgl. Rudelstorfer, 2010, S. 48 ff
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zusammensetzt und als Finanzdrehscheibe agiert. Der Grol3teil des Geldes
wird an die Landesgesundheitsfonds zur Krankenhausfinanzierung abgefuhrt.
Im Vergleich dazu geringere Betrage stehen zur Forderung der
Transplantationsmedizin, der Gesundheitspravention sowie von
Strukturreformen zur Verfiigung. Weitere Aufgaben der
Bundesgesundheitsagentur liegen in der Leistungsangebotsplanung, der
Ausarbeitung von Qualitatsvorgaben, der Weiterentwicklung
leistungsorientierter Vergutungssysteme, in der Entwicklung von Projekten im
Praventionsbereich und in der Entwicklung eines Dokumentationssystems. Die
Bundesgesundheitsagentur besitzt Sanktionsmdglichkeiten bei Versto3en
gegen Bestimmungen des Osterreichischen Strukturplans fiir Gesundheit
(OSG) und bei VerstéRen gegen Vorgaben in Bezug auf Dokumentation und

Qualitatssicherung. #

o Der Oberste Sanitatsrat:
Er ist das begutachtende Organ fir das Bundesministerium fur Gesundheit
und wurde 2005 reorganisiert. Auf Landesebene gibt es die

Landessanitatsréate.

> Der Privatkrankenanstaltenfinanzierungsfonds:
Das Bundesministerium fur Gesundheit ist die Aufsichtsbehérde. Durch den
Privatkrankenanstaltenfinanzierungsfonds werden, wie der Name schon sagt,
private Krankenanstalten finanziert. Er wird von den

Sozialversicherungstragern gespeist.

> Fonds Gesundes Osterreich:
Der Fonds ist fur Verhaltenspravention, Aufklarung und Information sowie die
Gesundheitsférderung betreffend einer Steigerung der Ressourcen zustandig.
Grundlage fur den Fonds ist das Gesundheitsférderungsgesetz. Der Fonds

wurde in die Gesundheit Osterreich GmbH eingegliedert.

8 vgl. Obinger; Talos, 2006, S. 116
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o Gesundheit Osterreich GmbH:
Die Gesundheit Osterreich GmbH (GOG) wurde 2006 per Bundesgesetz
eingerichtet. Der Bund ist Alleingesellschafter. Vertreten wird er durch das
Bundesministerium. Eingegliedert wurden das schon 1973 gegrundete
Osterreichische Bundesinstitut fir Gesundheitswesen und der 1998
geschaffene Fonds Gesundes Osterreich. Auch das erst 2007 ins Leben
gerufene Bundesinstitut fur Qualitat im Gesundheitswesen ist nun Teil der
GOG. Die Gesellschaft regiert im Rahmen ihrer wissenschaftlichen Tatigkeit
weisungsfrei. Sie ist als nationales Planungs- und Forschungsinstitut fiir das
Gesundheitswesen gedacht, und dient weiters als Kompetenzstelle fur alle
Gesundheitsfordermanahmen. Hauptprodukt der GOG sind Studien, die

verdffentlicht werden, wenn sie der jeweilige Auftraggeber freigibt. ®

> Die Unabh&ngige Heilmittelkommission:
Diese Kommission Uberprift Antrage betreffend einer méglichen Aufnahme

neuer Arzneimittel in einen so genannten Erstattungskodex.

o Bundesministerium fur Wissenschaft und Forschung:
Das Ministerium ist zustandig fir die Regelung der universitaren Ausbildung

und Bildung des zukuinftigen arztlichen Personals.

o Bundesministerium fur Arbeit, Soziales und Konsumentenschutz:
- Sektion Il / Sozialversicherung
- Sektion IV / Sozialhilfe-, Behinderten- und Versorgungsangelegenheiten,
Pflegevorsorge
- Sektion V / sozialpolitische, internationale und
europaische Grundsatzfragen

o Bundesministerium fur Finanzen:
Hier erfolgt die Aufteilung von Finanzmitteln des Staates an einzelne

Gebietskorperschaften.

% v/gl. Dannhauser; Rudorfer, 2011, S. 88
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o Bundesministerium fur Landesverteidigung und Sport
/ Bundesministerium fur Justiz:
Diese beiden Ministerien sind zustandig fur Organisation und
Rahmenbedingungen diverser Krankenanstalten, wie zum Beispiel

Heeresspitalern, und Krankenabteilungen.

Das Osterreichische Bundesinstitut fir Gesundheitswesen:

o

Dieses Institut ist zustandig fur die Erstellung von Orientierungshilfen fur
diverse Bereiche in der Sozial- und Praventivmedizin. Es wurde die

Gesundheit Osterreich GmbH eingegliedert.

o

Bundesinstitut fiir Qualitit im Gesundheitswesen: °*
Dieses Institut ist der jingste Geschaftsbereich der Gesundheit Osterreich
GmbH und wurde Mitte 2007 eingerichtet. Inm obliegt die Entwicklung,

Umsetzung und Evaluierung eines gesamtdsterreichischen Qualitatssystems.

Finanzmarktaufsicht:

o

Die Finanzmarktaufsicht sorgt fur eine Kontrolle der Geschaftstatigkeiten

privater Krankenversicherungen.

o

Bund / Lander:
Die Lander und der Bund haben in den Bereichen des 6ffentlichen

Gesundheitsdienstes maf3geblichen Einfluss.

o

Sozialversicherung: %
Den Zugang zum Gesundheitswesen regelt fast zur G&nze das
Sozialversicherungsrecht. Die Sozialversicherung teilt sich in drei
Versicherungszweige — Unfall-, Kranken- und Pensionsversicherung. Die
Versorgung mit Gesundheitsleistungen finanziert und organisiert die
Sozialversicherung im Rehabilitationsbereich, im ambulanten Bereich und bei
Arzneimitteln durch Vertrage mit der Arztekammer und der Apothekerkammer
und auch den Vertretungen diverser Gesundheitsberufe. Auch Finanzierung

und Versorgung von Krankenh&ausern, deren Zustandigkeitsbereich

%1 \/gl. Dannhauser; Rudorfer, 2011, S. 61
%2 vgl. Mann, 2008, S. 33 ff
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Landerkompetenz ist, wird vertraglich sichergestellt. Vom Versicherungstrager
werden die Leistungen mittels Vertragspartnern, wie zum Beispiel
Vertragsarzte, gegen Verrechnung erbracht. Die Krankenversicherungstrager
betreiben auch eigene Einrichtungen. Zur Struktur der Osterreichischen

Sozialversicherung siehe auch Punkt 2.2.3.1.1.

Bundesamt fur Sicherheit und Gesundheitswesen

o

o

Gentechnikkommission

o

Osterreichische Agentur fiir Gesundheit und Ernahrungssicherheit (AGES): %
Die AGES ist auf dem Gebiet der Erndhrungssicherheit tatig. Der

Osterreichische Staat ist ihr Eigentimer und Auftraggeber.

o

Bundesamt fir Ernédhrungssicherheit

Bundesministerium fir Gesundheit:

o

Das Ministerium ist in Gesundheitsangelegenheiten, Veterinarmedizin und
Humanmedizin, oberste Behorde in Osterreich. Der Gesundheitsminister hat
samtliche Weisungs- und Entscheidungskompetenzen inne. Die Angestellten
des Ministeriums sind Vetragsbedienstete und Beamte. Sie leisten ihren
Dienst unabhangig vom jeweiligen Minister, wohingegen die Mitarbeiter der
Stabstelle, also die engste Beratungsgruppe des Bundesministers, das so
genannte Kabinett, in der Regel je nach Parteizugehdrigkeit variieren. Unter
dem Bundesminister gibt es einen Kabinettchef. Das Gesundheitsministerium
ist in drei Sektionen eingeteilt. Sektion | ist zustandig fur das Unfall-, Kranken-
und Gesundheitsversicherungsrecht sowie
Gesundheitsstrukturangelegenheiten. Des Weiteren ist es die zentrale
Koordinationsstelle. Sektion Il ist zustandig fur Gesundheitspravention und
Verbrauchergesundheit, Sektion Il fiir das Gesundheitswesen. *

Als Ansprechpartner fir die Koordinierung in européaischen Angelegenheiten
sind Sektion I/4 und Sektion I/5 vorgesehen. Diese beschaftigen sich mit der

% Vgl. Gottweis; Baumandl, 2006, S. 763
% Vgl. Rudelstorfer, 2010, S. 50 ff
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internationalen Koordination betreffend Gesundheitspolitik, der WHO,

innerstaatlicher Koordination sowie Koordination mit der Europaischen Union.
95

2.2.3.1.1 Struktur und Organisation der Osterreichischen Sozialversicherung

Die Pensionsversicherung, die Krankenversicherung und die Unfallversicherung
werden von der Sozialversicherung umfasst. Die Durchfihrung wird eigenen
Kdrperschaften Gbertragen, den Versicherungstragern. Es gibt sieben
Versicherungsanstalten und funfzehn Krankenkassen, insgesamt also 22
Versicherungstréager. % Einige von ihnen filhren zwei Zweige oder sogar alle drei der
Sozialversicherung. In Osterreich hat sich historisch neben einer territorialen
Gliederung auch eine Gliederung nach Berufsstanden entwickelt.

Der Hauptverband der Osterreichischen Sozialversicherungstrager: *’

Im Hauptverband sind alle Versicherungstrager zusammengefasst. Dieser
Dachverband vertritt die Sozialversicherungstrager in verschiedenen, gemeinsamen
Angelegenheiten, wie zum Beispiel den Abschliissen von Vertragen, etwa mit
Spitalern oder Arzten. Der Hauptverband der Sozialversicherungstrager vertritt die
allgemeinen Interessen, ebenso repréasentiert er das System einer sozialen
Sicherheit im Ausland gegenlber den dort ansassigen Systemen. Der Hauptverband
fungiert auch als Verbindungsstelle zwischen Unfall-, Kranken- und

Pensionsversicherung.

% vgl. Rudelstorfer, 2010, S. 55
% vgl. Kruspel, 2009, S. 29
7 vgl. ebd.
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Abbildung 5: Organigramm - Sozialversicherungstrager in Osterreich %
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Tréager der Pensionsversicherung: %
> Pensionsversicherungsanstalt

o Sozialversicherungsanstalt der gewerblichen Wirtschaft

o

Sozialversicherungsanstalt der Bauern

o

Versicherungsanstalt fur Eisenbahnen und Bergbau
o Versicherungsanstalt 6ffentlich Bediensteter

> Versicherungsanstalt des Osterreichischen Notariats

Trager der Krankenversicherung: %
> neun Gebietskrankenkassen (in jedem Bundesland eine)
o sechs Betriebskrankenkassen
o Sozialversicherungsanstalt der gewerblichen Wirtschaft

o Sozialversicherungsanstalt der Bauern

% vgl. http://www.sozialversicherung.at (17.01.2012)
% vgl. ebd.
109 v/gl. ebd.
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> Versicherungsanstalt fur Eisenbahnen und Bergbau

> Versicherungsanstalt 6ffentlich Bediensteter

Trager der Unfallversicherung: ***
> Allgemeine Unfallversicherungsanstalt
o Sozialversicherungsanstalt der Bauern
> Versicherungsanstalt fur Eisenbahnen und Bergbau

o Versicherungsanstalt 6ffentlich Bediensteter

2.2.3.2 Nicht-staatliche Akteure

Der Einfluss nicht-staatlicher Akteure ist durchaus vorhanden und nicht gering zu
schatzen. Insbesondere die Arztekammer und die Lobby der Pharmaindustrie sind
wichtige Akteure im Osterreichischen Gesundheitswesen. Auch die Bedeutung von
Burgerforen nimmt immer mehr zu. Des Weiteren kdnnen medizinische
Einrichtungen und private Krankenanstalten, Patienteninitiativen, die
Apothekenvereinigung, private Versicherungstrager und natiirlich die Arzteschaft zu

den nicht-staatlichen Akteuren gezahlt werden. *%

o Arztekammer:
Die Vertretung von Arzten bei Verhandlungen ist die zentrale Aufgabe der
Arztekammer. Verhandlungspartner ist die soziale Krankenversicherung. Die
Arztekammer hat wesentlichen Einfluss betreffend Abschliissen von
Gesamtvertragen uns somit auch auf die Versorgungsdichte in diversen
Regionen. Ein weiterer Aufgabenbereich ist unter anderem eine
Stellungnahme der Arztekammer zu Gesetzesvorschlagen betreffend die
Arzteschaft. 1 Die 6sterreichische Arztekammer besteht aus neun
Landerkammern. Jeder Arzt ist gleichzeitig Mitglied bei der Arztekammer und
hat einen Mitgliedsbeitrag an die jeweilige regional organisierte Arztekammer

zu entrichten. 1%

108 \/gl. http://www.sozialversicherung.at (17.01.2012)
192 \/gl. Rudelstorfer, 2010, S. 57

193 \/gl. Hofmacher; Rack, 2006, S. 34 ff

104 v/gl. Gottweis; Baumandl, 2006, S. 762
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o Plattform Gesundheitswirtschaft: 1
Diese Plattform hat das Ziel verschiedene Akteure, insbesondere
Unternehmen die in der dsterreichischen Gesundheitswirtschaft tatig sind,
zusammen zu bringen und schlief3lich ebenso als ein Akteur Einfluss auf die
Gestaltung der 6sterreichischen Gesundheitspolitik zu nehmen. Vor allem ein
Wachstum des Gesundheitsmarktes ist der Plattform ein Anliegen. Gegriindet
wurde die Plattform Gesundheitswirtschaft von der Wirtschaftskammer

Osterreich.

2.3 Grundprinzipien im Osterreichischen Gesundheitswesen

Die heute in Osterreich vorfindbaren Strukturen und Formen sozialer Sicherung
haben den Ursprung ihrer Entwicklung in der Industrialisierung im Laufe des
neunzehnten Jahrhunderts. Der Grof3teil der Bevdlkerung war zur Sicherung der
Existenz darauf angewiesen, auf einem Arbeitsmarkt ihre eigene Arbeitskraft zu
verkaufen. Der Einzelne konnte dabei durch das Alter, Krankheit, Unfélle oder
Pflegebedurftigkeit die Arbeitskraft verlieren. Auch die friher vorhandene
Unterstitzung durch GroRR3familien konnte diese sozialen Probleme nicht I6sen. Der
Aufbau einer staatlichen Sozialpolitik, die systematisch organisiert wurde, war die
Folge. Diese Sozialpolitik diente der gesellschaftlichen Bestandssicherung und somit
dazu die materiellen Schaden infolge der oben genannten Punkte wie etwa Krankheit
méglichst gering zu halten. *°

Gesundheitspolitik war und ist stark mit Sozialpolitik verknlpft. Der Sozialstaat
Osterreich ist an bestimmte gesellschaftliche Grundziige gekniipft. Diese bilden auch
einen Rahmen fir die Gesundheitspolitik. Neben dem rechtlichen Kontext bilden
diese gesellschaftlichen Grundziige Prinzipien, die das Osterreichische

Gesundheitswesen kennzeichnen. %’

105 \/gl. http://www.wirmachengesundheit.at (23.03.2012)
19 \/gl. Gerlinger; Rosenbrock, 2004, S. 31 ff
197 v/gl. Rudelstorfer, 2010, S. 43
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2.3.1 Subsidiaritatsprinzip '°

Dieses Prinzip besagt, dass in einer Gemeinschatft, bei Ausfall oder Verlust
untergeordneter Ebenen tbergeordnete Organe einspringen und Aufgaben

ubernehmen.

2.3.2 Solidaritatsprinzip 1%

In der Politik wird der Begriff ,Solidaritat“ haufig gebraucht. Ein wichtiger Grundsatz
betreffend dem Osterreichischen Gesundheitswesen trifft auf das Prinzip eines
gleichen Zugangs fur Patienten zu Gesundheitsleistungen zu. Dieser Grundsatz wird
solidarisch finanziert. Der Sozialversicherungsbeitrag eines Einzelnen richtet sich
nach dem jeweiligen Einkommen. Besserverdienende haben einen hheren
Solidarbeitrag zu leisten. Alle Einzahler haben allerdings einen gleichen Anspruch.
Es soll also ein Ausgleich zwischen Alten und Jungen, Kranken und Gesunden,
Alleinstehenden und kinderreichen Familien, schlechter und besser verdienenden,

Pensionisten und Erwerbstéatigen erreicht werden.

2.3.3 Personalitatsprinzip **°

Jeder Mensch verfugt als Person tber Pflichten und Rechte. Die Wiirde eines jeden

Menschen wird in das Zentrum gestellt, ebenso seine Einzigartigkeit.

2.3.4 Gleichheitsprinzip

Im Zusammenhang mit einer Gesundheitspolitik im engeren Sinn, abgegrenzt von
der Sozialpolitik, ist auch das Gleichheitsprinzip zu erwahnen: Unabhé&ngig von
Einkommen, Religion, dem sozialen Umfeld, Geschlecht und Alter wird jeder Patient,

der sozialversichert ist, best méglichst behandelt und versorgt. ***

198 \/gl. Rudelstorfer, 2010, S. 45
109 \/gl. Baumandl, 2003, S. 39 ff
19 v/gl. Rudelstorfer, 2010, S. 45
11 vgl. Rudelstorfer, 2010, S. 46
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2.4. Struktur und Aufbau des Osterreichischen Gesundheitswesens

Gesundheitspolitik war in Osterreich lange Teil der Sozialpolitik, wobei es zu einer
Differenzierung der staatlichen Zustandigkeit kam. Verschiedene Bereiche hatten
Einfluss, beziehungsweise Auswirkungen auf gesundheitspolitische Themen.
Gesamtstaatlicher Regelungskompetenz unterliegen das Arbeitsrecht, die
Sozialversicherung sowie Familien- und Arbeitsmarktpolitik. Sozialhilfepolitik
hingegen wird allerdings durch Gemeinden und L&nder organisiert. Betreffend die
Finanzierung der staatlich geregelten Transferleistungen werden die Mittel der
Sozialversicherungseinrichtungen in einem Umlageverfahren aufgebracht, was
wiederum bedeutet, dass laufende Ausgaben einer Periode durch laufende
Einnahmen aufgebracht werden. Die Beitrage der Versicherten sowie als Teil der
Lohnkosten ihrer Arbeitgeber bilden den Hauptbestandteil. Hinzu kommen
Einnahmen aus o6ffentlichen Mitteln sowie Kostenbeteiligungen der Versicherten. Der
organisatorische Aufbau der 6sterreichischen Sozialversicherung ist also aufgeteilt,
es gibt 22 Krankenkassen. Die Dachorganisation bildet der Hauptverband der
Sozialversicherungstrager. Die Verwaltung innerhalb der Sozialversicherungstrager
erfolgt in Form der Selbstverwaltung. Die Versichertenvertreter werden nicht gewahlt,

sondern bestellt. 2

An die Versicherungsgemeinschaften werden vom Sozialversicherungsland
Osterreich Kompetenzen delegiert. Das Gesundheitssystem teilt Kompetenzen
zwischen Gemeinden, Lander und Bund auf. Basierend auf innerstaatliche
Staatsvertrage und Vereinbarungen verpflichten sich Lander und Bund nach Artikel
15a des Bundesverfassungsgesetz (B-VG) die Gesundheitsversorgung einzuhalten
und firr eine wechselseitige Sicherung dieser zu sorgen. *** Die Finanzierung des
Osterreichischen Gesundheitswesens erfolgt zu etwas weniger als einem Drittel von
privaten Haushalten und zu zirka zwei Drittel aus Beitragen und Steueraufkommen.
Ein dichtes Netzwerk und eine vernetzte Organisationsstruktur des Systems sowie
Reaktionen und Interaktionen zwischen privaten und offentlichen Akteuren sind der
Grund fur die Entstehung eines sehr komplexen Interaktionsmuster und

Interaktionsmodell; 1

12v/gl. Talos, 1997, S. 571
13 \/gl. Rudelstorfer, 2010, S. 40 ff
14 vgl. Hofmacher; Rack, 2006, S. 34
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Gesetzesvorschlage des Ministers, beziehungsweise der
Bundesregierung gelangen in das Parlament; Gesetzesvorschlage der
Landesregierung gelangen in den Landtag.

Es kommt zu einem Gesetzesbeschluss mittels den Parlament oder
einen Landtag.

Das Bundesinstitut fur Qualitat unterstitzt das Bundesministerium ftr
Gesundheit (BMG).

Die Agentur fur Gesundheit und Ernédhrungssicherheit (AGES)
unterstitzt das Bundesministerium fir Gesundheit betreffend die
mogliche Zulassung von neuen Arzneimitteln.

Die Gesundheitsverwaltung des Bundes hat die Aufsicht Gber
gesetzliche Interessensvertretungen und die Sozialversicherungstrager
sowie Uber Krankenanstalten. Dies kann zum Beispiel tUber die
gesundheitspolizeiliche Abteilung einer Verwaltungsbehorde erfolgen.
Die Gesundheitsverwaltung der Lander ist zustandig fir die Umsetzung
von Strukturen und Planungen im Land, den Bereich der
Betriebsbewilligungen und Errichtungsbewilligungen von
Krankenanstalten, fir die Aufsicht Gber die Sozialversicherungstrager
sowie die Investitionsfinanzierung.

Der Bund bestellt Mitglieder fur eine Bundesgesundheitskommission
und fur diverse Gesundheitsplattformen auf Bundeslanderebene.

Es existiert eine Austauschmechanismus zwischen Gemeinden,
Landern und dem Bund betreffend rechtliche Vorgange wie
Verordnungen und Gesetze.

Bei Missachten von verbindlichen Vorgaben und Planungen betreffend
Dokumentation und der Qualitat kann die Bundesgesundheitsagentur,
beziehungsweise die Bundesgesundheitskommission finanzielle Mittel
betreffend jeweilige Landesgesundheitsfonds zurlickhalten. Dieser
Sanktionsmechanismus existiert auch fir die Landesgesundheitsfonds,
die gegenlber Krankenanstalten entsprechend tatig werden kénnen.
Die Sozialversicherung, beziehungsweise der Hauptverband der
Sozialversicherungstrager verhandelt mit den gesetzlichen

Interessensvertretungen Uber Tarife, Leistungen und einen moglichen
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Markteintritt. Dabei werden Einzelvertrage und ein Gesamtvertrag
ausverhandelt.

— Die Patienten haben aufgrund der Pflichtversicherung eine gesetzliche
Mitgliedschaft bei den Sozialversicherungstragern.

— Die Patienten haben grundsatzlich Wahlfreiheit betreffend den
Bereichen der Niedergelassenen und der Krankenanstalten und somit
Zugang zu einem Behandlungsangebot der gemeinnutzig privaten und
der offentlichen Krankenanstalten sowie zu den Niedergelassenen mit
Kassenvertragen.

— In Osterreich gibt es mit der Patientenanwaltschaft in allen

Bundeslandern eine gesetzliche Patientenvertretung.

Die Gesundheitsversorgung ist nach der Pensionsversicherung, gemessen an den
finanziellen Aufwendungen, das zweitgroRte Einzelprogramm des Osterreichischen
Wohlfahrtsstaates. *° Die Krankenversicherung stellt die zentrale Einrichtung der
sozialen Sicherung im Krankheitsfall in Osterreich dar. Gesundheitsrelevante
Leistungen werden allerdings von mehreren Sicherungssystemen erbracht. **° Das
Gesundheitswesen fallt mit wenigen Ausnahmen bezuglich Gesetzgebung und
Vollziehung in die Kompetenz des Bundes, allerdings besitzt dieser im Bereich der
Krankenh&user und Kuranstalten nur das Recht zur Grundsatzgesetzgebung. Die
Bundeslander haben die Ausfihrungsgesetzgebung inne. Aul3erdem haben die
Lander zusammen mit den Gemeinden die Rolle als Trager von offentlichen und
Krankenanstalten inne. Sie finanzieren gemeinsam mit dem Bund die Betriebs- und
Errichtungskosten von Krankenhausern, wahrend die Krankenversicherungstrager fur
die dort erbrachten Leistungen aufkommen. Ein typisches Steuerungsinstrument ist
die jeweils auf vier Jahre befristete Vereinbarung zwischen den
Gebietskorperschaften, in der neben Finanzierungsangelegenheiten auch
gesundheitspolitische Rahmenvorgaben geregelt werden. **” Neun Landesfonds
erhalten zur Abgeltung der in den Fonds-Krankenh&ausern erbrachten medizinischen
Leistungen von den Sozialversicherungstragern einen Pauschalbetrag. Zirka 150
Fonds-Krankenhauser verteilen sich tiber das gesamte Bundesgebiet. ** Die

15 \/gl. Obinger; Télos, 2006, S. 102
16 \/gl. Talos; Worister, 1994, S. 142 ff
117 \/gl. Obinger; Télos, 2006, S. 102
118 \/gl. Badelt; Osterle, 1998, S. 50 ff
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Krankenversicherung ist in Osterreich eine beitragsfinanzierte Pflichtversicherung.
Privat versicherte haben zuséatzlich Anspruch auf Komfort- und Serviceleistungen.
Etwa 98 Prozent der Bevolkerung sind Teil des Systems. Selbststandige und
Landwirte werden miteinbezogen, es gibt eine beitragslose Mitversicherung von
Familienangehdrigen. Aus seiner historischen Entwicklung heraus ist das System
von berufsgruppenspezifischer Unterteilung gekennzeichnet. Diese wird nicht nur
bezlglich der Organisation, sondern auch durch unterschiedliche Gesetze sichtbar.
Es gibt unterschiedlich hohe Beitragssatze und Beitragsbemessungsgrenzen und
auch Differenzen bezuglich Geldleistungen und Selbstbehalte. Es besteht freie

Arztwahl, nicht jedoch freie Kassenwahl. **°

2.4.1 Pflegegeld %

Aufgrund der verfassungsrechtlichen Kompetenzverteilung arbeiten der Bund und die
fur soziale Dienste verantwortlichen Lander in der Pflegesicherung eng zusammen.
Der Bund schiel3t den Grol3teil des bendtigten Geldes zu, die Bundeslander sind flr
eine flachendeckende Versorgung mit sozialen Diensten verantwortlich. Ebenso
mussen sie ein Landespflegegeld fir jene Personen bereitstellen, die nicht durch das
Bundespflegegeldgesetz abgedeckt werden. Das Bundespflegegeldgesetz wird aus
dem beschlossenen Budget der Regierung finanziert. Das Bundespflegegeld hat das
Ziel, einen pflegebedingten Mehraufwand abzudecken. In etwa zwei Drittel der

Bezieher sind Frauen.

2.4.2 Unfallversicherung **

Die Unfallversicherung ist finanziell gesehen ein eher geringer Aufwand. Wie die
Krankenversicherung ist auch die Unfallversicherung eine Pflichtversicherung. Per
Gesetz beitragsfrei versichert sind Mitarbeiter von freiwilligen Hilfs- und
Rettungsorganisationen. Finanziert wird die Unfallversicherung durch

Arbeitgeberbeitrage sowie durch einen Familienausgleichsfonds. Die

119\/gl. Obinger; Talos, 2006, S. 102 ff
120 \/gl. Obinger; Talos, 2006, S. 104 ff
121 \/gl. Obinger; Talos, 2006, S. 104
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Krankenversicherung leistet bei privaten Unféllen Hilfe, die Unfallversicherung deckt
das Risiko von Berufskrankheiten und Arbeitsunféllen. Knapp die Halfte der
Ausgaben wird fir Entschadigungen, wie Todesfallleistungen oder Renten, etwa ein
Viertel fir Ausgaben fur Unfallbehandlungen aufgewandt. Weitere Leistungen
bestehen in der Pravention, Rehabilitation und Forschung. Wichtigster Tréger ist die
Allgemeine Unfallversicherungsanstalt (AUVA), welche auch eigene

Unfallkrankenh&user betreibt.

2.4.3 Weitere Handlungsfelder der Gesundheitspolitik

Bewegung, Erholung, Sport, Kérperpflege:

Zu diesen Punkten kdnnen mehrere Aspekte angefuhrt werden, wie etwa das
Freizeitverhalten, aber auch das Umfeld am Arbeitsplatz. Auch Veréanderungen des
Klimas, Luftverschmutzung in Stadten, Larm und generell Schadstoffe gilt es zu
beachten, beziehungsweise zu verhindern. *? Die Férderung von Sport und
Bewegung ist ebenso als Teilbereich der Gesundheitspolitik anzusehen, wie auch die
Férderung von Bildungseinrichtungen oder dem Tourismus. Als Beispiele fur diesen

Zusammenhang kénnen Schulsportwochen oder Schulskikurse genannt werden.

Gesunde Erndhrung:

Wichtiger Bestandteil, vor allem auch unter Praventionsgesichtspunkten ist die
Ernahrung. Laut Schatzungen verursachen erndhrungsabhéngige Krankheiten etwa
30 Prozent der Krankheitskosten. Bewusste Auswahl von Lebensmitteln kann also
auch die Kosten senken. *?®

Praventionsangebote, Rehabilitation, Pflege, kurative Medizin:

Pravention, beziehungsweise Gesundheitsvorsorge sind Bausteine der
ganzheitlichen Gesundheitspolitik. Vor allem im pflegerischen und medizinischen
Bereich ist Vorsorge ein Mittel, welches im Zentrum der Gesundheitspolitik stehen
sollte. *** Das Verhindern von Krankheiten férdert einerseits natiirlich die Gesundheit

des Einzelnen, hat aber andererseits auch weitere positive Auswirkungen fir die

122 \/gl. Hofling, 2002
123 \/gl. Schatz, 2003, S. 79
124 \/gl. Hofling, 2002
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gesamte Gesellschaft, wie etwa eine Kostensenkung im Gesundheitswesen, aber
auch das Verhindern eines Krankenstandes und fiihrt somit zu einer héheren

Produktivitat am Arbeitsplatz.

2.4.4 Steuerungsprobleme im Krankenversorgungssystem

2.4.4.1 Integration von Versorgungsstrukturen

Eine grolRe Herausforderung stellt ein Aufbau eines Systems dar, welches eine
koordinierte und umfassende Bearbeitung sdmtlicher Gesundheitsprobleme von
einer Erstversorgung bis hin zur Rehabilitation integriert. Kennzeichen der modernen
Medizin ist eine dynamische Entwicklung und fortschreitende Spezialisierung. Diese
Merkmale sprechen eher gegen eine Integration von verschiedenen
Versorgungsformen. Soziale, physiologische und psychische Merkmale
kennzeichnen allerdings den Einzelnen. Der Mensch ist eine Einheit dieser
Merkmale. Der Zusammenhang dieser Merkmale bei Bewaltigung und auch bereits
Entstehung von Krankheiten droht verloren zu werden. In qualitativ hochwertige
Gesundheitswesen sollte also eine Integration von Versorgungsstrukturen eine
wichtige Anforderung darstellen. Auch der demografische Wandel, sprich die immer
alter werdende Gesellschaft, sorgt fur eine notwendige Veranderung der Strukturen.
Die an der Behandlung einer Person beteiligte Zahl der Spezialisten steigt und somit
auch der Koordinationsbedarf. Insbesondere die Schnittstellen tber alle Bereiche
des Gesundheitswesens gilt es optimal zu verkniipfen: %

o Der Ubergang von rehabilitativer und akutmedizinischer Versorgung

o Das Zusammenwirken von Sozialarbeit, Pflege sowie anderen

Berufsgruppen die Menschen betreuen auf der einen Seite und Medizin
andererseits.
o Die Inanspruchnahme ambulanter facharztlicher und hausarztlicher

Versorgung.

125 \/gl. Gerlinger; Rosenbrock, 2004, S. 226 ff
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2.4.4.2 Finanzierbarkeit und Finanzierung einer gesetzlichen

Krankenversicherung

Die Finanzierbarkeit des ¢sterreichischen Gesundheitswesens ist ein Dauerthema.
Innerhalb dieser Diskussion treten unterschiedliche Ziele und
Problemwahrnehmungen hervor. Einige fordern eine Ausweitung der
Eigenverantwortung des Einzelnen. Begriindet wird dies oft mit dem Argument die
Arbeitgeberbeitrage senken zu wollen, damit die Lohnnebenkosten verringert werden
kénnen und somit die Konkurrenzfahigkeit 6sterreichischer Unternehmen gestarkt
werden kann. Ebenso sollen Besserverdienende finanziell entlastet werden und auch
der demografische Wandel sowie der Forschritt der medizinischen Technik werden
zu diesem Argument angefuhrt. Andere stellen eine Starkung der Solidaritat als Ziel
in den Mittelpunkt. Auch die Frage, ob das momentane System dauerhaft
finanzierbar sei, wird von vielen Akteuren hinterfragt. Vor allem die Koppelung an das
Arbeitseinkommen wird in Frage gestellt, da der Anteil des Einkommens von
abhangiger Arbeit betreffend das BIP sinkt und anderer Einkommensquellen immer
mehr fir Barger an Bedeutung gewinnen. Diese Entwicklung scheint sich in nachster
Zeit nicht zu &ndern, da es keine Anzeichen fir dauerhafte Anstiege von Gehaltern
und Léhnen gibt und auch kein nachhaltiger Riickgang von Arbeitslosigkeit in

Aussicht ist. 1%°

Die Aufgabenverteilung innerhalb des Gesundheitswesens ist Thematik anhaltender
Debatten. Die Grenzen zwischen den einzelnen Anbietern verschwimmen, wodurch
es zu Effizienz-Verlusten kommt. Um eine vom medizinischen Standpunkt optimale

Versorgung sicher zu stellen, bedarf es eines Stufenbaus des Gesundheitswesens,

der allgemein bekannt ist und daher als selbstverstandlich gelebt wird. **’

126 \/gl. Gerlinger; Rosenbrock, 2004, S. 241 ff
127\/gl. Dorner, 2009, S. 189 ff
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2.4.4.3 Regulierung eines Krankenversorgungssystems zwischen Verbénden,
Markt und Staat

In den letzten Jahren kann ein Trend hin zu einer Privatisierung der
Krankenbehandlungskosten festgestellt werden. Individuelle Zuzahlungen wurden
eingefuhrt. Ein Krankheitsrisiko wird also zunehmend privatisiert. Der Patient,
beziehungsweise der Versicherte wird immer mehr in ein System, welches vermehrt
von finanziellen Anreizen gestitzt wird, miteinbezogen. Das Gesundheitswesen gilt
als Wachstumsbranche und hat hohes Beschaftigungspotenzial. Immer 6fter wird der
Gesundheitspolitik die Aufgabe zugesprochen, zur Schaffung neuer Arbeitsplatze
beizutragen. Eine Regulierung zwischen Markt und Staat des
Krankenversorgungssystems wird notwendig. Ein politischer Trend zu
Wettbewerbsmechanismen, beziehungsweise der Ausbau dieser Mechanismen ist
auch im ¢sterreichischen Gesundheitswesen erkennbar. Diese Mechanismen
mussen reguliert werden, ansonsten drohen dem Gesundheitssystem Probleme

betreffend einer ausreichenden, medizinischen Versorgung der Patienten. *?®

2.4.5 Politische Rahmenbedingungen

Ein paar Jahre nach dem EU-Beitritt Osterreichs und einer, mit wenigen
Unterbrechungen, jahrzehntelangen grol3en Koalition, brachten die
Nationalratswahlen vom 3. Oktober 1999 eine politische Wende. Die SPO blieb zwar
mit 33,2 Prozent der Stimmen starkste Partei, musste jedoch im Vergleich zur
Nationalratswahl 1995 Verluste von beinahe funf Prozentpunkten hinnehmen. Die
OVP verlor ebenfalls einige Prozentpunkte und kam auf 26,9 Prozent. Zweitstarkste
Partie wurde die FPO. Sie erzielte ebenfalls 26,9 Prozent der Stimmen, hatte
allerdings einen Vorsprung von 415 Stimmen gegentiber der Osterreichischen
Volkspartei. Ebenfalls den Einzug ins Parlament schafften die Grinen mit 7,4
Prozent. *?° Nach Koalitionsverhandlungen wurde am 4. Februar 2000 eine OVP-
FPO-Koalition vereidigt. Die SPO befand sich auf Bundesebene zum ersten Mal nach
30 Jahren wieder in Opposition. 2002 kam es aufgrund von innerparteilichen
Turbulenzen der FPO zu vorgezogenen Nationalratswahlen. Die OVP verbesserte

128 \/gl. Gerlinger; Rosenbrock, 2004, S. 257 ff
129 \/gl. Obinger; Talos, 2006, S. 23
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sich auf 42,3 Prozent, die FPO fiel auf zehn Prozent zuriick. Es folgte eine erneuerte
OVP-FPO-Koalition. Ein innerparteilicher Bruch fiihrte 2005 zur Abspaltung des BZO
von der FPO. Das Biindnis Zukunft Osterreich regierte damit an der Seite der
Osterreichischen Volkspartei. **°

2006 konnte die SPO wieder stimmenstarkste Partei werden. Die Folge war eine
groRRe Koalition von SPO und OVP mit einem sozialdemokratischen Kanzler. 2008
gab es erneut Neuwahlen. Die beiden Regierungsparteien verloren zwar viele
Stimmen, dies anderte jedoch nichts an der Regierungskonstellation. Die SPO
erreichte 29,3 Prozent, die OVP 26 Prozent, die FPO 17,5 Prozent, das BZO 10,7

Prozent und die Griinen 10,4 Prozent der Stimmen. %!

2.5. Tendenzen im Gesundheitswesen

Wandel bedeutet im Gesundheitsbereich immer die Anpassung an technische und
wissenschaftliche Neuerungen. Durch die Indikatoren ,,Familienstand“ sowie
»-Haushaltsgrol3e” |&sst sich ein Prozess der Individualisierung erkennen.

Die Zahl der Haushalte in Osterreich ist in den letzten Jahrzehnten kontinuierlich
gestiegen. Angebot und Nachfrage der Gesundheits- und Altenversorgung wird also
nicht nur durch den demografischen, sondern auch durch den sozial-strukturellen
Wandel in der Gesellschaft bestimmt. **?

Moglichst wirkungsvoll soll Krankheit vorgebeugt, Gesundheit erhalten oder
wiederhergestellt werden. Zunehmend besteht allerdings eine Orientierung an

Kosteneinsparungen und Leistungsreduzierungen.

.Eine lebendige Kultur der Demokratie und die Rechtsstaatlichkeit erfordert ein
Verhaltnis zwischen Staat und Burgern, das dem Einzelnen neue Freiheits- und
Verantwortungsraume schafft. Im modernen Leistungsstaat gibt es Aufgaben, die
besser vom Einzelnen oder von nichtstaatlichen Akteuren wahrgenommen werden

« 133

kénnen. (Wolfgang Schiissel, Jorg Haider - Praambel zur Regierungsbildung / 3.

Februar 2000)

130 \/gl. Obinger; Talos, 2006, S. 25

BLv/gl. http://wahl08.bmi.gv.at/ (20.01.2012)

132 \/gl. Zapotoczky, 2003, S. 15

13 \gl. Austria Presse Agentur, 03.02.2000, APA322
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Der Rickzug des Staates aus 6ffentlichen Aufgaben lasst sich wohl nicht deutlicher
formulieren. ** Der Staat sollte schlanker werden, Privatisierungen waren die Folge.
Der Begriffe Eigenverantwortung und Leistungsbereitschaft wurden in den
Mittelpunkt gestellt. Bereits 1997 hatte die Regierung, damals noch eine grol3e
Koalition zwischen SPO und OVP, in einer Reform eine Anderung der Struktur im
Gesundheitswesen herbeigefiihrt. Eine leistungsorientierte Krankenhausfinanzierung
auf Basis von leistungsorientierten Diagnosefallpauschalen wurde eingefihrt.
Ebenso wurde der Krankenanstaltenzusammenarbeitsfonds, der 1978 unter einer
SPO-Alleinregierung eingefiihrt worden war, durch neun Landesfonds ersetzt. Diese
Landerfonds sorgen fiir die Abgeltung von erbrachten medizinischen Leistungen in
den Fonds-Krankenh&usern. Die Fonds-Krankenh&user wurden dem
Osterreichischen Krankenanstalten- und GroRgerateplan (OKAP/GGP) unterstellt. 1%
Noch friher, 1993, wurde das Bundespflegegeld eingefiihrt. Sowohl Geldleistungen
fur pflegebeddurftige Personen, als auch Sachleistungen in Form sozialer Dienste
wurden neu bewertet und ausgebaut. **® Die OVP-FPO-Koalition wollte eine
Neuordnung der Aufgabenverteilung zwischen privater und staatlicher
Sozialverantwortung. Die Koalition verstandigte sich auf eine Reihe von Mal3nahmen
zur Kostensenkungen im Gesundheitsbereich. Diese beinhalteten eine bessere
Koordinierung und Planung der medizinischen Infrastruktur, Privatisierungen und
Effizienzsteigerungen im Krankenhausbereich, den Ausbau von
PraventionsmaflRnahmen, die Aufwertung der Rolle von niedergelassenen Arzten
sowie die Senkung der Handels- und Preisspannen fir Arzneimittel. Neue
Vorschlage wurden betreffend die Qualitatssicherung durch Schaffung
bundeseinheitlicher Qualitatsstandstandards, die Einrichtung einer Osterreichischen
Gesundheitskonferenz, die Ausweitung der Patientenrechte und die Einrichtung
eines Sachverstandigenrates fir das Gesundheitswesen nach deutschem Vorbild
sowie den Ausbau des Hospizwesens eingebracht. Im Bereich der
Krankenversicherung waren im Koalitions-Programm eine Vereinheitlichung der
Krankenversicherungssysteme sowie eine Uberpriifung eines moglichen Ubergangs
von einer Pflichtversicherung zur Versicherungspflicht vorgesehen. Zur

Kostendampfung war der Ausbau einer Kostenbeteiligung der Versicherten im

B34 vgl. Rimmele, 2005, S. 17
135 vgl. Badelt; Osterle, 1998, S. 50 ff
136 \/gl. Obinger; Talos, 2006, S. 104
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Krankheitsfall vorgesehen. Der Plan der Koalition war es, Selbstbehalte einzufuhren.
Die Krankenkassen sollten erméachtigt werden, Eigenkostennanteile bis zu 20
Prozent der Behandlungskosten festzusetzen. Der Krankenschein sollte und wurde
durch eine Chip-Karte, der E-Card, abgel6st. Das zweite Regierungsprogramm der
OVP-FPO, beziehungsweise spater dann OVP-BZO-Koalition sah eine Anhebung
der Krankenversicherungsbeitrage fir Pensionisten sowie die Einfihrung eines
Zusatzbeitrags fur Freizeitunféalle vor. Ebenso wurde in diesem Zeitraum eine
Harmonisierung der Beitragssatze zwischen Angestellten und Arbeitern geplant. Eine
umfassende Struktur- und Organisationsreform des Gesundheitswesens wurde von
Seiten der Regierung geplant. Eine neue Angebots- und Kapazitatsplanung sollte
Kosten einsparen. **' Kritisiert wurde von der damaligen Opposition, bestehend aus
der Sozialdemokratischen Partei Osterreichs und den Griinen, insbesondere auch
die Subventionierung privater Krankenanstalten aus offentlichen Mittel der
Krankenversicherung. **® Der Plan der OVP-FPO-BZO-Koalition einen Ubergang zur
Versicherungspflicht in Angriff zu nehmen, wurde nicht umgesetzt, allerdings kam es
zu einer Ausweitung der Kostenbeteiligung der Versicherten im Krankheitsfall. Die
Finanzierungslasten wurden verstarkt auf jenen Personenkreis gelegt, der auf
medizinische Leistungen angewiesen ist. Ein zentrales Sozialversicherungsprinzip,
die Trennung von Finanzierungslast und Krankheitsrisiko, wurde nicht mehr beachtet.
Zuzahlungen und Selbstbehalte belasten vor allem Bevdlkerungsschichten mit
héherem Krankheitsrisiko und gleichzeitig niedrigerem Einkommen, da zwischen
dem Einkommen und einem Krankheitsrisiko ein negativer Zusammenhang besteht.
139 Weitere Belastungen fiir Versicherte wurden durch Beitragserhthungen
festgelegt, wahrend fir Unternehmen zum Teil Beitragsentlastungen beschlossen

wurden. Kritiker dieser Politik verwendeten den Begriff der ,,Zwei-Klassen-Medizin®.
140

Gesundheit wird damit zu einem Kostenfaktor. Die Aufrechterhaltung einer gleich
bleibend hohen Versorgungsqualitat, die dem Gesundheitswesen immer wieder
bescheinigt wird, ist damit nicht mehr nur von der Qualitat moglicher technischer
Neuerungen und wissenschaftlicher Erkenntnisse abhangig. Es tritt die Frage auf, ob

37\/gl. Obinger; Talos, 2006, S. 28 ff
138 \/gl. Obinger; Talos, 2006, S. 108
139 \/gl. Ziniel, 2003, S. 404 ff

140 \/gl. Obinger; Talos, 2006, S. 121
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eine Gesundheitssicherung auf hohem Niveau, die allen Bevélkerungsgruppen frei
zuganglich ist, zukinftig noch fir bezahlbar und damit fir machbar befunden wird.

2.5.1 Gesundheitsreformgesetz **

Den Rahmen fir das Gesundheitsreformgesetz 2005 bildete die Vereinbarung nach
Art. 15a B-VG zwischen Lander und Bund Uber Finanzierung und Organisation des
Gesundheitswesens. Die Gebietskorperschaften kamen Uberein, die 1997
eingeleitete Reform des Gesundheitswesens fortzusetzen. Betroffen waren die
Bereiche Steuerung, Finanzierung und Planung, sie sollten sektoribergreifend
reformiert werden. Die Reformen beziehen sich auf das gesamte Bundesgebiet und
das gesamte Osterreichische Gesundheitswesen, also sowohl auf den stationéren,
als auch auf den niedergelassenen Bereich. Auch der Pflegebereich war betroffen.
Festgelegt wurde die Schaffung von Mitteln fur einen Reformpool zur Realisierung
von Leistungsverschiebungen zwischen verschiedenen Bereichen in den
Landesgesundheitsfonds, die Férderung des Transplantationswesens und
wesentlicher Vorsorgeprogramme und BehandlungsmalRnahmen von Uberregionaler
Bedeutung, die Weiterentwicklung und Fortsetzung des leistungsorientierten
Krankenanstaltenfinanzierungssystems und eine abgestimmte Entwicklung
leistungsorientierter Finanzierungssysteme fur den ambulanten Bereich des
Gesundheitswesens, die Schaffung einer Bundesgesundheitsagentur mit einer
Bundesgesundheitskommission und von Landesgesundheitsfonds mit
Gesundheitsplattformen auf Landerebene zur regionen- und sektorenlibergreifenden
Planung, Steuerung und Sicherstellung der Finanzierung des Gesundheitswesens,
die Schaffung von Mitteln fir Planungen und Projekte zur Sicherstellung und der
Verbesserung von Qualitat, der Effizienz und Effektivitat der Gesundheitsversorgung,
eine Festlegung der Beziehungen der Landesgesundheitsfonds, der Trager der
Sozialversicherung, des Hauptverbandes der Osterreichischen
Sozialversicherungstrager und der Trager der Krankenanstalten untereinander. Die
Umsetzung erfolgte durch die Erneuerung von acht Bundesgesetzen sowie das
Schaffen von zwei neuen Gesetzen. Mit einer Novelle des Bundesgesetzes Uber
Krankenanstalten und Kuranstalten wurde durch Schaffung einer

41 \v/gl. Obinger; Télos, 2006, S. 115 ff
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Bundesgesundheitsagentur mit einer Bundesgesundheitskommission als
ausfuhrendem Organ sowie der Einrichtung von Landesgesundheitsfonds mit
Gesundheitsplattformen die beschlossene Organisationsreform umgesetzt. Durch
eine Novellierung des allgemeinen Sozialversicherungsgesetzes (ASVG) wurden die
Sozialversicherungstrager verpflichtet, Vertreter in die neu geschaffenen Institute zu
entsenden und diesen Diagnose- und Leistungsdaten zur Verfiigung zu stellen. Bei
den beiden neu geschaffenen Gesetzen handelte es sich um das
Gesundheitsqualitatsgesetz und das Gesundheitstelematikgesetz, welches
Mindeststandards in Bezug auf die Datensicherheit beim elektronischen Transfer von
Gesundheitsdaten festsetzt. Ebenso setzt es die Rahmenbedingungen fir den
Ausbau der informationstechnologischen Infrastruktur zur Umsetzung der damals
festgelegten Einfihrung einer elektronischen Gesundheitsakte sowie der

elektronischen Arzneimittelverschreibung.

2.5.2 Gesundheitsqualitatsgesetz

Um eine bestmdgliche Gesundheitsversorgung realisieren zu konnen, ist es
notwendig die Qualitat des Systems zu optimieren, sowohl hinsichtlich der
Krankheitspravention und der Gesundheitsférderung, als auch hinsichtlich der
Krankenversorgung. Es ist notwendig einer Qualitatssicherung einen steigenden
Stellenwert zuzumessen. Sie entwickelt sich zu einem eigenen Handlungsfeld
betreffend die Gesundheitspolitik. Mehrere Griinde lassen sich hinsichtlich der
steigenden Bedeutung einer Qualitatssicherung angeben. Budgets und
Finanzierungsengpasse sorgen fur eine notwendige Effizienz des Systems. Die
Gefahr von Einsparungen hinsichtlich der Leistungsqualitat steigt. Patienten kénnen
die erbrachte Leistung nicht beurteilen, da sie normalerweise Laien sind. Sie sind auf
Vertrauen zum jeweiligen Leistungserbringer angewiesen. Generell wachst das
Interesse an einem effizienten System. Auch eine ansteigende Konkurrenz kann
Anreize schaffen einen hohen Standard der Versorgungsqualitdt nachweisen zu
kénnen. Immer o6fter sehen sich Anbieter dazu veranlasst, ihre Leistungsfahigkeit

gegeniiber einer Offentlichkeit darzustellen. Wettbewerb und Finanzierungsengpasse
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kénnen also unterschiedliche Auswirkungen auf Qualitatssicherung haben. **? Man
unterscheidet dabei zwischen drei verschiedenen Dimensionen: 3

o Zukunftige oder gegenwartige Veranderungen im Gesundheitsverhalten
oder dem Gesundheitszustand von Menschen, die in Folge von
vorgenommenen Interventionen hervortreten, werden als Ergebnisqualitat
bezeichnet. Dem Gesundheitszustand werden hier nicht nur medizinische
Aspekte, sondern auch psychische und soziale Merkmale, also etwa die
Zufriedenheit von Patienten oder Lebensqualitét, beigemessen.

o Die Gesamtheit der Handlungen sowie der Kommunikation zur Erbringung
bestimmter Leistungen wird als Prozessqualitat bezeichnet. Vor allem die
Zusammenarbeit zwischen Patienten und den professionellen Helfern flief3t
hier mit ein.

o Institutionelle, politische und 6konomische Faktoren bestimmen die
Strukturqualitat. Diese Faktoren beeinflussen Leistungen im
Gesundheitssystem. Hier kdnnen etwa die finanzielle Ausstattung und die
Struktur des Systems angefuhrt werden. Auch das Vorhandensein
bestimmter technischer Geréte und Instrumente sowie das

Ausbildungsniveau beteiligter Akteure fallt unter diese Dimension.

Bezlglich der Bewertung von Wirtschaftlichkeit und Nutzen von
Behandlungsmethoden und Untersuchungsmethoden werden Standards und
Kriterien der so genannten nachweisgestiitzten Medizin herangezogen.
Wissenschatftlich belegbare Mal3stabe sollen fir eine ideale Krankenbehandlung
herangezogen werden. Diese Evidence-based Medicine (EbM) versucht also
therapeutisches und diagnostisches Geschehen aufgrund von rationalen Grundlagen
durchzufiihren. *** Griinde fiir diese Vorgehensweise ist einerseits die Tatsache,
dass im Alltag viele verschiedene Behandlungsformen beztiglich einer Krankheit
moglich sein kénnen, und andererseits, dass sich Behandlungsergebnisse haufig
voneinander differenzieren kdnnen. Eine optimale Nutzung von vorhandenen
Ressourcen soll gestarkt werden und arztliches Handeln soll sich an bewahrte
Vorgehensweisen ausrichten. Ein Instrument zu einer Qualitatssicherung sind

Qualitatszirkel, die immer haufiger eingesetzt werden. Dabei handelt es sich um

142 \/gl. Gerlinger; Rosenbrock, 2004, S. 219 ff
%3 \/gl. Gerlinger; Rosenbrock, 2004, S. 220
14 vgl. Antes; Perleth, 1999
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regelmanige Treffen professioneller Akteure, wobei man sich Uber
Verbesserungsmaglichkeiten von Handlungsweisen und Kommunikationsweisen
sowie Uber bestehende Probleme austauscht. Hier soll also nicht die
Wissensvermittlung, sondern eine Selbstbeobachtung im Mittelpunkt stehen. Ziel von
Qualitatszirkeln ist eine Selbstkontrolle von professionellen Akteuren im System. Vor
allem bei der Durchfihrung neuer Modelle sind Qualitatszirkel wichtige Bestandteile

von Versorgungsstrukturen. **

Durch die Schaffung eines neuen Gesundheitsqualitatsgesetzes versuchte die
Regierung neue Akzente im Bereich der Qualitatssicherung zu setzen. Die
Umsetzung eines bundeseinheitlichen Qualitatssystems fur alle
Gesundheitsdienstleister wurde festgelegt. Dabei handelt es sich um ein
Unterstitzungs-, Koordinierungs-, Kontroll- und Férderungssystem des Bundes zur
Qualitatsarbeit im Gesundheitswesen. Zu diesem Zweck kann der Bundesminister
entsprechende Bundesqualitatsrichtlinien entweder per Anwendung empfehlen oder
per Verordnung erlassen. Des Weiteren sorgt das Gesetz fur eine Grundlage einer
regelmafigen Qualitatsberichterstattung sowie die Ausarbeitung von Kontroll- und
Anreizmechanismen fiir die Qualitatsarbeit. *4°

Wesentliche Arbeitsansatze bei der Entwicklung von Qualitatsstandards sind die
sektoren- und berufsgruppenibergreifende Sichtweise, eine Einbeziehung der
Stakeholder, Patientenbeteiligung, Berticksichtigung bereits bestehender erprobter

und wirksamer MaRnahmen sowie Transparenz. %’

2.5.3 Regierungsprogramm

Seit 2006 besteht die Regierung in Osterreich wieder aus einer GroRen Koalition.
Das aktuelle Regierungsprogramm beinhaltet 267 Seiten, sieben Seiten davon
behandeln die Thematik Gesundheit. Es befinden sich 13 sehr allgemein formulierte
zentrale Punkte in dem Programm. Dabei kann festgestellt werden, dass die Punkte

Finanzierung und Pravention zwei Hauptfaktoren sind, die fir die Fortsetzung des

5 v/gl. Gerlinger; Rosenbrock, 2004, S. 224
146 \/gl. Obinger; Talos, 2006, S. 117
Y7 vgl. Baumer, 2010, S. 17 ff
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Gesundheitssystems betreffend das Solidaritatsprinzip eine wichtige und zentrale
Rolle spielen. **®

o fUr Patienten sollen Verbesserungen erreicht werden

> Schwerpunkt Jugendgesundheit/Kinder

> Rehabilitation

> beschaftigte Personen im Gesundheitswesen

o integrierte Versorgung, Steuerung und Struktur

> Finanzierung

> Pravention und Gesundheitsférderung

> Vertragspartnerrecht

o Patientenrechte

> Frauengesundheit

o Qualitatsverbesserung im Gesundheitswesen

> Forschung, Ethik und Lehre

o verstarkter Ausbau einer palliativen Versorgung

2.5.4 Case Management

Case Management wird eine immer bedeutender werdende Rolle in der Struktur der
Gesundheitsversorgung zugespielt. Hierbei werden fachubergreifend je nach Bedarf
notwendige Angebote von verschiedenen Leistungserbringern fur die Patienten
angeboten. Der gesamte Versorgungsprozess wird kontrolliert, die komplette
Zusammenarbeit organisiert. **° Es erfolgt eine Evaluierung und Einschatzung des
Bedarfs an Mitteln, Diensten und Programmen. Eine Dienstleistungsstrategie wird
entwickelt, ein Serviceplan entworfen. Durchzufihrende Behandlungen und
Malinahmen werden an vorhandene Ressourcen geknipft. Es kommt zu einer
Bewertung, beziehungsweise Uberwachung der Dienstleistungen. **° Die
Veranlassung von MalRnahmen erfolgt fallorientiert. Ein Manager kiimmert sich um
die notwendigen Hilfsmalinahmen, wobei Netzwerke eine grof3e Bedeutung haben.

Mit der Einfiihrung von Case Management wurden auch neue Ziele formuliert: **

148 \/gl. Rudelstorfer, 2010, S. 46 ff
149 \/gl. Schatz, 2003, S. 60 ff

150 \/gl. Raiff; Shore, 1997, S. 16 ff
131 v/gl. Schatz, 2003, S. 65
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vermehrte Kontrolle der verwendeten Ressourcen

a

Verkiurzung der Aufenthaltsdauer von Patienten

a

Orientierung an wirtschaftlichen Faktoren

a

Evaluierung und Effizienzsteigerung

a

Vernetzung mit ambulanten und stationaren Pflegeeinrichtungen

a

Vernetzung mit niedergelassenen Arztpraxen

a

2.5.5. New Public Management

Die Entwicklung im letzten Jahrzehnt geht von Case Management weiter zu New
Public Management - Elementen. **
Kennzeichnend fir diese Tendenzen sind unter anderen folgende Aspekte:

o Ubernahme privatwirtschaftlicher Managementtechniken

o Einfuhrung betriebswirtschaftlicher Aspekte

o Ausgliederungen / Outsourcing

o Privatisierungen

o Qualitatsmanagement

o Evaluierungen ***

o zunehmende Standardisierung *>*

o hohere Arbeitsteiligkeit

o Kontrolle und Steuerung durch ein Management *>°
o Kommerzialisierung
o hohere Arbeitsteiligkeit

o Gesundheitswesen als Wirtschaftsfaktor 1°°

152 \/gl. Rudelstorfer, 2010, S. 37
153 \/gl. Duftschmid, 2009
vl ebd.

155 vgl. ebd.

156 vgl. ebd.
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2.5.6 Internationale Orientierung **’

Beeinflusst werden diese Entwicklungen durch die fortlaufende Europaisierung. Eine
Folge der Entwicklungen innerhalb der EU ist sicherlich, dass sich die
Gesundheitspolitik Osterreichs international orientiert:
o Orientierung an anderen nationalen Sicherungssystemen hinsichtlich einer
Krankenversorgung
o Sicherstellung eines freien Dienstleistungsverkehrs innerhalb der Européischen
Union
o Herstellung eines einheitlichen Marktes fur Medikamente

o Gewahrung der Niederlassungsfreiheit

2.6 Zum Repertoire gesundheitspolitischer Strategien
2.6.1 Strukturplan Gesundheit

Der erste Osterreichische Strukturplan Gesundheit wurde 2006 umgesetzt. Die
mittlerweile dritte Version wurde Ende November 2010 von der
Bundesgesundheitskommission beschlossen und beinhaltet zum ersten mal auch
Rahmenplanungen betreffend die ambulante Versorgung und fiir die Rehabilitation.
Des Weitern wurden Definitionen fur den Hospizbereich sowie die palliativen
Einrichtungen aufgenommen. Der Grund fiir die Einfiihrung des OSG war, endlich
von den Doppelgleisigkeiten, die eine getrennte Planung fir den Spitalsbereich und
den niedergelassenen Sektor mit sich bringt, weg zu einer integrierten
Gesundheitsplanung zu kommen. **® Osterreich wurde in 32 Versorgungsregionen
unterteilt und fir jede von ihnen der durchschnittliche Bedarf an Behandlungen
errechnet. Somit lassen sich die statistisch notwendigen Versorgungsstrukturen
ermitteln, die in den jeweiligen regionalen Strukturplanen dann konkretisiert werden.
Die regionalen Gesundheitskommissionen lief3en sich unterschiedlich lange Zeit um
Konzepte zu erstellen, auch gab es keine einheitliche Einbeziehung der

Planungsbereich. Aufgrund von laufenden Uberarbeitungen nahern sich die

37 v/gl. Meggeneder, 2000
158 \/gl. Dannhauser; Rudorfer, 2011, S. 227

70



unterschiedlichen Konzepte an und die Idee einer lander- und spartenibergreifenden

Gesundheitsversorgung wird langsam umgesetzt. **°

2.6.2 Nationaler Aktionsplan Bewegung

Im Mérz 2011 haben die Bundesminister Stoger und Darabos den Nationalen
Aktionsplan Bewegung (NAP.b) in den Ministerrat gebracht. Von der
Wirtschaftskammer wird eine steuerliche Absetzbarkeit wie in Deutschland in der
Hohe von 500,- Euro pro Mitarbeiter und Jahr gefordert. Laut Statistik betreiben
lediglich 38 Prozent der Osterreicher einmal pro Woche Sport. Im internationalen
Vergleich dazu hinkt Osterreich etwa hinter Schweden (72 Prozent) und Danemark
(64 Prozent) hinterher. **° Mit dem Aktionsplan soll die Bevélkerung animiert werden
mehr Bewegung, beziehungsweise mehr Sport zu machen. Mit der Initiative soll
letztendlich die Gesundheit der Bevolkerung in Osterreich verbessert werden. Die
Bedeutung regelmafiger korperlicher Aktivitat fir die Gesundheit wird in der
Gesellschaft zunehmend wahrgenommen und akzeptiert. *** Mit den oben genannten
38 Prozent liegt Osterreich auch unter dem EU-Durchschnitt von 40 Prozent der
Bevolkerung, die sich mindestens einmal pro Woche sportlich betatigt. Der
Aktionsplan wurde in Anlehnung an den im nachsten Kapitel erlauterten Nationalen
Aktionsplan Ernahrung ausgearbeitet. Neben der Entwicklung sinnvoller Ma3nahmen
zur Bewegungsaktivierung der Bevdlkerung soll mit dem Nationalen Aktionsplan
Bewegung auch ein Monitoring-System fur die Bewegungsaktivitaten der
Bevdlkerung geschaffen werden.

159 \/gl. Dannhauser; Rudorfer, 2011, S. 227 ff )
160 \/gl. Gesundheitspolitik und Gesundheitswirtschaft in Osterreich 2011, S. 40
181 \/gl. http://www.askoe.at/de/menu_main/boxnewsshow0-nationaler-aktionsplan-bewegung (23.03.2012)
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2.6.3 Nationaler Aktionsplan Ernéhrung

2009 erfolgte der Startschuss zur Erarbeitung des Nationalen Aktionsplans
Ernahrung. Nach einem breit angelegten Konsultationsverfahren wurde der
Aktionsplan im J&nner 2011 vom Ministerrat angenommen. Ziel des Nationalen
Aktionsplan Ernahrung ist es, eine Trendumkehr der steigenden Ubergewichts- und
Adipositaszahlen bis 2020 zu erreichen. Im Zentrum des Aktionsplans stehen Kinder,
Kleinkinder, Stillende und Schwangere. Spezielle Erndhrungsprogramme werden zu
diesem Zweck erstellt. *2 Uber-, Fehl- und Mangelernahrung sollen verringert
werden. Der Nationale Aktionsplan Erndhrung (NAP.e) wird jéahrlich Uberarbeitet,
womit Aktualitat und eine qualitatssichernde Vorgangsweise sichergestellt werden.
Neben dem Schwerpunkt von jungen Menschen, sollen insbesondere auch altere
Personen erreicht werden. Eine nationale Ernahrungskommission wurde eingerichtet,
die den Bundesminister in allen gesundheitsbezogenen Fragen der Erndhrung berat.
Der NAP.e wird als zentrales Dokumentationsinstrument bereits angenommen. Die
geschaffene Transparenz soll auch dazu beitragen, dass weitere Mal3nahmen besser
geplant und koordiniert werden kénnen und somit die bestehenden Mittel effizient
verwendet werden. ' Die Pravention von ernahrungsassoziierten Erkrankungen hat
auch international hohe Prioritat, wie verschiedene Aktivitaten auf unterschiedlichen
Ebenen, wie auch die Abbildung des Regelkreises fur die Entwicklung und
Evaluierung von integrativen Mal3nahmen im Bereich der ernahrungsbezogenen
Pravention in Kapitel 2.7 zeigt.

Zusammengefasstes Hauptziel des Aktionsplans, beziehungsweise der
ernahrungsbezogenen Pravention ist die Verlangerung der Lebenszeit, die in
Gesundheit verbracht wird, als Beitrag zur Verbesserung der Gesamtlebensqualitéat.
Folgende Punkte wurden fiir 2012 als allgemeine Ziele festgelegt: ***

- Reduktion von ernahrungsassoziierten Erkrankungen

Erhaltung der Arbeitsfahigkeit

Vermeidung von vorzeitigen Todesfallen

Verbesserung des Gesundheitszustands der Bevolkerung
Reduktion von Krankheitsrisiken

162 \/gl. Gesundheitspolitik und Gesundheitswirtschaft in Osterreich 2011, S. 19

163 \/gl. http://www.bmg.gv.at/home/Schwerpunkte/Ernaehrung/ (23.03.2012)

164 \/gl. http://bmg.gv.at/cms/home/attachments/1/3/0/CH1046/CMS1264514565545/nape_2012_final.pdf
-S.10 (23.03.2012)
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Vorbeugung von Behinderungen sowie Verbesserung der Mobilitat im Alter

Verminderung von Frihverrentung

Vermeidung von chronischen Krankheiten, beziehungsweise Verschiebung

des Beginns ins hohere Alter

Verringerung der Kosten im Gesundheitswesen
Als zu absolvierende Aufgaben wurden folgende Themenschwerpunkte bestimmt; 1¢°
o Durchfihrung und Bundelung integrierter MalRnahmen zur Bekampfung von

ernahrungsassoziierten Erkrankungen, insbesondere von Adipositas

o

Forschung, Evaluierung und Monitoring der MalRnahmen hinsichtlich ihrer
Wirksamkeit

o

Schaffung von Rahmenbedingungen, die ein gesundheitsférderliches

Ernahrungsverhalten in Osterreich unterstiitzen

o

Bereitstellung personeller und finanzieller Ressourcen

o

Forderung von Netzwerken und Einbindung aller wichtigen Akteure aus den
Bereichen Politik, Wissenschaft, Medizin, Wirtschaft und der Zivilgesellschaft

auf lokaler, regionaler, nationaler und internationaler Ebene

2.6.4 Masterplan Gesundheit

Der Hauptverband der Osterreichischen Sozialversicherungstrager hat mit einem im
November 2010 vorgelegten Masterplan Gesundheit eine Gesundheitsdebatte
ausgelost. Der Hauptverband der Osterreichischen Sozialversicherungstrager sieht
den Strategieplan zur Neugestaltung des Osterreichischen Gesundheitswesens als
wirksame ReformmalRnahme, um die in den vergangenen Jahren stark
angewachsenen Spitalskosten in den Griff zu bekommen. Zwischen 1999 und 2009
sind die Aufwendungen in der Krankenversicherung im Schnitt um 4,4 Prozent pro
Jahr, das BIP hingegen nur um 3,3 Prozent, gewachsen. Der entworfene Masterplan
sieht eine gemeinsame Steuerung, Planung und Qualitatssicherung auf
Bundesebene und damit eine Teilentmachtung der Lander vor. Diese sollen laut
diesem Vorschlag kinftig nur noch auf operativer Ebene Uber Spitaler entscheiden.
Eine nationale Gesundheitskonferenz im Frihjahr 2011 stellte den Beginn der

185 \/gl. http://bmg.gv.at/cms/home/attachments/1/3/0/CH1046/CMS1264514565545/nape_2012_final.pdf
-S. 11 ff (23.03.2012)
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Reformbemiuhungen dar. Ein zehnjahriger Konsolidierungsplan ist geplant, die
Reformpunkte werden in den Finanzierungsausgleich 2013 einfliel3en. 2014 sollen
die MalBnahmen des Umsetzungsplans mit allen Systempartnern beschlossen
werden. Der Masterplan enthalt neun Kernforderungen: *°
- Die Entwicklung nationaler Politikfelder Gibergreifender Gesundheitsziele.
- Eine Abwendung von einer Reparaturmedizin hin zu einem Ausbau von
Pravention und Gesundheitsforderung.
- Orientierung der Planung und Qualitatssicherung an den
Gesundheitszielen.
- Die Beibehaltung dezentraler Detailplanungen.
- Aktives Mitwirken der versicherten Patienten.
- Verstarkter Einsatz von E-Health - Technologien.
- Einfuhrung von speziellen Disease Management Programmen fur
chronische Kranke.
- Der Arzt tbernimmt die Funktion eines Gesundheitskoordinators.
- Die Einfuhrung neuer, integrierter Versorgungsstrukturen soll eine

ganzheitliche Betreuung gewahrleisten.

Der Masterplan fordert auch Transparenz und Objektivitat ein, was die Qualitat von
Gesundheitsdienstleistungen angeht. Uberkapazitaten im Bereich der Akutbetten
kénnten vermehrt in Pflege- und Rehabilitationseinrichtungen umgewandelt werden.
Ein Konsolidierungskurs im Spitalswesen wird analog zur Krankenversicherung
sowie eine Verfassungsanderung zur Klarung der Kompetenzen gefordert. Die
Arztekammer sieht den Fokus des Masterplans Gesundheit zu sehr auf

vkonomische, statt auf gesundheitsrelevante Bedingungen, gerichtet. **’

166 \/gl. Dannhauser; Rudorfer, 2011, S. 213
187 \/gl. Dannhauser; Rudorfer, 2011, S. 213 ff
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2.6.5 Diskussion um eine neue Medizinausbildung

Im Rahmen des im vorherigen Kapitel erlauterten Masterplans Gesundheit gibt es
eine Diskussion um eine mogliche Neugestaltung der Medizinausbildung. Der
Masterplan fordert Objektivitdt und Transparenz, was die Qualitat von
Gesundheitsdienstleistungen angeht und sieht damit verbunden auch eine Reform
der Arzteausbildung und der Weiter- und Ausbildung in Gesundheitsberufen als
notwendig an. '°® Diskutiert wird tiber die Abschaffung des Turnus, iber eine ,Teil-
Approbation” oder auch tber einen ,Facharzt fur Allgemeinmedizin“. Ebenso wird die
Verkirzung der Ausbildungszeit angedacht und ein klinisch-praktisches Jahr
vorgeschlagen. Bereits der Studienabschluss kdnnte dann zur eigenstandigen Arbeit
an Patienten befahigen, was von der Arztekammer Kritisiert wird. Der Bundesminister
hat ein gemeinsames Praxisjahr am Beginn des Turnus vorgeschlagen. Derzeit muss
ein Turnus nur fur die Ausbildung zur Allgemeinmedizin absolviert werden, nicht aber
zwingend fur die Facharztausbildung. Mit den rechtlichen und praktischen Fragen zur
Reform der Medizin-Ausbildung wurde 2011 eine Arbeitsgruppe von Gesundheits-
und Wissenschaftsministerium beauftragt. Die drei Medizin-Universitaten in
Osterreich wollen das sechste Studienjahr in ein einheitlich klinisch-praktisches Jahr
umwandeln. Im Gegenzug dazu fordern sie ebenfalls eine Reform von Turnus und

Facharztausbildung. **°

168 \/gl. Dannhauser; Rudorfer, 2011, S. 213
189 \/gl. http://diepresse.com/home/bildung/universitaet/729929/Praktisches-Jahr_Aerzte-fuerchten-um-
Theorieausbildung  (26.03.2012)
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2.7 Ubergang von der Osterreichischen zu einer
Européaischen Gesundheitspolitik

Die Mitgliedschaft Osterreichs in der Europaischen Union ab dem 1. Janner 1995
brachte auch den Eintritt in ein Gbergeordnetes politisches System mit sich. Jedes
Mitgliedsland unterwirft unterwirft sich der Rechtsprechungshoheit der EU. Im
Gegenzug dazu hat Osterreich Mitsprache- und Mitentscheidungsrecht auf
Européischer Ebene. Die Beteiligung der Osterreichischen Akteure an der
Europaischen Entscheidungsfindung erfolgte im Rahmen der Gber Jahrzehnte
entwickelten institutionellen Struktur der Européischen Union. Insgesamt wird
geschatzt, dass etwa 75 Prozent der Osterreichischen Gesetzgebungskompetenz
verloren gegangen ist.*”® Auch die weiterhin im formal autonomen nationalen Bereich
verbleibenden Kompetenzen stehen in der Praxis immer starker unter dem Zeichen
Européischer Tendenzen und Diskussionen. Auf der Ebene der Européaischen Union
dominieren die Beamten der Verwaltungen in den vorbereitenden Arbeitsgruppen
und kontrollierenden Ausschiissen die Entscheidungsfindungen. Die Beteiligung an
Kommissions- und Ratsarbeitsgruppen gibt den Politikern grof3e Moglichkeiten einen
politischen Entscheidungsprozess im Detail zu beeinflussen. Die Bundesléander
kénnen als sub-nationale Einheiten der Mitgliedstaaten Uber die Stellungnahmen des
»YAusschusses der Regionen* beratend tatig werden. Diese Mdglichkeit stellt keine
entsprechende Entschadigung fir den Verlust der Kompetenzen dar, den die
Bundeslander im Zuge des EU-Beitritts verloren haben. Die Bundeslander wurden
aber in den Prozess der Koordination der Osterreichischen Position miteinbezogen.
Der Bund muss die Lander unverzuglich tber alle Vorhaben im Rahmen der EU
unterrichten, die den selbststandigen Wirkungskreis der Lander bertihren oder sonst
von Interesse sein kdnnten, und Gelegenheit zu einer Stellungnahme geben. *"*
Betreffend die Sozialpartnerschaft wurde festgestellt, dass der EU-Beitritt das
Krafteverhaltnis zwischen den Sozialpartnern und der Bundesregierung zugunsten
der Regierung verschoben wurde. Auf Grund der an die EU abgegebenen
Kompetenzen hat sich der Aktionsradius der Verbande verkleinert, der Spielraum der

Akteure hat sich infolge zahlreicher Interferenzen mit dem EU-Recht verringert. **

170 v/gl. Falkner, 2006, S. 82 ff
1 \v/gl. Falkner, 2006, S. 88 ff
172 \/gl. Falkner, 2006, S. 91
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Als Beispiel fur den Einfluss der EU auf die Gesundheitspolitik sowie die Umsetzung
in Osterreich wird hier die Entwicklung, Umsetzung und Evaluierung eines Projekts,
des wie in Kapitel 2.6.3 néher erklarten Nationalen Aktionsplans Erndhrung, in der

folgenden Abbildung angefthrt.

Internationale Vorgaben
WHO EU
Ziele
Ei) Abweichung (___> Spezifische Handlungsfélder
® Darstellung der Evidenzbasis

Nationale Bedingungen ® Identifikation von Handlungsbereichen

IST-Analyse und erndhrungs- ﬂ
wissenschaftliche Risikobewertung

Akti'bhsplah

® Festiegung von Schwerpunktthemen

® Formulierung von MaBnahmen

U

Evaluierﬁng <::’ Strukturierte MaBnahmen
® (Jberpriifung der Evidenz fiir die ® Durchfilhrung von integrativen MaBnahmen
Wirksamkeit von MaBnahmen im Bereich der Gesundheitsférderung, der

Primar-, Sekundar- und Tertiarpravention
fiir verschiedene Settings und Zielgruppen

Abbildung 6: '™ Regelkreis fiir die Entwicklung, Umsetzung und Evaluierung von integrativen MaRnahmen im

Bereich der erndhrungshezogenen Pravention

Im folgenden Kapitel wird auf die Gesundheitspolitik der Européischen Union
spezifisch eingegangen und die Folgen und Auswirkungen des Beitritts Osterreichs

zur EU auf die Gesundheitspolitik werden analysiert.

173 \/gl. http://bmg.gv.at/cms/home/attachments/1/3/0/CH1046/CMS1264514565545/nape_2012_final.pdf
-S.12 (23.03.2012)
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3. GESUNDHEITSPOLITIK IN DER EUROPAISCHEN UNION:

3.1 Der Beitritt Osterreichs zur EU

Osterreich ist sei 1995 Mitglied der Europaischen Union. Ende Februar,
beziehungsweise Anfang Marz 1994, wurden die Verhandlungen um die
Mitgliedschaft politisch zu einem erfolgreichen Abschluss gebracht. Bei der
Volksabstimmung tber den Beitritt am 12. Juni 1994 stimmten bei einer
Wahlbeteiligung von 82,3 Prozent 66,6 Prozent fiir den Beitritt Osterreichs zur
Europaischen Union. *"* Neben Osterreich traten 1995 auch Schweden und Finnland
der EU bei. In Osterreich waren Uberlegungen beziiglich eines Beitritts ab etwa 1985
intensiviert worden. Vor allem beim burgerlichen Lager sprach man sich fruh fur
einen Beitritt aus. 1989 wurde von einer GroRen Koalition (SPO-OVP) ein
Beitrittsgesuch gestellt. Die OVP hatte bereits 1988 mittels Beschluss ihres
Parteivorstands beschlossen, sich fiir eine uneingeschrankte Mitgliedschaft
Osterreichs bei der Europaischen Gemeinschaft zu engagieren. Die SPO folgte

lediglich ein Jahr darauf. '™

3.2 Gesundheitspolitische Regelungen in der EU / Vertrage

3.2.1 Gesundheitspolitische Regelungen in den Vertragen
der Européaischen Gemeinschaft

1951 wurde in Paris die Europaische Gemeinschatt fir Kohle und Stahl gegriindet.
Dieser Vertrag enthielt keine spezifisch gesundheitspolitischen Regelungen.
Lediglich Kooperation und Forschung wurden in den Bereichen der Arbeitssicherheit
und des Gesundheitsschutzes der Beschaftigten erwéhnt. *’® In den in Rom 1957
unterzeichneten Vertrdgen zur Europaischen Atomgemeinschaft und Europaischen
Wirtschaftsgemeinschaft waren ebenfalls keine speziellen Gesundheitsregelungen

festgeschrieben. Im Hinblick auf Gefahren durch die Atomtechnologie wurde ein

4 vgl. Luif, 1995, S. 333 ff
5 v/gl. Luif, 2006, S. 869 ff
176 \gl. Alton, 2007, S. 24
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Absatz zum Gesundheitsschutz hinzugefiigt. Darin wurde festgehalten, dass die
Gemeinschaft die Aufgabe habe, grundlegende Normen im Bereich des
Gesundheitsschutzes fur die Bevilkerung gegen Gefahren durch ionisierende
Strahlungen festzulegen. Zulassige Hochstgrenzen und Hochstdosen der
Strahlungen wurden ebenso festgesetzt, wie auch Grundsatze zur arztlichen
Uberwachung der Arbeiter. *’” Auch in den Vertragen betreffend der Europaischen
Wirtschaftsgemeinschaft wurde der Gesundheitsbereich nur kurz hinsichtlich des
Schutzes der Gesundheit bei der Arbeit erwdhnt. Der Beginn der Gemeinschatft in
Europa war also insbesondere durch eine 6konomische Integration gepragt.
Lediglich wenn soziale Komponenten fur Wirtschaftspolitik notwendig wurden,
wurden sie beachtet. Die Zustandigkeit der Gemeinschaft betreffend eine
Gesundheitspolitik wurde nicht angedacht. Gesundheitspolitische Mal3nahmen
hatten bis Mitte der 1970er Jahre kaum Bedeutung. *"®

3.2.2 Die Einheitliche Européische Akte

Die Einheitliche Européische Akte ist 1986 unterzeichnet worden. Ziel war die
Umsetzung eines Europaischen Binnenmarktes, mit einem freien Warenverkehr,
freiem Dienstleistungsverkehr und freiem Kapitalverkehr. Auch hier spielten soziale
Aspekte lediglich eine untergeordnete Rolle, der Gesundheitsbereich wurde
ausgeklammert. *"°

Allerdings musste die Kommission aufgrund der neuen Regelungen zur Herstellung
des Binnenmarktes fir ein hohes Schutzniveau betreffend Gesundheit,
Umweltschutz, Sicherheit und Verbraucherschutz sorgen. Viele Richtlinien erhielten
somit also doch gesundheitspolitische Relevanz. **

Durch die Einheitliche Européische Akte wurde Artikel 118a EWGV hinzugefugt,
wobei hier die Mitgliedstaaten angehalten wurden, eine Verbesserung der
Arbeitsumwelt herzustellen, damit Gesundheit und Sicherheit der Arbeitnehmer
geschiitzt werde. *®! Die Folge waren diverse Richtlinien betreffend
Gesundheitsschutz an den Arbeitsplatzen.

7vgl. Art. 30 EAGV

178 \/gl. Schwanenfliigel, 1996, S. 11
179 \/gl. Schwanenfliigel, 1996, S. 12
180 \/gl. Alton, 2007, S. 27

181 vgl. Art. 118a EWGV
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3.2.3 Maastricht-Vertrag

Im niederlandischen Maastricht wurde am 7. Februar 1992 der Vertrag tber die
Europaische Union, der im November des darauf folgenden Jahres in Kraft trat,
unterzeichnet. Die Bezeichnung wurde von Europaischer Wirtschaftsgemeinschatft zu
Europaische Gemeinschaft gedndert. Euratom und die Europédische Gemeinschaft
fiir Kohle und Stahl wurden Teil der neuen Gemeinschatft. **? Erstmals wurde die
Gesundheitspolitik auf eigenstandige Rechtsgrundlagen und Kompetenzgrundlagen
gestellt. Der gesamte Gesundheitsbereich wurde somit aufgewertet,
Gesundheitspolitik war somit kein Teil mehr anderer Politikbereiche, sondern ein
eigenstandiger Bereich. %3

Ziel war die Erreichung eines hohen Gesundheitsschutzniveaus fir die Burger der
Mitgliedstaaten. Um dies erreichen zu kénnen, wurde die Zusammenarbeit zwischen
einzelnen Staaten geférdert. Auch eine Unterstiitzung einzelner Lander wurde in
Aussicht gestellt. Die Mitgliedstaaten hatten aber weiterhin die vorrangige
Zustandigkeit betreffend die Gesundheitspolitik. Lediglich Empfehlungen und
Foérdermallnahmen waren vorgesehen. Die Europaische Gemeinschaft unterstiitzte
die Lander also in ihrer Gesundheitspolitik, griff aber nicht aktiv ein. ***

Lediglich betreffend die Vermeidung von Krankheiten, also im Bereich der
Pravention, vor allem auch betreffend die Drogenabhangigkeit war die Gemeinschaft
eigenstandig zustandig. Die Erforschung von Ursachen von Krankheiten sowie die
Griinde fiir die Ubertragung wurden geférdert. Auch die Bereiche
Gesundheitserziehung und Gesundheitsinformation sollten bei der Pravention
enthalten sein. '*°> Die Gemeinschaft hatte keine Zustandigkeit betreffend dem
Versorgungsbereich und der Gesundheitsférderung. Man differenzierte zwischen
einer vertikalen und einer horizontalen Ebene. Die Mitgliedstaaten wurden als
horizontale Ebene bezeichnet, auf der unmittelbar Programme und Politik koordiniert
werden sollten. Die Kommission wurde hier als vertikale Ebene bezeichnet. Sie
unterstitzte die Zusammenarbeit und begleitete die Vorgange der jeweiligen
nationalen Gesundheitspolitik mittels Initiativen. *%°

182 \/gl. Alton, 2007, S. 28

183 \/gl. Schwanenfliigel, 1996, S. 64

184 \/gl. Van der Mei; Waddington, 1998, S. 133 ff
185 vgl. Art. 129 EGV

186 \/gl. Schwanenfliigel, 1996, S. 65 ff
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Artikel 129 des Vertrages Uber die Europaische Gemeinschaft lautete unter anderem:
,Die Erfordernisse im Bereich des Gesundheitsschutzes sind Bestandteil der tbrigen

Politiken der Gemeinschaft. &’

Gesundheitspolitik wurde also als Querschnittsaufgabe festgelegt. %

3.2.4 Amsterdam-Vertrag

In Amsterdam wurden 1997 neue Vertrage unterzeichnet, die 1999 wirksam wurden.
Es sollte eine Vereinfachung betreffend den geltenden Rechten erreicht werden. Die
EU sollte burgernéaher und effizienter werden und fahig sein, Staaten Mittel- und
Osteuropas aufzunehmen. **° Die Vertragsbestimmungen sollten verstandlicher und
auch fur die Burger lesbarer werden. Urspringlich sollten bezuglich Art. 129 EGV
keine Anderungen vorgenommen werden. Allerdings anderte sich diese Ansicht mit
dem Aufkommen der BSE-Krise. *° Diese Krise in GroRRbritannien hatte auch
Auswirkungen auf andere Mitgliedstaaten. Eine Neufassung des Artikel 152 EGV,
hatte mehrere Anderungen zur Folge und Iste einige Bestimmungen des alteren
Artikel 129 ab. Der Européaischen Union wurden tiefer greifende Kompetenzen in der
Gesundheitspolitik zugestanden. Fur die Gesundheitspolitik, in Zusammenhang mit
der Sozialpolitik, markierte der Vertrag von Amsterdam einen deutlichen Schritt
vorwarts. Die Gemeinschaft soll laut diesem Vertrag im Wesentlichen die
Zusammenarbeit zwischen den Mitgliedstaaten férdern und deren MalRnahmen
unterstiitzen. 1%

Betreffend gesetzliche Maflinahmen erhielt die Union zwei neue Moglichkeiten. Zum
einen die Moglichkeit einer Harmonisierung von Rechtsvorschriften. Diese
Maflinahmen konnten zur Sicherung hoher Sicherheits- und Qualitatsstandards fur
Substanzen, Organe und Blut festgelegt werden. Auch der Pflanzenschutz und das
Veterinarwesen wurden erwahnt. %2 Insbesondere die BSE-Krise spielte hierbei eine
grof3e Rolle. Mogliche Mal3nahmen betreffend das Veterindrwesen sollten dann
gesetzt werden, wenn diese der Bevolkerung, beziehungsweise der Gesundheit der

187 \/gl. Absatz 1, Art. 129 EGV

188 \/gl. Alton, 2007, S. 30

189 \/gl. Hrbek, 2012, S. 50

190 y/gl. Alton, 2007, S. 30 ff

191 \/gl. Meinhardt; Seidel, 1997, S. 150
192 vgl. Art. 152 EGV

81



Menschen zu Gute kommt. Dies war eine Reaktion auf Gesundheitsskandale in den
1990er Jahren, wie etwa dem Handel mit Blut, welches vom HI-Virus kontaminiert
war. 19

Bei der Gesundheitsforderung und dem Gesundheitsschutz konnte die EU lediglich
Foérdermalinahmen festlegen, weitere Rechte wurden ihr in dieser Hinsicht nicht
zugestanden. Die Zusammenarbeit sollte weiter gefordert werden, die Koordinierung

zwischen Mitgliedstaaten verbessert werden.

In Absatz 5, Artikel 152 EGV heiRt es: '**
.Bei der Tatigkeit der Gemeinschaft im Bereich der Gesundheit der Bevdlkerung wird
die Verantwortung der Mitgliedstaaten fur die Organisation des Gesundheitswesens

und die medizinische Versorgung in vollem Umfang gewahrt.”

Als Erfolg wurde betrachtet, dass der neu verfasste Artikel die Kompetenzen und
Machtbefugnisse im Gesundheitswesen logischer und zusammenhangender
zusammengefasst wurden. **° Andere Meinungen sahen keine Verbesserungen in
dem neuen Vertrag, beziehungsweise keine Ausweitung der Gemeinschaft
hinsichtlich Tatigkeiten im Gesundheitsbereich. **® Generell wurde aus dem neuen
Artikel abgeleitet, dass es zu keiner Zustandigkeit der Européischen Kommission in

der Gestaltung von nationalstaatlichen Gesundheitssystemen kommt. **’

3.2.5 Nizza-Vertrag

Wichtigste Anderung mit dem Vertrag von Nizza war, dass in vielen Bereichen
Beschlisse mit qualifizierter Mehrheit, statt mit Einstimmigkeit zur Regel wurden.
Der Vertrag galt als Anderung des Vertrages liber die Europaische Union sowie der
Vertrage zur Griindung der Européischen Gemeinschaft, also des EG-Vertrags, des
Euratom-Vertrags und des damals noch in Kraft befindlichen EGKS-Vetrags.

Der Vertrag von Nizza war Ende 2000 beschlossen, wurde im Februar 2001
unterzeichnet und trat am 1. Februar 2003 in Kraft. Er gab in den Bereichen der

193 \/gl. Van der Mei; Waddington, 1998, S. 137
194 vgl. Abs. 5, Art. 152 EGV

195 vgl. Hervey, 2002, S. 32

19 v/gl. Van der Mei; Waddington, 1998, S. 149
97 \gl. Erbrich, 2004, S. 149
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Sozial- und Gesundheitspolitik keinen wesentlichen neuen Schub einer maglichen
Europapolitik. Innerhalb der Européischen Union wurde in diesem Zusammenhang
vielmehr die Aufmerksamkeit auf eine Erweiterung der Union gelegt. **® Am 8. Janner
2002 erfolgte die Hinterlegung der Ratifizierungsurkunde des Vertrags von Nizza
durch Osterreich. **° im Dezember 2009 wurde der Vertrag von Nizza dann durch

den Vertrag von Lissabon, und somit der geschaffene Rechtsstand, gedndert.

3.2.6 Lissabon-Vertrag

Durch den Lissabon-Vertrag erfolgte eine Auflosung der bisherigen Struktur der drei
Saulen, bestehend aus dem Euratomvertrag und dem EG-Vertrag sowie der
justiziellen und polizeilichen Zusammenarbeit mit dem Uberbau der gemeinsamen
Bestimmungen der Vertrage zur EU (EUV), welche den institutionellen Rahmen der
Europaischen Union vorgaben. Nun wurde ein einheitlicher rechtlicher und
institutioneller Rahmen geschaffen. Anstelle des Gemeinschaftsbegriffes trat die
Europaische Union. Der Vertrag tUber die Arbeitsweise der Europaischen Union
ersetzte den EG-Vertrag. Die Europaische Union wurde eine einheitliche
Rechtspersonlichkeit. Sie besteht aus dem Vertrag zur Europaischen Union (EUV)
und dem Vertrag uber die Arbeitsweise der Europaischen Union (AEUV). AulRerhalb
existiert weiterhin der Euratom-Vertrag. Dieser hat allerdings die gleichen Organe.
Der Vertrag von Lissabon férdert eine supranationale Zusammenarbeit. Qualifizierte
Mehrheitsentscheidungen des Rats werden im Rahmen eines
Mitentscheidungsverfahren des Européaischen Parlaments ausgeweitet und auch als
Gesetzgebungsverfahren definiert. 2°° Der Vertrag von Lissabon wurde 2007

ausgearbeitet und ist am 1. Dezember 2009 in Kraft getreten.

198 \/gl. Meinhardt; Seidel, 2002, S. 135
199 \/gl. Weske, 2003, S. 501
200 \/gl. Templ, 2010, S. 88
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3.3 Die vier Grundfreiheiten innerhalb der Européaischen Union

Aufgrund der fortlaufenden Integration der Union traten vermehrt auch
gesundheitsrelevante, beziehungsweise gesundheitspolitische Themen an die
Tagesordnung der Gemeinschaft. Insbesondere die Bestimmungen durch den EG-
Vertrag betreffend dem Binnenmarktes hatten Auswirkungen auf nationalstaatliche
Gesundheitspolitiken. Im Vertrag war festgehalten worden, dass Grundfreiheiten,
beziehungsweise deren Verwirklichung nicht mittels negativer Folgen fur den
Gesundheitsschutz erfolgen darf. Deswegen wurde den Mitgliedstaaten erméglicht,
zur Anwendung Ausnahmen vorzunehmen, wenn diese eben fur die Gesundheit von
Notwendigkeit sind: 2°*

— freier Kapital- und Zahlungsverkehr
— freier Dienstleistungsverkehr

— freier Warenverkehr

— freier Personenverkehr (Niederlassungsfreiheit)

Auf der anderen Seite wurden betreffend der Erméglichung des Binnenmarktes
MalRnahmen gesetzt, die indirekt und auch direkt Auswirkungen auf
nationalstaatliche Gesundheitssysteme hatten und in diese eingriffen. Bereits 1971
wurde eine Verordnung abgesegnet, die seit damals den Zugang fur die Einwohner
zu Gesundheitsleistungen regelt, und zwar grenzuberschreitend innerhalb der EU.
Eine andere MalRnahme betreffend den freien Personenverkehr war die
Anerkennung hinsichtlich beruflicher Qualifikationen. Bereits eine der ersten
Richtlinien zu diesem Thema hat auch den Gesundheitsbereich betroffen. 1975
wurde diese Richtlinie 75/362/EWG zur gegenseitigen Anerkennung der beruflichen
Qualifikationen des medizinischen Personals beschlossen. **

201 \/gl. Van der Mei; Waddington, 1998, S. 131 ff
202 \/gl. Mossialos; McKee, 2002, S. 59
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3.3.1 Auswirkungen der Grundfreiheiten auf die Gesundheitspolitik 2*®

A freier Dienstleistungsverkehr:
— gesetzliche Krankenversicherung
— private Krankenversicherung
— Dienstleistungen / Wahlfreiheit der Konsumenten
N

Dienstleistungen / 6ffentliche Beschaffung

A freier Personenverkehr (Niederlassungsfreiheit):
— Arbeitsmarkt von Gesundheits- und Pflegeberufen
— Arbeitsmarkt von Arzten sowie Zahnarzten
— Datenschutz und Datenverkehr
— Kurzzeitaufenthalte
N

Langzeitaufenthalte

A freier Kapital- und Zahlungsverkehr:

— Krankenhausinvestitionen

A freier Warenverkehr:
— Markt fur Medizinprodukte
— Pharma-Markt
— Guter / Wabhlfreiheit der Konsumenten
N

Guter / 6ffentliche Beschaffung

3.3.2 Auswirkungen der Niederlassungsfreiheit auf Gesundheitsberufe

Die so genannten sektorspezifischen Richtlinien regeln die Niederlassungsfreiheit
bestimmter Berufsangehdriger, wie etwa von Arzten, Apothekern, Hebammen,
Krankenpflegern, Krankenschwestern oder Zahnérzten. Im Jahr 2005 wurde eine
Richtlinie erlassen, die sdmtliche zuvor erlassene Richtlinien in diesem Bereich

ersetzte. °** Durch die gegebene Niederlassungsfreiheit ist es zu einer erhdhten

203 \/gl. Rudelstorfer, 2010, S. 97
204 v/gl. Alton, 2007, S. 94
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Mobilitat der genannten Berufsangehdrigen innerhalb der Europaischen Union

gekommen.

Arzneimittel und Arzte zwischen Osterreich und dem Européischen Binnenmarkt:
Sowohl das Recht der Arzte, als auch das Recht der Arzneimittel liegen an der
Schnittstelle zwischen mitgliedstaatlicher Souveranitat und dem Europarecht. Das
Gesundheitssystem ist Bestandteil des européaischen Binnenmarktes. Die Position
der Arzte liegt zwischen dem Binnenmarkt und dem 6sterreichischen staatlichen
sozialen Krankenversicherungssystem. Als Tendenz ist zu beobachten, dass zu
Zwecken der Kostenreduzierung nationale Systeme Arzte zunehmend als
Kostenfaktor erkennen und wahrnehmen. ?°® EU-auslandische Arzte kénnen sich nun
in Osterreich niederlassen, ebenso gilt dies natiirlich umgekehrt fiir dsterreichische
Arzte im EU-Ausland. Die Niederlassungsfreiheit gilt natirlich auch fir jenes Land,
dem die betreffende Person angehort. Osterreichische Arzte haben somit nicht nur

im EU-Ausland Niederlassungsfreiheit, sondern natiirlich auch innerhalb Osterreichs.
206

3.3.3 Die Verwirklichung eines Binnenmarktes hinsichtlich des

Gesundheitsbereiches — Rechtssprechung und Gesetzgebung

Die Durchsetzung der Grundfreiheiten — dem freien Dienstleistungsverkehr, dem
freien Kapital- und Zahlungsverkehr, dem freien Personenverkehr und dem freien
Warenverkehr — setzt einen Rechtsrahmen voraus, der diese vier Grundfreiheiten
des Europdaischen Binnenmarktes ermdglicht. Eine bedeutende Rolle kommt hierbei
dem Sekundarrecht sowie dem EuGH zu. Bereits 1958 wurde eine Verordnung
betreffend dem Gesundheitsbereich unterzeichnet, wobei es sich um eine
Verordnung fur Wanderarbeitnehmer handelte. Deren soziale Sicherheit,
beziehungsweise die ihrer Familien, welche ab- und zuwanderten sollte gesichert
werden. %7 Untersuchungen von rechtlichen Dokumenten betreffend dem
Binnenmarktes, die mdglicherweise auf den Gesundheitsbereich Auswirkungen

haben konnten, zeigen, dass in den ersten 40 Jahren seit 1958 260 Eingriffe

205 \/gl. Krock, 1998, S. 6 ff
206 \/gl. Krock, 1998, S. 22
207 v/gl. Alton, 2007, S. 52
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festgestellt werden konnten. Davon konnte wiederum 65 Prozent dem Sekundarrecht
zugewiesen und 35 Prozent EuGH-Rechtssprechungen zugeordnet werden. 2°® Um
eine Beurteilung der Bedeutung der Mal3nahmen feststellen zu kénnen, ist es
natirlich notwendig die Arten der MalRnahmen naher zu betrachten, denn diese
entscheiden Giber mdgliche tatséchliche Auswirkungen auf Gesundheitspolitiken von
Nationalstaaten. Am effektivsten sind Richtlinien und Verordnungen, wobei beinahe
80 Prozent von den sekundarrechtlichen Mal3nahmen betreffend den
Gesundheitssektor diesen Rechtsnormen entsprangen. Beziiglich der
Verfahrensarten des Europaischen Gerichtshofes waren 73 Prozent der zu dieser
Thematik zahlenden Verfahren Vorabentscheidungen. Bei 21 Prozent der Verfahren
handelte es sich um Vertragsverletzungsverfahren. °® Sowohl Verordnungen und
Richtlinien, als auch Vertragsverletzungsverfahren und Vorabentscheidungen sind
MalRnahmen, die als effektiv gelten und Auswirkungen hinsichtlich nationalstaatlicher
Politik, in diesem Fall der Gesundheitspolitik, haben kénnen. ?*° Diesen MaRnahmen
kénnen bezugliche einer Europaischen Integration wichtiges beitragen. Wenn man
die MaBnahmen in diesem Zeitraum den Grundfreiheiten zuordnet, merkt man, dass
beinahe alle der Freiheit des Warenverkehrs und des Personenverkehrs zuzuordnen
sind. Hier sind insbesondere medizinische Berufe am Arbeitsmarkt betroffen. Es ist
auch auffallend, dass sich viele der Regulierungen mit dem Pharmamarkt
beschaftigten. Weiters ist es interessant zu sehen, dass es in diesem Zeitraum keine
Maflinahme der Europaischen Union betreffend einer gesetzlichen
Krankenversicherung gab. Auch zum Zahlungs- und Kapitalverkehr, etwa betreffend
Investitionen in Gesundheitseinrichtungen, wie zum Beispiel Krankenh&usern,

konnten keine MaRnahmen erkannt werden. 2!

208 \/gl. Wismar; Busse, 2002, S. 41 ff

209 \/gl. ebd.

210v/gl. Alton, 2007, S. 52

211 y/gl. Alton, 2007, S. 54 / Vgl. Wismar; Busse, 2002, S43
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3.4 Die Entwicklung eines Europaischen Gesundheitsmarktes

Innerhalb der Europaischen Union, beziehungsweise dem europdaischen
Wirtschaftsraum herrscht rechtlich ein lickenloses Schutznetz. In diesen L&ndern
haben alle die gleichen Rechte wie der inlandische Sozialversicherte, also auch den
Anspruch vor Ort eine Erstversorgung zu erhalten. Problematisch hierbei ist die
oftmals sehr unterschiedliche Qualitat der Gesundheitssysteme. In vielen Landern
finden sich schlechte Strukturen, Mangelsteuerung und lange Wartelisten.
Insbesondere fur Personen die einen hohen Versicherungsstandard, wie etwa in
Osterreich, haben, sind diese Schwierigkeiten nicht gewohnt. Die hohe Qualitat der
Versorgung ist nicht in allen Mitgliedslandern der Européischen Union gegeben. Vor
allem in stdlichen Landern ist, trotz eines bestehenden Systems, die Qualitat der
Versorgung oft Privatsache. Die Verordnung 1408/71 (EG) dient als Grundlage fur
das Schutznetz innerhalb der EU. Zusatzlich gibt es frihere zwischenstaatliche

Sozialversicherungsabkommen. %2

3.4.1 Der Arzneimittelmarkt

Wenn man von regulierten Markten in der EU spricht, so trifft dies auf jeden Fall auf
den Arzneimittelmarkt zu. ?** Medikamente beinhalten Risiken und Nebenwirkungen,
welche vom Patienten nicht beurteilt, beziehungsweise eingeschatzt werden kdnnen.
Der Marktzugang wird also beschréankt, womit versucht wird Gefahren zu minimieren.
Supranationale oder nationale Zulassungsverfahren missen durchlaufen werden,
bevor ein bestimmtes Produkt auf den Markt kommen kann. Bestimmte
Anforderungen betreffend Sicherheit, Wirksamkeit und Qualitat missen von den
Produkten erfiillt werden. Drei Gruppen bestimmen die Nachfrage: Arzte,
Krankenkassen, Patienten. Die Arzte verschreiben Medikamente, die Krankenkassen
bezahlen einen Hauptbeitrag, die konsumierenden Patienten haben lediglich
geringen Einfluss auf die Medikamenten-Nachfrage. Sie kbnnen meist nicht
auswahlen, welche Medikamente sie erhalten. Patienten Gibernehmen nur einen
geringen Teil der Kosten. Dadurch kommt es oft zu Fehleinschatzungen zur Hohe
der anfallenden Kosten. Die Preise der Arzneimittel kbnnen nicht von den Anbietern

212 \/gl. Schatz, 2003, S. 54
213 \/gl. Winter, 2004, S. 15 ff
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selbststandig festgelegt werden. Der Staat greift hier ein und reglementiert die
Preise, ebenso ist er fir Handelsspannen betreffend den Grol3handel und fur
Apotheken verantwortlich. #* Betreffend den Verkaufsablauf wurden durch die
Européische Gemeinschaft genaue Regelungen festgelegt. Vier Richtlinien
betreffend den Verkaufsmodalitaten fiir Medikamente wurden 1992 erlassen: 2*°
o 92/25/EWG Richtlinie Uber den GroRhandelsvertrieb von Humanarzneimitteln
o 92/26/EWG Richtlinie zur Einstufung bei der Abgabe von Humanarzneimitteln
o 92/27/EWG Richtlinie Uber die Etikettierung und die Packungsbeilage von
Humanarzneimitteln
o 92/28/EWG Richtlinie Uber die Werbung fur Humanarzneimittel
2001 wurden diese vier Richtlinien in eine neu geschaffene Richtlinie eingefiigt; %*°
o 2001/83/EG Richtlinie zur Schaffung eines Gemeinschaftskodex fur

Humanarzneimittel

Es erfolgt eine Unterteilung in rezeptfreie und rezeptpflichtige Medikamente. Von der
Einstufung in rezeptfreie und verschreibungspflichtige Arzneimittel hangen auch
Vertrieb und Werbung in der EU ab. Rezeptfreie Arzneimittel kdnnen ohne
vorherigen Arztbesuch eingenommen werden. Diese Einteilung der Medikamente
wurde mittels einer Richtlinie, 2001/83/EG, geregelt. >’ Genaue Kriterien beziiglich
einer Einstufung wurden festgelegt, allerdings kann die zustdndige Behérde
Ausnahmen zulassen. Die Zulassungsverfahren erfolgen meistens dezentral, was
wiederum bedeutet, dass die EU zwar Regulierungen hinsichtlich eines freien
Warenverkehrs vorgibt, es aber zu keiner wirklichen Harmonisierung zwischen den

Mitgliedstaaten der Européischen Union kommt. %8

2% v/gl. Alton, 2007, S. 56 ff
215v/gl. Alton, 2007, S. 62 ff
218 v/gl. ebd.

27vgl. ebd.

218 \/gl. Winter, 2004, S. 195 ff
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3.4.1.1 Preisgestaltung von Medikamenten

Preise fur Medikamente innerhalb der EU schwanken, aufgrund von verschiedenen
staatlichen Preisregulierungen, stark. Eine Preisregulierung erfolgt vor allem um eine
Kontrolle Gber die Ausgaben zu haben. Die Kostenkontrolle Uber das 6ffentliche
Gesundheitswesen ist notwendig, da die Ausgaben fir Medikamente einen Grol3teil
der Gesundheitsausgaben darstellen. Preisunterschiede entstehen auch aus
betriebswirtschaftlichen Griinden, etwa aufgrund unterschiedlicher Lohnkosten oder

Konkurrenzsituationen innerhalb der Markte. 2%°

3.4.1.2 Kostenerstattung von Medikamenten

Die Regelungen beziglich einer Erstattung von Medikamentenkosten sind
Angelegenheiten der Mitgliedstaaten. Deswegen gibt es viele verschiedene
Regelungen innerhalb der EU. Die Hohe der Rickerstattung hangt von der
Krankenversicherung ab. Lediglich eine Transparenzrichtlinie schreibt vor, dass die
Auswahl von kostenerstattungsfahigen Medikamenten nicht mit der Herkunft der
Produkte verknupft sein darf. Medikamente, die nicht aus Osterreich stammen,
darfen also nicht benachteiligt werden. Auch die Auswahl von Medikamenten muss

aufgrund von nachpriifbaren und objektiven Kriterien erfolgen. ?%°

3.4.1.3 Medizinprodukte

Im Gesundheitswesen spielen Medizinprodukte eine bedeutende Rolle. Bei der
Rehabilitation, der Diagnostik, der Pravention und nattrlich bei der Behandlung
werden sie eingesetzt. Oftmals handelt es sich dabei um hochtechnologische
Produkte, wobei die Produktpalette vielféltig ist. Betreffend diesen Bereich gibt es
drei Richtlinien der Europaischen Gemeinschaft, zwei davon wurden bereits vor dem
Beitritt Osterreichs zur Européischen Union beschlossen: %

o 90/385/EWG: Diese Richtlinie des Rates sieht eine Angleichung von

219 v/gl. Kotzian, 2002, S. 93 ff
220 \/gl. Winter, 2004, S. 174 ff
221 v/gl. Alton, 2007, S. 74 ff
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Rechtsvorschriften durch die Mitgliedstaaten tber medizinische
Gerate zu aktiven Implantaten vor.
o 93/42/EWG: Diese allgemeine Richtlinie Gber Medizinprodukte befasste sich mit
beinahe allen Produkten.
o 98/97/EG: Die Richtlinie wurde vom Rat und dem Europaischen Parlament Uber
einen Bereich der Medizinprodukte verfasst, unter dem sowohl

elektrische Laborgerate, als auch die dazugehérigen Stoffe fallen.

3.5 Kompetenzen der Européischen Union betreffend die Gesundheitspolitik

Die rechtlichen Grundlagen einer Gesundheitspolitik wurden in der EU durch die
Vertrage von Maastricht geschlossen. Durch die Anderung der Artikel in den
Vertragen von Amsterdam wurden die Kompetenzen im Gesundheitsbereich weiter
gestarkt. Seit 1. Dezember 2009 gilt der Vertrag von Lissabon. Betreffend die
Gesundheitspolitik sieht die Européische Union vor, ,einen Beitrag zur Erreichung
eines hohen Gesundheitsschutzniveaus* % leisten zu wollen.

Gerade in der Gesundheitspolitik versuchen die Mitgliedsstaaten der EU ihre
Souveranitat immer wieder mittels der Prinzipien der ,Subsidiaritat* und ,begrenzten
Einzelermachtigung* abzusichern. Hierbei wird festgehalten, dass die Européische
Union lediglich in den Bereichen zustandig ist und Kompetenzen aufweist, in denen
diese der EU ausdriicklich mittels Vertrag zugestanden wurden. %2

Im Artikel 152 EGV heil3t es: ,Bei der Tatigkeit der Gemeinschatft im Bereich der
Gesundheit der Bevdlkerung wird die Verantwortung der Mitgliedstaaten fur die
Organisation des Gesundheitswesens und die medizinische Versorgung in vollem
Umfang gewahrt.“ %

Viele Lander interpretieren diesen Absatz betreffend Gesundheitspolitik so, dass es
eine nationalstaatliche Aufgabe sei und bleibt. Die Europaische Union hat bei dieser
Interpretation nicht Einfluss auf nationalstaatliche Gesundheitssysteme.

Das Prinzip der ,Subsidiaritat* besagt: Die Europaische Gemeinschaft wird lediglich
dann tatig, ,sofern und soweit die Ziele der in Betracht gezogenen Malinahmen auf

Ebene der Mitgliedstaaten nicht ausreichend erreicht werden kénnen und daher

222 \/gl. Art. 3EGV
228 \/gl. Alton, 2007, S. 20
24 \/gl. Art. 152 EGV

91



wegen ihres Umfangs oder ihrer Wirkungen besser auf Gemeinschaftsebene erreicht
werden kénnen.“ 2%

Auf den ersten Blick sieht es so aus, als ob die Kernkompetenz im
Gesundheitswesen weiterhin bei den einzelnen Staaten liegen wirde, allerdings gibt
es noch weitere Bestimmungen, die sich im Vertragswerk der Européischen
Gemeinschatft finden, mittels derer die EU Einfluss auf das Gesundheitswesen
nimmt. Vor allem die Bestimmungen zum Europaischen Binnenmarkt, mit vier
Grundfreiheiten, aber auch die Bestimmungen zum Kartellrecht sowie zum

Wettbewerbsrecht sorgen dafiir, dass es zu europaischen Regelungen kommt. %%

Es existieren drei Moglichkeiten fur die EU in Angelegenheiten der nationalen
Gesundheitspolitik einzugreifen. Die Rechtssprechung durch den Europaischen
Gerichtshof sowie das Primérrecht und das Sekundéarrecht. Die Pflichten, aber auch
die Rechte der Mitgliedsstaaten werden durch diese Rechtsformen durchgesetzt.
Jeder Staat verpflichtet sich bei einem Beitritt diesen gemeinschaftlichen Besitzstand

zu akzeptieren und zur Géanze zu tibernehmen. %?’

3.5.1 Ebenen der Européaischen Rechtssetzung

3.5.1.1 Priméares Gemeinschaftsrecht

Dieses Recht setzt sich aus den Vertragen mitsamt allen Anlagen, Protokollen und
Anhangen zusammen. Alle Grindungsvertrage, also der Euratom-Vertrag, der EG-
Vertrag und der EGKS-Vertrag bis 2002) werden beachtet, ebenso die spateren
Anderungen, beziehungsweise abgeschlossenen Vertrage: die 2003 in Kraft
getretenen Vertrage von Nizza, die 1999 in Kraft getretenen Vertrage von
Amsterdam, die 1993 in Kraft getretenen Vertrage Uber die EU sowie die 1987 in
Kraft getretenen Vertrage zur Einheitlichen Europaischen Akte. ?%®

225 \/gl. Art. 5EGV

226 \/gl. Alton, 2007, S. 20 ff
227\/gl. Schulte, 2001, S. 11 ff
228 \/gl. Alton, 2007, S. 21
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3.5.1.2 Sekundéares Gemeinschaftsrecht

Hierbei werden jene Rechtsnormen beachtet, die die Organe der EU erlassen. Laut
Artikel 249 EGV ist zwischen folgenden Rechtsakten zu unterscheiden:

o Stellungnahmen

o

Richtlinien

o

Verordnungen

o

Empfehlungen

o

Entscheidungen

Stellungnahmen werden an einen Adressatenkreis oder bestimmte Mitgliedstaaten
abgegeben. Sie sind rechtlich unverbindlich. Richtlinien betreffen alle, oder lediglich
bestimmte Mitgliedstaaten und sind betreffend den vorgegeben Zielen verbindlich.
Diese Richtlinien missen vom jeweiligen Staat innerhalb einer bestimmten Zeit
umgesetzt werden. Die genaue Umsetzung bleibt dem nationalen Staat Gberlassen,
die Inhalte betreffend den Rechtsakt werden allerdings vorgegeben. Es muss also
eine Umsetzung in nationalstaatliches Recht erfolgen. Verordnungen sind absolut
verbindlich und fir alle Staaten der EU geltend. Eine Verordnung gilt also unmittelbar
und ersetzt somit nationales Recht. Empfehlungen sind ebenso wie Stellungnahmen
rechtlich unverbindlich. Sie kdnnen sowohl fir Mitgliedstaaten, als auch fur
Unternehmen oder Einzelpersonen gelten. Entscheidungen kénnen sowohl einzelnen
Staaten, als auch juristische und naturliche Personen betreffen. Entscheidungen sind
verbindlich.

3.5.1.3 Europaischer Gerichtshof

Der Europaische Gerichtshof spielt eine wichtige Rolle, da die Entwicklung des
Rechts vom Gerichtshof beeinflusst wird. Dem Européaischen Gerichtshof wurden
Rechte und Aufgaben Ubertragen, die Gber tbliche Rechtssprechungsfunktionen der
nationalen Gerichte hinausreichen. Der Gerichtshof hat eine Rechtsschutzfunktion

229 \/gl. Art. 249 EGV
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und ist fur die Einhaltung des Rechts der Europaischen Union zustandig, sowohl bei
Vertragsauslegungen, als auch fiir die Durchfilhrung der Gemeinschaftspolitik. 2>
Der Europaische Gerichtshof beschaftigt sich mit folgenden Verfahrensarten: %*

o Nichtigkeitsklagen

> Vorabentscheidungen

o

Vertragsverletzungsverfahren

o

Schadensersatzklagen

o

Untatigkeitsklagen

4. AUSWIRKUNGEN EINER EUROPAISCHEN GESUNDHEITSPOLITIK AUF DIE
AKTEURE UND DAS GESUNDHEITSSYSTEM IN OSTERREICH:

4.1. Zusammenarbeit auf Europaischer Ebene und Umsetzung
von EU-Richtlinien

In Osterreich wurden in den letzten Jahren insbesondere Reformen mit Hinblick auf
die Finanz- und Organisationsstruktur der Spitéler und der Krankenkassen
durchgefuhrt. Mit der Einfuhrung einer elektronischen Gesundheitsakte (ELGA) soll
eine e-Health-Strategie umgesetzt werden. Ziele dadurch sind eine verstarkte
Transparenz und die Erhéhung der Qualitat. ?*? Dadurch wird, wie von der EU
erwinscht, verstarkt auf eine elektronische Vernetzung gesetzt. Die Férderung von
Pravention und Gesundheitsforderung ist vor allem eine Folge der in der EU
beschlossenen MaRnahmen. Osterreich musste betreffend Regelungen im
Arzneimittel-Bereich gesetzliche Veranderungen vornehmen und auch der
Ausbildungsbereich von Arzten war betroffen. Bei der Lebensmittelkontrolle hat

Osterreich strenge Kriterien und gilt innerhalb der EU als Vorbild. 2%

280 v/gl. Alton, 2007, S. 22

21 v/gl. Art. 226, 230, 232, 234, 235 EGV

232 \/gl. Bundesminister Stoger, 23.11.2011 / APA0261
283 \/gl. Hybasek, 2001, S. 123
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4.1.1 Sozialpartnerschaftliche Zusammenarbeit auf Europaischer Ebene #*

Der soziale Dialog stellt ein korporatistisches Element in der EU dar. 1974 wurde ein
sozialpolitisches Aktionsprogramm abgesegnet, welches zum ersten Mal wichtige
Vorschléage zu sozialpolitischen und arbeitsrechtlichen Regulierungen in der
Européischen Gemeinschaft machte und dabei kein direkter Zusammenhang zu
Aktivitaten zur Forderung des gemeinsamen Marktes bestand. Neben den Zielen wie
einer Verbesserung von Lebens- und Arbeitsbedingungen sowie dem Kampf gegen
Arbeitslosigkeit wurde auch eine Einbeziehung von Sozialverbéanden festgelegt. Die
Arbeitgeberseite weigerte sich lange Zeit korporatistische Verhandlungsmuster in
Europa zu initiieren. Durch Veranderungen der Rahmenbedingungen zu den
Verhandlungen des Vertrages von Maastricht &nderte sich dies. Die Ubereinkunft
Uber korporatistischer Entscheidungsmuster innerhalb der Europaischen Union
wurde auch in dem Vertrag der Européaischen Union aufgenommen. Die
sozialpartnerschaftlichen Dachverbande werden auch zu einem makro6konomischen
Dialog, der zumindest zweimal jahrlich zusammentritt, eingeladen. Weiters daran
beteiligt sind der Vizepréasident der Européaischen Zentralbank, die zustéandigen
Kommissionsmitglieder, die Repréasentanten des Rates und die

Sozialpartnerschaftsvertreter.

4.1.2 Europaische Krankenversicherungskarte #°

Der Européische Rat beschloss 2002 die Einfihrung der Européischen
Krankenversicherungskarte, welche wahrend eines Aufenthalts in Mitgliedstaaten der
Européaischen Union fur medizinische Leistungen benutzt werden kann. Pflichten und
Rechte sollten vereinfacht werden, Zugangsbarrieren betreffend medizinischen
Leistungen abgebaut werden. Eine gesetzlich krankenversicherte Person ben6étigt
nun fur mehrere Auslandsaufenthalte nicht mehr verschiedene Vordrucke. Die Trager
im Ausland haben mit der Européischen Krankenversicherungskarte die Garantie,
dass die betroffene Person versichert ist und entstandene Kosten erstattet werden.

24 \/gl. Templ, 2010, S. 101 ff
285 \/gl. Alton, 2007, S. 88
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4.1.3 Umsetzung von EU-Richtlinien in Osterreich

Die Umsetzung von Richtlinien der Europaischen Union kann unterschiedlich lange
dauern. Der Zeitraum innerhalb dessen eine Umsetzung in nationales Recht erfolgen
muss variiert und wird von der EU fiir den jeweiligen Fall vorgegeben. ?*° Bis auf
wenige Ausnahmen wurden von Osterreich alle Richtlinien innerhalb dem von der EU
vorgegeben Zeitraum umgesetzt. 2010 hatte Osterreich 1,1 Prozent der

Binnenmarkt-Richtlinien noch nicht umgesetzt. %’

4.1.4 Lobbying auf Européischer Ebene

Brussel ist bekannt fur die hohe Anzahl an Personen, die versuchen Einfluss auf die
Politik zu nehmen. Meistens sind es 6konomische Anreize die im Hintergrund eine
grol3e Rolle spielen. Prinzipiell bedeutet Lobbying die Einflussnahme und die
Vermittlung verschiedener Interessen auf Entscheidungsstrukturen der Politik. 2%
Betreffend die Gesundheitspolitik wird vor allem der Pharmaindustrie vorgeworfen
konsequentes Lobbying in Briissel zu betreiben. Die wichtigen Entscheidungen
werden nicht mehr in den Mitgliedsstaaten der Européaischen Union, sondern in
Brissel entschieden. 2009 wurde im Europaischen Parlament Gber ein Werbeverbot
fur verschreibungspflichtige Arzneimittel diskutiert. Im Mittelpunkt dabei stand
Gunther Verheugen, der zu diesem Zeitpunkt in der EU-Kommission fur
Industriepolitik zustandig war. In der Verlautbarung hiel3 es: ,Die EU-Kommission
anerkennt das Recht von Patientinnen und Patienten auf Zugang zu Informationen
iber Arzneimittel.“ %*°

Die EU wollte einheitliche Regelungen in der gesamten Union erreichen. Bei
genauerer Betrachtung des Vorschlags bekommt man tiefere Einblicke.
Pharmafirmen durften im Internet und auch anderen Publikationen wie etwa
Zeitschriften, Informationen Uber ihre Produkte darstellen. Zusammengefasst kann

festgestellt werden, dass die Pharmaindustrie versucht mittels Lobbying bei zentralen

236 \/gl. Becker, 2007, S. 169

287 \/gl. http://diepresse.com/home/politik/eu/697047 (19.12.2011)
238 \/gl. Michalowitz, 2007, S. 19

289 \/gl. Walter, 2010, S. 116
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Stellen der Européischen Union zu erreichen, dass die Industrie direkt an die
Patientinnen und Patienten herangehen kann. 2

Klar ist, dass durch diese Vorgange zunehmend dkonomische Interessen in den
Vordergrund riicken. Die Untersuchung beim Arzt rickt in den Hintergrund,
Pharmafirmen wollen in den direkten Kontakt mit potentiellen Kundinnen und Kunden
gelangen.

Wie grol3 der Einfluss mittlerweile ist, kann bei einem weiteren Blick auf so genannte
.Patientenverbande” begutachtet werden. Diese Verbénde spielen auf EU-Ebene
eine durchaus wichtige Rolle. Sie sind Diskussionspartner, allerdings oft nicht wirklich
unabhangig, sondern von der Pharmaindustrie finanziert. Als Beispiel sei hier die die
Organisation ,Europa Donna“ erwéhnt, welche nach Eigendarstellung die Interessen
von Millionen européischer Frauen in Sachen Brustkrebs, beziehungsweise sich fir
eine optimale Behandlung der Krankheit engagiert. Im Jahr 2006 kamen tber 90%
des Haushalts-Budget der Organisation aus Pharmageldern — wie etwa 54.000,-
Euro von ,GlaxoSmithKline®, 50.000,- Euro von ,Schering* und 49.000,- Euro von
.Roche“. Der Betrag von 400.000,- wurde von dem Verein ,V.ZW.-B.C.W.G."
beigesteuert.

Im Geschéftsbericht von 2007 scheint zum Beispiel ,Novartis“ mit einer beachtlichen
Summe in der Héhe von 125.000,- Euro auf. 2

Auffallend ist, dass die gro3en EU-Patientenorganisationen etwa keine Aktionen
gegen hohe Medikamentenpreise der Hersteller machen oder diese zumindest
kritisieren. Gefordert wird lediglich immer schneller Zugang zu neuen Arzneien —im

Interesse der Industrie eben. 24

240 \/gl. Walter, 2010, S. 115 ff
241 \/gl. Walter, 2010, S. 127 ff
242 \/gl. Walter, 2010, S. 130
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4.2 Europdische Integration — Entwicklungen innerhalb der EU / Vorgaben an
Osterreich

Seit 1995 ist Osterreich in der Europaischen Union. Noch bevor der Beitritt erfolgte
verabschiedete die Kommission im Juli 1994 ein Wei3buch tber die européische
Sozialpolitik. Dieses setzte an das im November 1993 vorgelegt Griinbuch tber
Sozialpolitik an. Die Kommission wollte damit ein klares Zeichen setzen, die
Entwicklungen im Sozialbereich sollten von der EU vorgegeben werden. Es ist klar
zu erkennen, dass ,Sozialpolitik” vor allem im Zusammenhang mit Wirtschaftspolitik
erwahnt wurde. ?** Der Begriff ,Gesundheitspolitik* wurde eher bei MaBnahmen, wie
etwa dem Kampf gegen Aids oder anderen Krankheiten genannt. %** Alle
Mitgliedsstaaten haben sich 1995 zur ,sozialen Dimension als einem unverzichtbaren
Element bei der Schaffung der Union* 2*® bekannt.

Das Durchsetzungsvermdgen bei diversen Aktionsplanen der EU, wie zum Beispiel
das Setzen von MalRnahmen gegen Drogenabhangigkeit, war, obwohl mit dem
Vertrag von Maastricht eine Rechtsgrundlage fur die Zustandigkeit der Gemeinschaft
im Gesundheitswesen geschaffen worden war ?*®, eingeschrankt. Der Schwerpunkt
bezog sich erst lediglich auf die Koordination und Zusammenarbeit zwischen den
einzelnen Mitgliedslandern.

Der Rat erliel3 eine Richtlinie Gber den Jugendarbeitsschutz. Darin sind ein
generelles Verbot der Arbeit von Kindern unter 14 Jahren und die Regelung der
Arbeit von Jugendlichen unter 18 Jahren festgeschrieben. 2%’

Ebenfalls 1995 wurde die EMA, die Europaische Arzneimittelagentur gegriindet. %8
Die Errichtung erfolgt durch die Verordnung 2309/93 (EG). Seit 2009 wird die
Agentur mit EMA bezeichnet. 1995 wurde sie unter dem Namen ,European Agency
for the Evaluation of Medicinal Products® gegriindet. Aktuelle Rechtsgrundlage ist die
Verordnung 726/2004 (EG). Die Européische Arzneimittelagentur legt die
wissenschaftliche Basis, aufgrund derer die Europaische Kommission tber
Zulassungsantrage entscheidet. Diese Agentur der EU hat ihren Hauptsitz in London.

Zusammengefasst ist sie zustandig fur die Uberwachung und Beurteilung von

243 \/gl. Meinhardt; Seidel, 1995, S. 155
24 \/gl. Meinhardt; Seidel, 1995, S. 158
245 \/gl. Meinhardt; Seidel, 1995, S. 155
28 \/gl. Art. 129 EGV

27 \/gl. Meinhardt; Seidel, 1995, S. 158 ff
8 \/gl. Schatz, 2003, S. 55
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Arzneimitteln. *° Die Umsetzung von Programmen 1995 gestaltete sich als
schwierig, oft herrsche unter den Mitgliedsl&ndern Uneinigkeit. Lediglich betreffend
das Subsidiaritatsprinzip wurden Mafinahmen verabschiedet, die auch den
Gesundheitsschutz betrafen. Zum Schutz von Sicherheit und Gesundheit der
Arbeitnehmer am Arbeitsplatz wurden Mindestvorschriften fur die Benutzung von
Arbeitsmitteln durch die Arbeitnehmer vom Rat angenommen. Ebenso hat die
Kommission 1995 Vorschlage fur Schutzvorschriften gegen die Gefahrdung durch
explosionsfahige Atomsphére und Karzinogene, also Substanzen die Krebs fordern,
vorgelegt. ®° 1996 konnten Vorhaben, die bereits friiher in Kraft hatten treten sollen,
von Kommission, dem Européischen Parlament und dem Rat umgesetzt werden. Im
Anschluss an ein Vermittlungsverfahren wurde der Entwurf des Aktionsprogramms
zur Krebsbekampfung angenommen und dann auch unterzeichnet. Ziel war eine
Verringerung der krebsbedingten Krankheitshaufung und der krebsbedingten
Sterberate. Das Programm wurde fur funf Jahre festgelegt, von Janner 1996 bis
Dezember 2000. Zum gleichen Zeitpunkt konnten auch das Aktionsprogramm zur
Gesundheitsaufklarung, Gesundheitsausbildung, Gesundheitsférderung und
Gesundheitserziehung sowie das Aktionsprogramm zur Bekdmpfung von Aids und
anderen Ubertragbaren Krankheiten, unterzeichnet werden. Auch diese Programme
liefen Gber den Zeitraum von Janner 1996 bis Dezember 2000. Schwerer fiel die
Einigung Uber ein Aktionsprogramm fiir Drogenbekdmpfung. Hier gelang ein
Kompromiss zwischen Rat und Parlament im Vermittlungsausschuss im November
1996. Streitpunkte waren vor allem die Bertuicksichtigung von sozio-6konomischen
Bedingungen bei der Bekdmpfung der Drogenabhéangigkeit, die Beteiligung von
nichtamtlichen Organisationen sowie der Komplex der Wiedereingliederung. Durch
eine Forderung der Zusammenarbeit zwischen den Mitgliedstaaten, durch
Unterstutzung der nationalen Maf3nahmen und durch Koordinierung der nationalen
Politiken sollte die Drogenabhangigkeit wirksamer bekampft werden. °* Weitere
Vorhaben wurden 1996 in Angriff genommen. Die Kommission schlug vor, zur
Uberwindung libertragbarer Krankheiten Informationsnetze zu schaffen, die durch die
Verbesserung des Datenflusses zwischen den Mitgliedslandern die epidemiologische
Uberwachung verbessern helfen sollten. Ebenso forderte das Europaische Parlament

die Kommission auf, Vorschléage fur die Einfuhrung eines Gesundheitsausweises und

249 \/gl. Meggeneder, 2000 / \/gl. Sommer, 1999
250 \/gl. Meinhardt; Seidel, 1996, S. 158 ff
1 \/gl. Meinhardt; Seidel, 1997, S. 151
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fur ein Aktionsprogramm im Hinblick auf die Alzheimer-Krankheit zu erarbeiten. Auch
die Bemiuhungen, den Tabakkonsum in der EU einzuddmmen, wurden verstarkt.
Ebenso fiihrten die Beschaftigung mit BSE und die Frage der Ubertragung auf den
Menschen zu gesundheitspolitischen Aktivitaten. Schliel3lich setzte sich die
Kommission auf Empfehlung des Rates fur die Einrichtung eines
Uberwachungssystems und der internationalen Zusammenarbeit und Koordinierung
ein. AulRerdem wurde die Verbraucherpolitik im Zuge einer Neuorganisation der
Dienststellen der Kommission eigens in den Rang einer Generaldirektion erhoben.
Diese stehen zur Wahrnehmung ihrer Aufgaben den wissenschaftlichen
Ausschissen zur Verfigung. Ebenso war die Griindung der Kommissarsgruppe
,Verbrauchergesundheit* eine Folge der BSE-Krise. ?% 1997 wurde im Bereich der
offentlichen Gesundheit das flinfte von acht Programmen vom Rat und vom
Européischen Parlament verabschiedet. Es betraf die Berichterstattung tiber den
Gesundheitszustand der Bevélkerung in der EU nach vergleichbaren und
einheitlichen Indikatoren. Im Bereich des Gesundheitsschutzes wurde 1997 eine
Reihe von MalRBnahmen initiiert, wie etwa die politische Verstandigung des Rates auf
einen gemeinsamen Standpunkt zur Tabakwerbung in den Mitgliedstaaten. Der Rat
~Gesundheit” hat sich Anfang Dezember 1997 mit qualifizierter Mehrheit geeinigt,
unter bestimmten Bedingungen ein schrittweises Verbot jeglicher Form von
Sponsoring und Werbung von Tabakerzeugnissen in der Europaischen
Gemeinschaft einzufiihren. Das Europaische Parlament unterstitzte den Schutz der
Nichtraucher. Die Regulierungskompetenz von Rat und Kommission war dabei
durchaus umstritten, da einzelne Lander mit Verweis auf das Subsidiaritatsprinzip
dieses Vorgehen der EU in Frage stellten. >3 1998 wurde eine MaRnahme
ausgearbeitet, die Arbeitnehmer, die von der Arbeitszeitrichtlinie ausgeschlossen
sind, vor langen Arbeitszeiten, unausgewogener Arbeitsorganisation und
unzureichenden Ruhepausen schiitzen sollte. Bei Gefahrdungen durch Karzinogene
wurden Bemuhungen unternommen, die bestehenden Bestimmungen weiter zu
verscharfen, und bei der Gefahrdung durch Asbest waren die Abstimmungen fir eine
Richtlinie zwischen den Gremien vorangeschritten. Durch die Annahme der
Richtlinie, die das Verbot jeglicher Werbung fur Tabakerzeugnisse vorsah, wurde ein
Durchbruch im Juli 1998 bei der Bekampfung des Tabakkonsums gesehen. Die
Richtlinie sah vor, dass innerhalb der Gemeinschatft nicht nur die direkte

22 \/gl. Meinhardt; Seidel, 1997, S. 151 ff
5% \/gl. Meinhardt; Seidel, 1998, S. 134
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Tabakwerbung verboten wurde, sondern auch das Sponsoring und die Umgehung
des Verbots durch die Verwendung anderer bekannter Markennamen oder
Markenzeichen von Tabakerzeugnissen fur andere Dienstleistungen oder Produkte
unzuléssig sind. Diese EU-Richtlinie musste von den Mitgliedslandern innerhalb von
drei Jahren in nationales Recht umgesetzt werden. *** Durch die Erfahrungen mit der
Krankheit BSE und damit verwandten Krankheitsformen beim Menschen, wurde die
Auffassung der Kommission bestarkt, Aspekte des Gesundheitsschutzes in allen
Bereichen der Gemeinschaftspolitik starker zu beachten. Bis dahin hatten
Handelsinteressen und die Gewahrleistung eines ungehinderten Zugangs zum
Binnenmarkt gegentiber dem Anliegen des Gesundheitsschutzes dominiert. In einer
Mitteilung der Kommission 1998 fordert sie eine Verbesserung der Informationsbasis
sowie ein gemeinschaftliches Frithwarn-, Uberwachungs- und Reaktionssystem.
Ebenso wurde ein starkeres Bemuhen um Pravention und Gesundheitsfoérderung
gefordert. Der belgische Dioxin-Skandal 1999 zeigte, dass zwar auf europaischer
Ebene reagiert wurde und konnte, diese aber notwendige Informationen erst sehr
spéat erhielt. Nationale Stellen waren der Informations- und Kontrollpflicht nicht
nachgekommen. #*°> 1999 wurden von der Kommission beschaftigungspolitische
Leitlinien erlassen. Erg&nzend dazu wurde in deren Grundsatzen erklart, dass eine
dauerhaft tragfahige und qualitativ hochwertige Gesundheitsversorgung zu sichern
sei. ?° In den Jahren 2000 und 2001 standen die Aktivitdten der Europaischen Union
hauptsachlich im Zeichen der Erweiterung sowie der Debatte tiber das
Grundverstandnis der Européaischen Union im Hinblick auf Demokratie und
Biirgerbeteiligung, Transparenz und effiziente Entscheidungsprozesse. >’ Im Mai
2002 hat die Kommission eine Mitteilung Uber die Verbraucherpolitik 2002 bis 2006
angenommen. Ziele dieser Strategie waren die Gewahrleistung eines gleichmalig
hohen Verbraucherschutzniveaus und die Durchsetzung der Rechtsvorschriften zum
Verbraucherschutz und Einbeziehung der Verbraucherverbande in die
Gemeinschaftspolitik. Im Herbst 2002 haben der Rat und das Europdaische Parlament
eine Richtlinie Uber den Fernabsatz von Finanzdienstleistungen an Verbraucher
erlassen. Ziel war einen geeigneten rechtlichen Rahmen zur Forderung des

Binnenmarktes und des Verbraucherschutzes zu schaffen. Ebenso wurde eine

2% \/gl. Meinhardt; Seidel, 1999, S. 145
255 \/gl. Meinhardt; Seidel, 1999, S. 145 ff
256 \/gl. Meinhardt; Seidel, 2000, S. 133
7 \/gl. Meinhardt; Seidel, 2002, S. 135
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Verordnung mit Hygienevorschriften fur nicht fir den menschlichen Verzehr
bestimmte tierische Nebenprodukte unterzeichnet. Die Kommission hat eine
Richtlinie mit gemeinschaftlichen MaRnahmen zur Bekédmpfung der Maul- und
Klauenseuche vorgeschlagen und auch eine Verordnung zur Festlegung von
Tiergesundheitsvorschriften fir Erzeugnisse tierischen Ursprungs, die fur den
menschlichen Verzehr bestimmt sind, erlassen. ?°® In einem Bericht der Kommission
2003 sah diese einen wachsenden Bedarf zur Starkung der sozialen Dimension
innerhalb Europas. Die Kommission war der Meinung, dass eine verstarkte
Zusammenarbeit verschiedener Bereiche der Sozialpolitik notwendig sei. Einer
dieser Punkte umfasste die Gewéahrleistung der Nachhaltigkeit, Qualitat und
Zuganglichkeit zu einer Gesundheitsversorgung. Ebenso wurde die Langzeitpflege
fir altere Menschen erwahnt. % Im Juni 2003 legte die Kommission im Zuge der
Ereignisse vom 11. September 2001 die gesundheitspolitischen Aspekte der
MalRnahmen der EU gegen den Bioterrorismus dar. Ebenso wurden die
Abwehmaflinahmen des Gesundheitswesens gegen die Freisetzung biologischer und
chemischer Kampfstoffe vorgestellt. Im Juli nahm die Kommission eine Vorschlag fur
eine Verordnung zur Errichtung eines Européischen Zentrums fir die Pravention und
die Bekdmpfung von Seuchen an und im November desselben Jahres schlug die
Kommission die Festlegung gemeinsamer Regeln fir den Zusatz von Vitaminen und
Mineralien in Lebensmitteln vor. 2*°

Die Kommission erstellte ein Weil3buch zu Dienstleistungen von allgemeinem
Interesse und der Daseinsvorsorge. In diesem Weil3buch wurde eine
zusammenh&ngende Politik im Bereich der Sozial- und Gesundheitsdienstleistungen
gefordert. Des Weiteren wurden Initiativen zur Verbesserung der medizinischen
Behandlung im européischen Ausland und damit zur Férderung der Freiztigigkeit von
Patienten gesetzt. Die Kommission schlug einen Ubergang von den
Auslandskrankenscheinen zur Einfihrung einer Europaischen
Krankenversicherungskarte in drei Phasen vor. Seit 1. Juni 2004 kann den Burgern
aus Staaten des Europaischen Wirtschaftsraums der Zugang zur medizinischen
Versorgung wéahrend eines Auslandsaufenthaltes mit dieser Karte erleichtert werden.
Im April 2004 hat die Kommission ein Malihahmenbiindel vorgelegt, dass ein

Strategiepapier Uber die Freizligigkeit von Patienten und die gesundheitliche

258 \/gl. Weske, 2003, S. 506 ff
259 \/gl. Becker, 2004, S. 142
260 \/gl. Weske, 2004, S. 469 ff
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Versorgung, die Anwendung der Methode der offenen Koordinierung im Bereich der
Gesundheitsversorgung und der Langzeitpflege sowie einen Aktionsplan zur Nutzung
neuer Technologien im Gesundheitswesen beinhaltete. *°* 2005 wurde an einer
weiteren Konzentration und Bundelung der Beschéaftigungs- und Sozialpolitik
gearbeitet. In einem Gemeinschaftsprogramm war auch ein Aspekt betreffend
Arbeitsbedingungen zu finden. Die Arbeitsumwelt und die Arbeitsbedingungen sollten
zum Schutz der Arbeitnehmer und der Gesundheit verbessert werden. Fir die
Umsetzung des Programms war der Zeitraum 2007 bis 2013 vorgesehen. ?°? Die
Kommission schlug eine Integration von Gesundheits- und Verbraucherschutzpolitik
in einen Gesamtrahmen vor und begriindete dies mit grol3en Synergieeffekten,
sowohl im Hinblick auf die Zielsysteme, als auch hinsichtlich der ergriffenen
MalRnahmen. Auf administrativer Ebene waren beide Bereiche ohnehin bereits davor
in der Generaldirektion Gesundheit und Verbraucherschutz zusammengefasst
worden. Ein umfassendes Aktionsprogramm der Europaischen Union in den
Bereichen Gesundheit und Verbraucherschutz wurde fur den Zeitraum von 2007 bis
2013 vorgeschlagen. Das Europaische Parlament stimmte den wichtigsten Zielen zu
und forderte eine Mittelausstattung in Hohe von 1.500 Millionen Euro, allerdings
lehnten sowohl der Europaische Wirtschafts- und Sozialausschuss, als auch das
Européische Parlament die von der Kommission angestrebte Integration von
Gesundheits- und Verbraucherschutzstrategie ab. Sie forderten eine Beibehaltung
der Trennung der beiden Politikfelder. Hauptargumente daftr waren die
unterschiedlichen Rechtsgrundlagen und der Aspekt, dass der Patientenbegriff Gber
den Verbraucherbegriff hinausgehen wiirde. Koordinierende Aktionen sollten beide
Felder verbinden. Des Weiteren konnten fur gesundheitspolitische Malinahmen von
2007 bis 2013 nur mehr 366 Millionen Euro zur Verfiigung gestellt werden. Vor
diesen Hintergriinden wurde ein geanderter Vorschlag fur ein Aktionsprogramm der
Gemeinschaft im Gesundheitsbereich gemacht. Das Programm umfasste drei Ziele:
263

1. besserer Gesundheitsschutz der Birger

2. Gesundheitsforderung fur Wohlstand und Solidaritat

3. Schaffung und Verbreitung von Wissen zu Gesundheitsfragen

261 \/gl. Becker, 2004, S. 144
262 \/gl. Becker, 2006, S. 152
263 \/gl. Maier-Rigaud; Schulz-Nieswandt, 2007, S. 168 ff
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Bei grenziibergreifenden Themen sowie bei der Zusammenfiihrung von Erfahrungen
einzelner EU-Mitglieder kdnnen Gemeinschaftsmalinahmen einen Nutzen bringen.
Die Tatigkeit der EU auf diesem Gebiet wurde erweitert und es wurde geplant ein
EU-Gesundheits-Uberwachungs-System zu entwickeln.

MalRnahmen zur Steigerung der Zahl der gesunden Jahre der Bevdlkerung sollten
auch einen Beitrag zur Erh6hung des Arbeitskréftepotenzial leisten und die
offentlichen Finanzen entlasten. Entsprechend einer Forderung des Européaischen
Parlaments haben Maflinahmen Vorrang, die bestehenden Ungleichheiten im
Gesundheitsstatus und im Zugang zu Gesundheitsdienstleistungen innerhalb der EU
abbauen. Das Programm sollte die Mitgliedstaaten zu Investitionen in Gesundheit
ermutigen und Ungleichheiten im Gesundheitswesen auch mit Hilfe der europaischen
Regionalpolitik reduzieren. Insbesondere ging es um einen Austausch bewahrter
Verfahren und die Ergédnzung nationaler Ma3nahmen bei der Behandlung von
gesundheitsrelevanten Faktoren wie korperliche Betéatigung, Sexualgesundheit,
Drogen und Ernéhrung.

Der bessere Gesundheitsschutz der Burger sollte vor allem durch eine Verbesserung
der EU-Kapazitaten fiur die Bekampfung grenziiberschreitender
Gesundheitsbedrohungen erfolgen. Die Schaffung von Impfprogrammen wurde
unterstitzt und ein verbessertes europaisches Risikomanagement sollte fur eine

optimierte Notfallplanung sorgen. 2%

Im Zuge des Risikos von Pandemien hat am 20. Dezember 2005 der Rat der EU eine
Richtlinie mit GemeinschaftsmalRnahmen zur Bekampfung der Vogelgrippe erlassen.
Drei Typen von Mal3hahmen wurden festgelegt: Vorbeugungsmafl3nahmen,
MindestbekampfungsmalRnahmen und subsidiare MaRnahmen. Diese hatten das Ziel
die Ubertragung von Vogelgrippeviren auf andere Tierarten zu verhindern. 2°°

In einem Bericht Gber Sozialschutz und soziale Eingliederung wurde 2006
festgestellt, dass bei der Armutsbekdmpfung bis dahin keine nennenswerten
Fortschritte erzielt werden konnten. In bestimmten gesellschaftlichen Gruppen
wurden Mehrfachbeteiligungen erkannt, wie etwa bei Menschen mit Behinderung,
Zuwanderern, Angehdorigen ethnischer Minderheiten, Obdachlosen, ehemaligen
Strafgefangenen, Suchtkranken und isoliert lebenden alteren Menschen. Im

26% \/gl. Maier-Rigaud; Schulz-Nieswandt, 2007, S. 168 ff
265 \/gl. Maier-Rigaud; Schulz-Nieswandt, 2007, S. 169
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Zusammenhang mit Gesundheitspolitik wurde festgestellt: Die Probleme der
Armutsbekampfung werden durch den Kostenanstieg in der Gesundheitsversorgung
und bei der Krankenversicherung sowie durch den wachsenden Bedarf an
erschwinglichen Betreuungsangeboten fir Kinder, &ltere Menschen und Behinderte

verstarkt, 2%°

Im Mai 2007 hat die Kommission ein Weil3buch tber Erndhrung angenommen.
Dieses enthielt zahlreiche Vorschlage wie die Europaische Union mit Ubergewicht,
Adipositas und Erndhrung zusammenhéngende Gesundheitsprobleme angehen
konnte. Des Weiteren schlug die Kommission in einer Mitteilung einen Aktionsplan
fir eine engere Zusammenarbeit der Mitgliedstaaten beim Thema Organspende und
Transplantation vor. 2’ Im Oktober 2007 wurde endgiiltig die gesundheitspolitische
Strategie der Europaischen Union fir den Zeitraum 2008 bis 2013 vorgelegt. Im
Fordergrund stand die Forderung der Gesundheit bei alten Menschen und
Arbeitnehmern durch nachhaltige Gesundheitssysteme. Im Dezember legte die
Kommission einen Bericht Uber die Beschleunigung der Entwicklung des E-Health-
Marktes in Europa vor. Dieser enthielt eine Reihe von Empfehlungen fur
Investitionsfelder und zielte auf die Erh6hung der wirtschaftlichen Gewinne sowie die
Verbesserung der Gesundheitsdienste ab. 2%

2008 wurde von der EU-Kommission ein Vorschlag (iber die eine Uberarbeitung der
Spielzeugrichtlinie vorgelegt. Der Vorschlag zielte auf eine Weiterentwicklung und
Modernisierung der bestehenden Richtlinie ab, um damit ein angemessenes
Verhaltnis zwischen den Verwaltungs- und Befolgungskosten fur den betroffenen
Wirtschaftszweig einerseits und den Nutzen fur die Gesundheit und Sicherheit von
Kindern andererseits, zu wahren. Insbesondere die Verwendung von chemischen
Stoffen in Spielzeugen sollte geregelt werden. #*°

Ebenfalls 2008 verabschiedete das Europaische Parlament eine EU-Gesetzgebung
fur die Genehmigung von Lebensmittelzusatzstoffen, Aromen und Enzymen. Die
neuen Regelungen sollten nicht nur dazu beitragen, dass Lebensmittel EU-weit
leichter angeboten werden konnten, sondern auch den Schutz der menschlichen
Gesundheit sowie den Schutz der Verbraucher auf hohem Niveau sichern. 2"

268 \/gl. Becker, 2007, S. 150

267 \/gl. PolsfuR, 2008, S. 493

268 \/gl. Reiter; StraBmaier, 2009, S. 498 ff

269 \/gl. Maier-Rigaud; Schulz-Nieswandt, 2009, S. 155
279 \/gl. Reiter; StraBmaier, 2009, S. 515
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Im September 2008 betonte der Rat der Gesundheitsminister bei einem informellen
Treffen die Notwendigkeit besserer Abstimmung bei der Reaktion auf
Krisensituationen. Insbesondere wurde diskutiert, wie die Kommunikation bei
Reisebestimmungen sowie die Lagerung und Verwendung von Medikamenten beim
akuten Ausbruch einer ansteckenden Krankheit verbessert werden kann. Im
Dezember hat die Kommission dann einen Gesetzesentwurf fir Arzneimittel, mit dem
Ziel verbesserte medizinische Informationen fir Patienten zu erreichen und die
Verbreitung gefalschter Medikamente einzuddmmen, préasentiert. Im Mai 2009 hat die
Kommission mit der Pharmaindustrie ein Programm vereinbart, welches ein Volumen
von 246 Millionen Euro beinhaltete. Das Programm hatte das Ziel, innovative
Medikamente zu entwickeln und diese schneller auf den Markt zu bringen. 2"
Die Verbraucherpolitik ist ein aufstrebendes Feld europaischer Politik. In diesem
Zusammenhang werden auch immer wieder Entscheidungen getroffen, die auf die
Gesundheitspolitik Einfluss haben. Mit einer Richtlinie tber die Rechte der
Verbraucher und dem Grinbuch Uber kollektive Rechtssetzungsverfahren hat die
EU-Kommission 2009 wichtige Schritte eingeleitet, um durch vereinheitlichte Rechte
den européischen Verbraucher starker an den Vorteilen der Binnenmarktintegration
teilhaben zu lassen. Auch das Thema der grenziberschreitenden Patientenmobilitat
ist in diesem Zusammenhang zu verstehen. ?’? Gesundheits- und Sozialleistungen
werden als Dienstleistungen von allgemeinem Interesse definiert. Sie werden von der
EU folgendermaRen gekennzeichnet: *"
o freier Zugang der Blrger zu den Sozialschutzsystemen und zu den
entsprechenden Dienstleistungen
> hohe Produktqualitat

o finanzielle Nachhaltigkeit der Systeme

2010 und 2011 wurde die Richtlinie ,Uber die Ausiibung der Patientenrechte in der
grenzuberschreitenden Gesundheitsversorgung” in den Gremien der Europaischen

Union diskutiert. Die Regelungsvorstellungen sind umstritten. 2"

271 Reiter; 2010, S. 494 ff

272 \/gl. Maier-Rigaud; Schulz-Nieswandt, 2010, S. 153

2% \/gl. Maier-Rigaud; Schulz-Nieswandt, 2011, S. 164

2% \/gl. http://www.europarl.europa.eu/sides/getDoc.do?pubRef=-//EP/[TEXT+TA+P7-TA-2011-
0007+0+DOC+XML+VO0//DE (15.12.2011)
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4.3 Gesundheitsschutz-Aktionsprogramme in Europa

Ab den 1970er Jahren wurden verschiedene MalRnahmen gesetzt, die zum Schutz
und zur Forderung der Gesundheit beitragen sollten. Regelmalig tagten die
Gesundheitsminister sowie der Rat. Es handelte sich allerdings nicht um verbindliche
Beschlisse, sondern um Stellungnahmen und Empfehlungen. Somit hatten die
Maflinahmen begrenzte Wirksamkeit und mussten nicht unbedingt umgesetzt
werden. 2" Aufgrund der Beschliisse sind aber zahlreiche Aktionsprogramme
entstanden. Als Beispiele kdnnen hier das Programm ,Europa gegen den Krebs*
1986 und ,Europa gegen AIDS* 1989 angefiihrt werden. 2"

Diese Programme resultierten aus politischen Entscheidungen durch Mitgliedstaaten.
In den Vertragen von Maastricht wurde dann eine Kompetenzgrundlage zum
Gesundheitsschutz geschaffen. Ein Aktionsprogramm der EU zwischen 2001 und
2006 konzentrierte sich im Wesentlichen auf drei Hauptaspekte: 2*/

A Verbesserung von Kenntnissen und Informationen im
Gesundheitsbereich mittels Einrichtung eines Informationssystems,
welches politischen Entscheidungstragern erforderliche gesundheitliche
Daten liefern soll.

A Schnelle Reaktionsmoglichkeiten auf Gesundheitsfragen mittels
Einfiihrung eines Schnellreaktionssystems. Offentlichen
Gesundheitsgefahrdungen, wie etwa durch Infektionskrankheiten, soll
entgegengewirkt werden.

A Einbeziehung verschiedener Gesundheitsfaktoren — der
Gesundheitszustand der Menschen soll durch das Programm
verbessert werden, die Todesféalle innerhalb der EU verringert werden.
Gelingen soll dies durch gesundheitsférdernde Mal3nahmen und
Pravention.

Auch die Programme fur die darauf folgenden Jahre haben sich an diesen Aspekten
orientiert.

25 \/gl. Alton, 2007, S. 26
278 \/gl. Van der Mei; Waddington, 1998, S. 132 ff
21" \/gl. Pasaurek, 2002, S. 41 ff
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Wie in Kapitel 2.6.3 bereits erwdhnt hat die Pravention von erndhrungsassoziierten
Erkrankungen auch auf EU-Ebene hohe Prioritat. 2005 erfolgten die Griindung der
Europaischen Plattform fur Ernahrung, koérperliche Bewegung und Gesundheit sowie
auch die Herausgabe eines Grunbuches betreffend die Forderung gesunder
Ern&hrung und kdrperlicher Bewegung. 2007 folgte ein Weil3buch betreffend einer
Europaischen Strategie zu Ernahrung, Ubergewicht und Adipositas. Im
Aktionsprogramm der Gemeinschaft im Bereich der Gesundheit 2008 bis 2013 findet
eine Fokussierung auf Gesundheitsforderung und Pravention unter anderem in den
Bereichen der Erndhrung und der korperlichen Aktivitat statt. Zum Informations- und
Erfahrungsaustausch zwischen den Mitgliedstaaten erfolgte die Installierung der
,High Level Group on Nutrition and Physical Activity“. 2’

278 \/gl. http://bmg.gv.at/cms/home/attachments/1/3/0/CH1046/CMS1264514565545/nape_2012_final.pdf
-S. 8 (23.03.2012)
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4.3.1 Ausblick

Im November 2011 hat die Européische Kommission neue Gesundheits- und
Verbraucherprogramme vorgestellt. Das vorgestellte Programm ,Gesundheit flr
Wachstum® wird in etwa einen Umfang von 450 Millionen Euro haben, das neue
Verbraucherprogramm zirka 200 Millionen Euro. Konkrete Ziele sind die
Verbesserung der Krebspravention und der Krebsbehandlung, die Zusammenarbeit
bei der Bekdmpfung seltener Krankheiten und die Unterstitzung der
Folgenabschéatzung im Gesundheitswesen. Bis Ende 2013 sollen die Programme
angenommen werden. Im Gegensatz zu friheren Programmen richtet sich dieses
Programm gezielter auf Kernfragen. Ziel der EU ist es, mit dem Programm
Mitgliedsstaaten, also auch Osterreich, starker dabei zu unterstiitzen, nachhaltige
und innovative Gesundheitssysteme zu schaffen. Dabei wird es die Ubernahme von
Innovationen zur Reform der Gesundheitssysteme férdern, beispielsweise durch

Technologiefolgenabschatzung. %”°

Programm ,Gesundheit fur Wachstum“ 2014 - 2020:
- Entwicklung innovativer und nachhaltiger Gesundheitssysteme
- Mehr Zugang zu besserer und sicherer Gesundheitsversorgung der Birger
- Gesundheitsforderung und Pravention von Krankheiten
- Schutz der Burger vor grenzibergreifenden Gesundheitsbedrohungen

Verbraucherprogramm 2014 - 2020:

- Konsolidierung und Steigerung der Produktsicherheit durch wirksame
Marktiiberwachung in der gesamten EU

- Verbesserung der Verbraucherbildung, der Verbraucherinformation und
des Wissens der Verbraucher tber ihre Rechte

- Konsolidierung der Verbraucherrechte insbesondere durch
RegulierungsmalRnahmen und Verbesserung des Zugangs zu
Rechtsschutzinstrumenten, darunter auch alternativen
Streitbeilegungsverfahren

- Unterstitzung der grenziibergreifenden Durchsetzung von

Verbraucherrechten

29 \/g|. http://www.ec.europa.eu  (24.11.2011)
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5. CONCLUSIO:

Soziodkonomische und soziodemografische Statistiken und Studien internationaler
Organisationen und Institute haben einen erheblichen Einfluss auf das aktuelle
Osterreichische Gesundheitswesen, beziehungsweise die Osterreichische
Gesundheitspolitik. Das Osterreichische Gesundheitsministerium verfiigt tiber eine
eigene Abteilung betreffend internationaler Gesundheitspolitik. Dies zeigt deutlich die
Notwendigkeit und Bedeutung einer vernetzten internationalen Gesundheitspolitik.
Das Vorhandensein dieser eigenen Abteilung betreffend EU-Koordination in
gesundheitspolitischen Angelegenheiten zeigt auch den Zusammenhang und die

Bedeutung der Europaischen Union auf die Gesundheitspolitik in Osterreich.

Der Schutz vor direkten Gefahren fur die offentliche Gesundheit obliegt im
Wesentlichen dem Mitgliedstaat Osterreich. Auf europaischer Ebene ist infolge der
Binnenmarktdynamik die Gesundheitspolitik eine geteilte Kompetenz im
europaischen Mehrebenensystem geworden. Gesundheitspolitik ist zu einem
wichtigen europaischen Politikfeld aufgestiegen.

Es konnte ein Trend hin zu einer Privatisierung der Krankenbehandlungskosten
festgestellt werden. Das Krankheitsrisiko wird also zunehmend privatisiert. Das
Gesundheitswesen gilt als Wachstumsbranche und hat hohes
Beschéaftigungspotenzial. Immer Ofter wird der Gesundheitspolitik die Aufgabe
zugesprochen, zur Schaffung neuer Arbeitsplatze beizutragen. Eine Regulierung
zwischen Markt und Staat des Krankenversorgungssystems wird notwendig. Ein
politischer Trend zu Wettbewerbsmechanismen ist im Osterreichischen
Gesundheitswesen erkennbar. Diese Mechanismen mussen reguliert werden,
ansonsten drohen dem Gesundheitssystem Probleme betreffend einer
ausreichenden, medizinischen Versorgung von Patienten. Wettbewerb und die
Verantwortung 6ffentlich-rechtliche Institutionen und Einrichtungen missen

zusammengefuhrt werden.

Gesundheit wird zu einem Kostenfaktor. Die Aufrechterhaltung einer gleich bleibend
hohen Versorgungsqualitat, die dem Gesundheitswesen immer wieder bescheinigt

wird, ist nicht mehr nur von der Qualitat méglicher technischer Neuerungen und
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wissenschaftlicher Erkenntnisse abhangig. Es tritt die Frage auf, ob eine
Gesundheitssicherung auf hohem Niveau, die allen Bevdlkerungsgruppen frei
zuganglich ist, zukinftig noch fir bezahlbar und damit fir machbar befunden wird.
Der Arzt wird immer mehr zu einem Dienstleistungsanbieter, der Patient zum
Kunden. Gesundheit wird zu einer Ware, das Gesundheitsweisen hat sich zu einem
Wirtschaftsfaktor entwickelt. Die Sozialpartnerschaft hat in Osterreich stark an

Einfluss verloren.

Die EU hat vor allem bezlglich einer Praventionspolitik Einfluss, da sie in Bereichen
des Arbeitsschutzes, der Umweltpolitik sowie bei bestimmten Themen zum Schutz
der Gesundheit der Offentlichkeit und bezuiglich des Verbraucherschutzes
Kompetenzen erhalten hat und in die dsterreichsche Politik eingreift.
Mindeststandards werden in diesen Bereichen von der Europaischen Union
vorgeschrieben, wie zum Beispiel betreffend die Lebensmittelsicherheit. Osterreich
kann zwar in den einzelnen Bereichen héhere Standards festlegen, allerdings durfen
diese dann keine negativen Auswirkungen auf den europdaischen Binnenmarkt
haben. Der freie Verkehr von Dienstleistungen und Waren darf nicht behindert
werden. Der Einfluss der EU auf nationalstaatliche Krankenbehandlungs- und
Krankenversicherungssysteme ist allerdings sehr gering, da diese zu den sozialen
Sicherungssystemen zahlen, welche wiederum nationalstaatliche Souveranitat
geniel3en. Auch hier gilt allerdings, dass bezuglich einer Organisation der
Krankenversorgungssysteme die Handlungsfreiheit eingeschrankt ist. Die
Grundsétze eines freien Verkehrs betreffend Dienstleistungen, Personen, Kapital und
Waren miissen beachtet werden. In Osterreich bestehen korporatistische Strukturen,
wahrend in der Europaischen Union insbesondere pluralistische Formen beziglich

der Interessensvertretung existieren.

Bezlglich der formulierten Thesen konnte festgestellt werden, dass von der
Europaischen Union entwickelte gesundheitspolitische Vorgaben, Angebote und
Programme, letztlich auch Richtlinien, von der nationalen Gesundheitspolitik
umgesetzt werden, allerdings weiterhin Spielrdume in diesem spezifischen Bereich

bestehen geblieben sind.
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ABKURZUNGSVERZEICHNIS:

Abs. Absatz

AEUV Vertrag Uber die Arbeitsweise der Europaischen Union

AGES Agentur fur Gesundheit und Erndhrungssicherheit

APA Austria Presse Agentur

Art. Artikel

ASKO Arbeitsgemeinschaft fir Sport und Korperkultur in
Osterreich

ASVG Allgemeines Sozialversicherungsgesetz

AUVA Allgemeine Unfallversicherungsanstalt

BIP Bruttoinlandsprodukt

BIQG Bundesinstitut fur Qualitat im Gesundheitswesen

BMG Bundesministerium fur Gesundheit

BSE Bovine Spongiforme Enzephalopathie

BzO Biindnis Zukunft Osterreich

bzw. beziehungsweise

B-VG Bundes-Verfassungsgesetz

d. h. das heil3t

EAGV Vertrag Uber die Europaische Atomgemeinschaft

ebd. ebenda

EbM Evidence-based Medicine / nachweisgestitzte Medizin

ECDC European Centre for Disease Prevention and Control /

Européaisches Zentrum fir die Pravention und die Kontrolle
von Krankheiten

EEA Einheitliche Europaische Akte
EFSA European Food Safety Authority /

Européische Behorde fur Lebensmittelsicherheit
EG Europaische Gemeinschaft
EGKS Européische Gemeinschatft fur Kohle und Stahl
EGV Vertrag Uber die Europaische Gemeinschaft
ELGA elektronische Gesundheitsakte
EMA European Medicines Agency

113



EMEA
EP

et al.
etc.

EU
EuGH
Euratom
EUV
EWG
EWGV
EWSA
FAO

ff

FGO
FPO
Gespag
GOG
Hrsg.
ILO

It.
KRAZAF
LKF
NAP.b
NAP.e
OBIG
OKAP/GGP
OSG
OvP
PRIKRAF
SPO
UHK
USA

u. a.

vgl.

European Agency for the Evaluation of Medicinal Products
Europaisches Parlament

und andere

et cetera

Europaische Union

Européischer Gerichtshof

Europaische Atomgemeinschaft

Vertrag zur Europaischen Union

Europaische Wirtschaftsgemeinschaft

Vertrag Uber die Europaische Wirtschaftsgemeinschaft
Européaischer Wirtschafts- und Sozialausschuss

Food and Agriculture Organization

und die folgenden Seiten

Fonds Gesundes Osterreich

Freiheitliche Partei Osterreichs

Oberosterreichische Gesundheits- und Spitals-AG
Gesundheit Osterreich GmbH

herausgegeben / Herausgeber

International Labour Organization

laut

Krankenanstalten-Zusammenarbeitsfonds
leistungsorientierte Krankenanstaltenfinanzierung
Nationaler Aktionsplan Bewegung

Nationaler Aktionsplan Ernahrung

Osterreichisches Bundesinstitut fiir Gesundheitswesen
Osterreichischer Krankenanstalten- und GroRgerateplan
Osterreichischer Strukturplan Gesundheit
Osterreichische Volkspartei
Privatkrankenanstaltenfinanzierungsfonds
Sozialdemokratische Partei Osterreichs

unabhéngige Heilmittelkommission

Vereinigte Staaten von Amerika

unter anderem

vergleiche
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WHO World Health Organization
WKO Wirtschaftskammer Osterreich

z. B. zum Beispiel
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VERZEICHNIS DER ONLINEQUELLEN:

e ASKO / Arbeitsgemeinschaft fir Sport und Korperkultur in Osterreich
- http://www.askoe.at
e Bundesministerium fiir Gesundheit, Republik Osterreich
- http://mww.bmg.gv.at
e Bundesministerium fiir Inneres, Republik Osterreich
- http://www.bmi.gv.at/
e Centre for European Studies
- http://mww.sv.uio.no
e Die Presse
- http://www.diepresse.com
e Europaische Kommission
- http://www.ec.europa.eu
e Europaisches Parlament
- http://www.europarl.europa.eu
e Informations- und Wissensmanagement fir das Gesundheitswesen
- http://mww.henet.ch
e Osterreichische Sozialversicherung
- http://www.sozialversicherung.at
e Plattform Gesundheitswirtschaft
- http://mwww.wirmachengesundheit.at
e Statistik Austria
- http://www.statistik.at
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EXPERTENINTERVIEW:
Kaufméannischer Direktor LKH Vocklabruck:
Dipl. KH-Betriebswirt Alois Duftschmid

Form: personliches Interview
Ort: Landeskrankenhaus Vocklabruck
Datum: 19. Mai 2009

Kdnnen Sie mir die Struktur der Verwaltung/des Managements
des Krankenhauses Vocklabruck néaher erklaren:

,Die Fihrung des Krankenhauses ist eine kollegiale Fiihrung, das heifl3t, es
gibt einen arztlichen Direktor, einen Pflegedienstleiter und einen
kaufménnischen Direktor — diese drei Personen flihren das Krankenhaus. Der
arztliche Direktor ist zustandig fiir die Arzte und die medizin-technischen
Berufe und Personengruppen wie Sozialarbeiter, Psychologen, Therapeuten.
Die Pflegedirektion ist zustandig fur die Pflegedienste — Krankenschwestern,
Pflegehelfern und Hebammen. Mein Aufgabenbereich (der des
kaufmannischen Direktors) ist der klassisch kaufmannische Bereich sowie der
technische Bereich. Ich bin also fir zirka 200 Mitarbeiter zustandig. Es gibt

einen kaufmannischen Bereich und einen technischen Bereich.”

Inwieweit sind diese verschieden Fihrungs-Ebenen miteinander
verbunden, beziehungsweise wie ist der Einfluss ihres kaufmannischen

Bereichs auf die anderen Bereiche?

,Mein Bereich ist letztendlich fur die Finanzen verantwortlich, das heif3t, alles
was sich die anderen zwei Berufsgruppen wiinschen geht tber meinen Tisch.
Es gibt eine strategische und eine operative Planung. Die strategische
Planung geht jetzt bis ins Jahr 2015. Die operative Planung erfolgt immer fir
ein Jahr. Die Gruppen stellen ihre Antrage, diese werden dann finanziell
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bewertet und mit dem Gesamtbudget und der Gespag-Unternehmensleitung,
die Gber uns steht, abgestimmt, beziehungsweise ausverhandelt.”

Gibt es - neben den finanziellen Aspekten - verschiedene
Ziele/Vorgaben fur die unterschiedlichen Bereiche?

,Grundsatzliche werden Zielvereinbarungen gemacht. Es findet jahrlich an
allen Bereichen ein Mitarbeitergesprach statt, aus denen Zielvereinbarungen
resultieren. Die kollegiale Fihrung aus den drei genannten Ebenen beschlief3t
mit den Abteilungsleitern Zielvereinbarungen — es gibt betriebswirtschaftliche
Ziele, Qualitatsziele und Personalentwicklungsziele.”

Kann man sagen, dass die Verwaltung des Krankenhauses im Prinzip
die Gleiche wie in einem privatwirtschaftlichen Unternehmen darstellt?

.Im Prinzip ja, wir haben vom Buchhaltungssystem her SAP im Einsatz; wir
haben ebenso alle Sparten — Finanzbuchhaltung, Lohnbuchhaltung,
Lagerwirtschaft, Kostenrechung. Das Einzige ist, dass wir ein anderes
Finanzierungssystem haben und wie wir zum Geld kommen, aber das ist ein

anderes Problem — im Prinzip leben wir so wie alle anderen.”

Stichwort ,Finanzierung® — wie erfolgt diese?
,Grundséatzlich ist es so: Wir budgetieren was wir von Aufwands- und
Erlosseite erwarten. Betreffend die Aufwandsseite bekommen wir das Budget
von der Gespag, das was sozusagen von Gespag-Seite zur Verfligung gestellt
wird. Die Erlése kommen zum grofR3en Teil vom ehemaligen
Krankenanstaltenfonds, von dieser Gesundheitsplattform, wo sozusagen alle
Mittel die dem Gesundheitswesen zur Verfiigung stehen einbezahlt werden,
von Oberosterreich und den anderen Bundeslandern. Die Krankenhauser
mussen ihre Patienten bei einer Entlassung kodieren, das heifl3t, es gibt dann
Geld — es gibt Geld fur Blinddarm, Herzinfarkt, etc. — da gibt es gewisse
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Punkte; diese Punkte werden gemeldet und gesammelt. Der Topf der
vorhanden ist wird durch die Anzahl dieser Punkte dividiert. Diese Punkte
werden mit einem gewissen Faktor multipliziert (Blinddarm, etc.) und dann gibt

es einen gewissen Betrag.”

Richtete man seine Planung nach diesen Punkten, beziehungsweise
nach dem Erreichen dieser Punkte aus?

~Wir planen selbstverstandlich die strategische Planung, das heil3t wir haben
bis zum Jahr 2015 grundséatzlich einen Leistungsplan aufgesetzt. Hier sagt
man zum Beispiel: auf der Gynakologie erwartet man so und so viele
Patienten mit einer gewissen Belegsdauer. Dies stellt dann eine Basis fur die
operative Planung dar — hier gibt es einen Leistungsplan und eine
Kostenplanung, das heif3t, wir planen mit Aufnahmen, Entlassungen und LKF-
Punkten pro Patient. Der grof3te Brocken beim Aufwand sind die so genannten
medizinischen Ge- und Verbrauchsguter — also von Katheder bis Tupfer bis zu
den Medikamenten. Also ja, es gibt eine strategische und operative Planung.”

Man befindet sich also in Konkurrenz mit anderen Krankenhausern?

~WVenn es auch nicht zugegeben wird — der Gesundheitsmarkt ist ein Markt

wie jeder andere; das heil3t wir .kdmpfen* unter Anfilhrungszeichen um unsere

Patienten am freien Markt, wo PR-maRig gearbeitet wird.”

Inwieweit hat der Einfluss des ,Werbebereichs", des Werbeetats die

Situation verandert?

»,An sich hat sich der Zugang und die Bereitschaft von Unternehmensseite dies

zu finanzieren wesentlich erhoht. Es ist so, dass einfach tberall eine massive

PR-Schiene, die jetzt nicht nur auf den Patienten geht, sondern auch auf die
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Zuweiser, Behdrden, etc. gesteuert werden kann. Das heifl3t, PR ist sehr viel

Information.

Wird die PR-Arbeit von der Gespag gesteuert oder vom Krankenhaus
selber?

,In der operativen Planung beantragen wir ein gewisses PR-Budget, miissen
dabei begriinden warum wir was machen wollen. Das Budget wird dann von
der Gespag entweder genehmigt, zum Teil genehmigt oder abgelehnt. Dann

machen wir sozusagen unsere PR-Kampagnen.*®

Gibt es abseits der operativen Tatigkeit Projekte an denen man sich

beteiligt um Gewinne zu erzielen?

»FUr uns ist es ja schwierig — grundsatzlich erzielen wir ja keinen Gewinn; wir
haben ja einen Marktpreis der nicht kostendeckend ist — das ist das
Finanzierungssystem. Wir versuchen naturlich Manches am nicht klassischen
Kerngeschaft zu verdienen. Zum Beispiel versorgt unsere Kiiche andere
externe Bereiche, wo wir sozusagen Deckungsbeitrdge erwirtschaften — das
ist jetzt aber nicht die gro3e Dimension; wir bewegen uns also ansonsten in

unserem Kerngeschaft.*

Inwieweit hat sich seit 2001 — der Eingliederung in die Gespag — die

Verwaltung geandert?

~Was sich ganz dramatisch gedndert hat ist das Buchhaltungssystem. Wir
haben friher in der Welt der ,Kameradistik* gelebt und leben jetzt in der
»Topic* - und dies lasst naturlich andere Dinge zu. Eine Gewinn- und
Verlustrechung in der Bilanz ist eine ganz andere Herausforderung wie eine
.Kameradistik®. Also die Darstellung der ganzen Werte, der Bilanz erlaubt

andere Moglichkeiten. In einer Bilanz mit Bewertungen hat man jetzt ganz

129



135
136
137
138
139
140
141
142
143
144
145
146
147
148
149
150
151
152
153
154
155
156
157
158
159
160
161
162
163
164
165
166
167

andere Spielrdume, welche es friher nicht gegeben hat — also im Prinzip
Ausgaben/Einnahmen-Rechnungen. Der Grundgedanke des Zugangs ist jetzt
rein marktwirtschaftlich; freilich gibt es ein Korsett, aber Dinge die vielleicht
friher nicht gegangen sind — wie massive PR-Schienen sind jetzt kein Thema
mehr — der Markt wird bearbeitet.”

Welche Rolle spielt das Krankenhaus als Wirtschaftsfaktor in der

Region?

»Wir sind ein Wirtschaftsfaktor. Wir sind mit 1.400 Mitarbeitern der zweitgré3te
Betrieb im Bezirk Vécklabruck. Ich habe hier aktuelle Zahlen von 2006: bei
den Landeskrankenh&usern sind 499 Millionen Euro eingeflossen und da
waren 214 Millionen Euro fir LKH-Investitionen in Obergsterreich - 285
Millionen Euro durch die Kaufkraft der Krankenhaus-Beschatftigten. Die
Kaufkraft fir den Bezirk ist natirlich enorm. Einerseits die Kaufkraft und
andererseits die Summen die wir unseren Lieferanten bezahlen — also wir

bringen auch was rein.”

Gibt es Kooperationen mit anderen Unternehmen?

~Wenn wir kooperieren, dann unter den Krankenh&ausern; sonst ist fir uns kein
Markt da. Bei uns gibt es den so genannten ,Salzkammergut-Verbund® — mit
den Krankenhausern Vocklabruck, Gmunden und Bad Ischl. Wir schauen,
dass wir uns im Leistungsgeschehen abstimmen — das ist ein grof3es Thema
fur uns, weil wir ganz einfach die doch bescheidenen Ressourcen — das Geld

wird nicht mehr — moglichst effizient ausnutzen wollen.*

Wirden Sie zustimmen, wenn man den Arzt als Dienstleistungsanbieter

und den Patienten als Kunde bezeichnet?
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»Ich sage so, wir kdnnen mit dem Begriff ,Kunde* nicht sehr viel anfangen. Wir
haben gerade ein neues Leitbild erstellt und bewusst den Begriff Kunde
vermieden. Wir sagen ,Gast* — und zwar deswegen, weil der Gast Rechte und
Pflichten hat. Das war uns vom Zugang her lieber. Aber wir sind ein

Dienstleistungsunternehmen — eindeutig, das ist so.”

Denken Sie, dass diese neuen Schwerpunkte in der Verwaltung auf die
Tatigkeit des Arztes selber Einfluss hat, eventuell neue Tatigkeiten

dazu kommen?

,ES ist so — die Administration im medizinischen Bereich ist gestiegen. Es
kommt zu einer steigenden Dokumentation. Eines ist naturlich klar: die
Mehrintensitat der kaufmannischen Bereiche, gerade im Controlling-Sektor,
hat den Arzt indirekt auch erwischt. Die Zeiten des ,ich hatte das gerne und
ich mdchte das” ohne ordentliche Antragsstellung und ohne ordentliche
Wirtschaftlichkeitsbelegung, ohne ordentliche Mengenangaben gehen einfach
nicht mehr. Also, es ist schon ein standardisierter Prozess aufgesetzt wie ein
Arzt jetzt zum Gerat kommt. Also, der Arzt muss heute schon ein
Investitionsblatt — eine Din-A4-Seite — ausfillen, wo er das gewinschte Gerat
bendtigt; Kosten, Folgekosten, Personalumsatz; wie oft das Gerat eingesetzt
wird; ob eine EDV-Anbindung gebraucht wird, anfuhren muss. Dann folgt eine
Stellungnahme des Einkaufes, eine Stellungnahme der Medizintechnik — also
so einfach ist das nicht mehr. Das heif3t nattrlich: steigende Administration.
Dazu kommt: die kollegiale Fihrung bekennt sich nicht zu diesem Drei-
Saulen-Modell ,Verwaltung, Arzt und Pflege®, sondern zur
Prozessorientierung. Das heil3t, ich sage es jetzt mal ganz salopp, uns ist es
egal wer jetzt was in diesem Prozess macht — der, der es am Besten kann soll
es machen; und der Prozess soll moglichst kurz und schlank gehalten werden.
Das erfordert natirlich schon eine intensive Zusammenarbeit der
Berufsgruppen; natirlich auch ein intensives Kennzahlensystem — du musst
auch messen. Also bei uns wird immer vorgegeben: wenn wir was umsetzen —

was sind die Kennzahlen um evaluieren zu kdnnen.”
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Also Kontrolle, Evaluierung, Standardisierung...

Jal®

Spurt der Patient von diesen Veranderungen etwas?

»Also von den Kosten her nicht, das muss man einmal sagen. Wir haben ein
Schlagwort, das heif3t ,Medizin vor Okonomie*“. Das heiflt, der Patient wird
nicht schlechter behandelt. Wenn dieser Prozess gut lauft, kann der Patient
davon eigentlich nur profitieren. Es lauft nattrlich noch nicht so gut — dies
schlagt sich in Wartezeiten, etc., etc., nieder. Daran arbeiten wir aber — das
heil3t, ein guter Prozess wirkt sich positiv auf den Patienten aus — keine
Wartezeiten, kirzere Belegsdauer, etc., etc. — all diese Dinge; aber fur den
Patienten wird nichts schlechter, etwa dass man sagt, dass er jetzt ein
bestimmtes Medikament nicht mehr bekommt, oder schlechteres Essen

— das nicht. Wenn, dann setzen wir am Prozess an — einfach dieses
Durchschleusen der Patienten, und ein effizienter Prozess hat ja einen
positiven Aspekt auf unsere Kosten, es gibt keine Stehzeiten.”
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ABSTRACT:

Die Mitgliedschaft Osterreichs in der Europaischen Union ab dem 1. Janner 1995
brachte auch den Eintritt in ein Ubergeordnetes politisches System. Die nationalen
Systeme werden durch Europaische Entscheidungen beeinflusst.

Die Gesundheitssysteme stecken in einer Krise, Weichenstellungen fiir die Zukunft
werden durchgefiihrt, beziehungsweise stehen bevor. Die Veranderungen
individuellen Lebens, der Gesellschaft sowie Globalisierung und neue
Wirtschaftsrahmenbedingungen stellen auch die Gesundheitspolitik vor neue
Herausforderungen. Das Gesundheitssystem gilt als komplex. Das
Gesundheitsbewusstsein nimmt zu, die Politik muss die Grundlagen fur eine
Vorsorge schaffen. Hinzu kommt, dass sich das Gesundheitswesen zu einem
Wirtschaftsfaktor entwickelt hat. Ausgehend von drei Thesen setzt sich die
Diplomarbeit mit der Frage auseinander, in wie weit Strukturen und Probleme der
Osterreichischen Gesundheitspolitik durch die Europaische Union, beziehungsweise
auf Europaischer Ebene, beeinflusst werden.

136



