Die Krankenkassen stehen vor der Pleite!
nis, und auch die Alternativen wie freie Kassen

’

esundheit fur alle:
iIn Weg ohne Ziel?

ra ierte Losungsvorschlage blieben ohne Ergeb-
hl in" Deutschland haben nicht den gewiinschten

Erfolg gebracht. Die Gesundheitsversorgung der Bevolkerung steht damit auf diinnem Eis, und zuneh-
mend stellt sich die bange Frage: Wird aus dem in das 19. Jahrhundert zuriickreichenden Erfolgsmo-
dell der sozialen Krankenversicherung ein Auslaufmodell ohne Zukunft?
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P> Die Wurzeln der sozialen Kranken-
versicherung reichen bis ins Mittelalter
zuriick, wobei zunzichst den Selbsthilfeor-
ganisationen, spiter vor allem den so ge-
nannten ,Bruderldden der Bergleute,
grofle Bedeutung zukam. Die Aufgabe der
,Bruderliden“ bestand darin, Kranken-
behandlung und Sterbegeld fiir die Berg-
leute zu sichern und Vorsorge fiir die In-
validitdt zu tragen. Da die berufliche Aus-
iibung der Bergleute mit grof3en Gefahren
verbunden war, erwies sich die solida-
rische Gemeinschaftshilfe als unentbehr-
lich.

Zu einer gesetzlichen Regelung der Sozial-
versicherung im heutigen Sinn kam es
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erstmals im Jahre 1889. Am 1. August
1889 trat in Osterreich das erste Kranken-
versicherungsgesetz in Kraft, das alle in
Industrie und Gewerbe beschiftigten Ar-
beiter und Lehrlinge umfasste. Zugleich
wurde auch die Selbstverwaltung einge-
fiihrt.

Im Wesentlichen enthielt das erste Kran-
kenversicherungsgesetz nur Bestimmun-
gen zur drztlichen Hilfe und zum Kranken-
geld. Die Hohe des Krankengeldes war mit
60 Prozent des ortsiiblichen Taglohns
eines Arbeiters festgesetzt. Die Dauer des
Krankengeldbezugs sowie die Dauer der
vom Gesetz zugesicherten érztlichen Be-
handlung waren mit 20 Wochen vom Be-

ginn der Krankheit an begrenzt. Leistun-
gen fiir Familienangehorige sowie Leistun-
gen der Zahnbehandlung und des Zahner-
satzes waren nicht inkludiert.

1917 ging man auf das bis heute bestehen-
de Lohnklassensystem iiber. Seither ist das
tatsachlich erzielte Entgelt Grundlage fiir
die Berechnung der Hohe des Kranken-
geldes.

Wihrend des Zweiten Weltkriegs galten
in Osterreich die Bestimmungen der
deutschen Reichsversicherungsordnung.
Die Selbstverwaltung wurde abgeschafft
und die Organisation nach deutschem
Muster in die staatliche Verwaltung iiber-
nommen.



Einheitliche Regelung
erst 1956 eingefiihrt

In den Anfangsjahren der Zweiten Republik
war das Krankenversicherungsrecht vollig
aufgesplittert. Erst das so genannte Sozial-
versicherungs-Uberleitungsgesetz ermigli-
chte 1947 wieder ein funktionierendes
Krankenversicherungsrecht in Osterreich.
Die wichtigste darin enthaltene MafSnahme
war die Wiedereinfiihrung der Selbstver-
waltung sowie die Errichtung des Haupt-
verbands der sterreichischen Sozialversi-
cherungstriger als Dachorganisation.

Das 1956 in Kraft getretene Allgemeine So-
zialversicherungsgesetz  (ASVG)  sorgte
schlieflich fiir die einheitliche Regelung
des Krankenversicherungswesens fiir un-
selbstindig Erwerbstitige. Zudem wurde
damit der Leistungsbereich wesentlich er-
weitert. Das ASVG fasste die Kranken-, Un-
fall- und Pensionsversicherung fiir Arbei-
ter und Angestellte in Industrie, Bergbau,
Gewerbe, Handel, Verkehr und Land- und
Forstwirtschaft zusammen und regelte au-
Rerdem die Krankenversicherung der Pen-
sionisten. Fiir einige Sonderversiche-
rungen blieben Sozialversicherungsgesetze
auflerhalb des ASVG bestehen.

Mit dem 1965 eingefiihrten Bauern-Kran-
kenversicherungsgesetz wurde erstmals
eine gesetzliche Krankenversicherung fiir
alle in der Land- und Forstwirtschaft selb-
standig erwerbstitigen Personen geschaf-
fen. Seit 1966 gibt es die gesetzliche Kran-
kenversicherung fiir Gewerbetreibende,
seit 1979 wird diese im Gewerblichen So-
zialversicherungsgesetz (GSVG) geregelt.

Kennzeichen: Pflicht- und
Volksversicherung

Ebenso wie Deutschland zihlt Osterreich
zum Typus der gesetzlich geregelten Kran-
kenversicherung.  Die  Osterreichische
Pflichtversicherung fiir (unselbstindig und
selbstindig) Erwerbstitige umfasst im Kon-
kreten einen weiteren Versichertenkreis als
in Deutschland, nimlich: Arbeiter, Ange-
stellte, Beamte, Gewerblich Selbstindige,
Bauern, Freie Dienstnehmer und Neue Selb-
stindige. Dartiber hinaus sind auch Famili-
enangehdrige als Mitversicherte, Selbstver-
sicherte sowie Empfinger der Sozialhilfe
miteinbezogen. Damit entspricht die Kran-
kenversicherung dem Typus einer Volksver-
sicherung. Immerhin sind damit in etwa 98
Prozent der Bevolkerung versichert und ha-
ben Anspruch auf Versicherungsleistungen.
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Die Vorteile einer Pflichtversicherung lie-
gen auf der Hand. Da ist einmal der dem
System zugrunde liegende ,,Grundsatz des
sozialen Ausgleichs zu nennen. Er stellt
sicher, dass jeder Versicherungstriger
iiber ,gute Risiken, wie etwa junge er-
werbstitige Personen, und ,,schlechte* Ri-
siken, beispielsweise Pensionisten, ver-
fiigt. Gute Risiken tragen zur Finanzierung
der schlechten Risiken bei. Dadurch wird
sichergestellt, dass auch sozial Schwache
einen umfassenden Versicherungsschutz
zu verniinftigen Preisen erhalten.

Als positiv wird auch der Solidaritits-
aspekt gewertet. Die Verankerung von
Solidarititsstrukturen ist ablesbar an einer
annihernd die gesamte Bevolkerung um-
fassenden Solidargemeinschaft, an der
nach Einkommenshohe unterschiedlichen
Beitragsleistung ohne Unterschiede bei
den Sachleistungen, an der fehlenden Aus-
stiegsmoglichkeit fiir Bezieher von ho-
heren Einkommen sowie an der Unabhin-
gigkeit der Gesundheitsleistungen von Ein-
kommenshohe, Erwerbsdauer, Familien-
stand und Krankheitsrisiko.

Kurz: Unabhingig davon, wie hoch der
Beitrag ist, den die Versicherten bezahlen,
alle erhalten dieselben Leistungen. Auch
die Zahl der Familienmitglieder, die Hohe
eines Gesundheitsrisikos oder Vorerkran-
kungen 4ndern nichts daran, der Beitrag
ist gesetzlich fixiert.

Im Gegensatz zu den privaten Krankenver-
sicherungen werden ohne Einschrinkung
auch behinderte Personen oder Personen
mit Vorerkrankungen aufgenommen,
wenn sie den jeweiligen ,,Versicherungs-
tatbestand* (Ausiibung einer Erwerbstitig-
keit, Pensionsbezug, et cetera) erfiillen.
Als Nachteil hat sich erwiesen, dass die So-
zialversicherungstriger mit der Pflichtver-
sicherung iiber eine gesetzlich garantierte
Klientel verfiigen und auf sie nur ein gerin-
ger Effizienzdruck ausgeiibt werden kann.
Anders als private Unternehmer wurden
die sozialen Krankenkassen bislang auch
nicht zu einem besonderen Kostenbe-
wusstsein oder Kundenfreundlichkeit ge-
zwungen.

Lange Tradition auch
in Deutschland

Auch Deutschland blickt auf eine lange
Tradition zuriick. Zundchst gab es, wie in
Osterreich, Selbsthilfeeinrichtungen fiir
verschiedene Berufssparten, wie beispiels-

weise Handwerk, Handel oder Bergbau.
Mitte des 19. Jahrhunderts kam es dann zu
ersten Griindungen von Krankenunterstiit-
zungskassen und Versicherungsvereinen.

Die gesetzliche Krankenversicherung wur-
de als erste Leistung aus dem Bereich der
Sozialversicherungen 1883 von Bismarck
eingefiihrt, um die Arbeiterschaft fiir den
Staat zu gewinnen. Zunichst bestand die
Versicherungspflicht nur fiir gewerbliche
Arbeiter mit meist geringem Einkommen.
Dieses Krankenversicherungsgesetz be-
griindete einen Rechtsanspruch des Versi-
cherten auf Sachleistungen, wie freie érzt-
liche Behandlung, Arzneimittel sowie Geld-
leistungen wie Kranken- oder Sterbegeld.

Versicherungsschutz auf
Familienangehérige ausgedehnt

Die Krankenkassen durften im Rahmen ih-
rer Satzung Mehrleistungen anbieten und
den Krankenversicherungsschutz auf Fa-
milienangehorige ausdehnen. Auch die ge-
setzliche Regelung der Beitrige in Abhin-
gigkeit vom Bruttoarbeitsentgelt stammt
bereits aus dieser Zeit.

Mit der Reichsversicherungsordnung
(RVO) von 1911 wurden die Krankenver-
sicherungen, die Rentenversicherung und
die Unfallversicherung systematisiert und
zu einem einheitlichen Gesetzeswerk zu-
sammengefasst. Aulerdem wurde das Ver-
sicherungsgesetz auch auf Angestellte aus-
gedehnt. Das Krankenversicherungsrecht
trat 1914 in Kraft und blieb bis zum Ge-
sundheitsreformgesetz von 1989 die ent-
scheidende Rechtsgrundlage in Deutsch-
land.

Wihrend des Nationalsozialismus wurde
der Aufbau der Krankenkassen in Organi-
sation, Finanzierung und Aufsicht grundle-
gend gedndert. So wurde die Selbstverwal-
tung abgeschafft, den Trigern wurden
staatlich anerkannte Leiter zugewiesen.
Eine der wenigen wesentlichen Neurungen
war die Einfiihrung der Krankenversiche-
rung der Rentner 1941.

Nach der Griindung der Bundesrepublik
Deutschland wurde 1952 die Selbstverwal-
tung wiederhergestellt. 1969 folgte die
Gleichstellung von Arbeitern und Ange-
stellten bei der Lohnfortzahlung im Krank-
heitsfall.

Zu einigen wesentlichen Anderungen kam
es dann in den 1970er-Jahren aufgrund
des wirtschaftlichen Aufschwungs Deutsch-
lands. Das Leistungsverbesserungsgesetz
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beispielsweise brachte die Gewdhrung von
Haushaltshilfen. Auch der Kreis der Versi-
cherten wurde um selbstindige Landwirte,
Studenten, Behinderte in geschiitzten Ein-
richtungen sowie Kiinstler und Publizisten
erweitert.

Damit jedoch stiegen auch die Leistungs-
ausgaben. Dem sollte das Kostendimp-
fungsgesetz in den Jahren 1977 bis 1983
entgegenwirken: Ein Arzneimittelhochst-
betrag sowie Leistungsbeschrinkungen fiir
Versicherte wurden eingefiihrt. Fiir so ge-
nannte ,,Bagatelle-Medikamente wurden
die Kosten nicht mehr iibernommen.

1989 kam es dann zu einem Gesundheits-
reformgesetz — dies war die erste Stunde
der Gesundheitsreformen in Deutschland.
Mit diesem Gesetz wurde die gesetzliche
Krankenversicherung in das Sozialgesetz-
buch V integriert. Wesentliche Neuerungen
war die Einfiihrung von Festbetrigen fiir
Arznei-, Hilfs- und Heilmittel, Zuzahlung
bei Krankenhausaufenthalten, die Kosten-
erstattung bei kieferorthopidischen Be-
handlungen sowie die Leistungen zu For-
derung der Gesundheit.

Die deutsche Wiedervereinigung nach dem
Fall der Mauer war auch fiir die gesetz-
lichen Krankenkassen eine grofie Heraus-
forderung. Der Einigungsvertag von 1991
legte fest, dass das Krankenversicherungs-
recht auch fiir die neuen Bundeslinder zu
gelten habe. 1993 trat das Gesetz zur Siche-
rung und Strukturverbesserung der gesetz-
lichen Krankenversicherungen in Kraft. Es
bezweckte die Gleichstellung der unter-
schiedlichen Krankenkassen und hatte das
Ziel, bei Erhaltung des gegliederten Versi-
cherungssystems mehr Beitragsgerechtig-
keit fiir Versicherte und mehr Wettbewerb
zwischen den Kassen zu erreichen.

Wahlfreiheit der Krankenkassen
fiir alle Mitglieder

1996 folgte die Einfiilhrung der Wahlfrei-
heit der Krankenkassen fiir alle Mitglieder
— eine wesentliche und entscheidende Er-
neuerung.

Mit den Gesetzen Ende der 1990er-Jahre
wurde eine weitere Stufe der Gesundheits-
reform eingeleitet, die unter anderem das
auflerordentliche Kiindigungsrecht der Ver-
sicherten gewihrleistet und den Kranken-
kassen und kassenirztlichen Vereinigungen
mehr Freiheit in Bezug auf Organisation
und Leistungserbringungen, beispielsweise
in Form von Modellprojekten, gewahrt.
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Ab 2000 traten weitere Gesetze zur Reform
der gesetzlichen Krankenversicherungen
in Kraft. Sie alle zielten darauf ab, die Ge-
sundheitsversorgung wirtschaftlicher und
qualititsgesicherter zu gestalten. So wur-
den zum Beispiel die hausirztliche Versor-
gung gestirkt, die Qualititssicherung for-
ciert oder das Finanzierungssystem in der
stationziren Versorgung reformiert.

Das deutsche Kranken-
versicherungssystem heute

Aufgrund der Gesundheitsreform 2007
muss jeder, der seinen Wohnsitz in
Deutschland hat, gegen den Fall von Krank-
heit umfassend abgesichert sein. Das kann
durch eine (freiwillige) Mitgliedschaft bei
einer gesetzlichen Krankenkasse oder
durch eine Versicherung bei einem priva-
ten Versicherungsunternehmen erreicht
werden.

Die Versicherungspflicht zur gesetzlichen
Kranken- und Pflegeversicherung ist bei
Arbeitnehmern abh#ingig vom Einkommen.
Bei einem Einkommen oberhalb der so ge-
nannten Jahresarbeitsentgeltgrenze kann
ein Arbeitnehmer als freiwilliges Mitglied
in den gesetzlichen Krankenversicherungen
versichert bleiben oder einen Versiche-
rungsvertrag bei einem Anbieter fiir private
Krankenversicherungen abschlief3en.

Ein deutscher Versicherungspflichtiger
kann also auswihlen, wo er sich versichern
lassen mochte. Damit gibt es zwei Arten von
Krankenversicherungen: die gesetzliche
Krankenversicherung (GKV) sowie die pri-
vate Krankenversicherung (PKV).

Mit 1. Jinner 2009 ist der so genannte Ge-
sundheitsfonds in Kraft getreten. Wesent-
lichste Verdnderung, die 70 Millionen Ver-
sicherte in Deutschland direkt betrifft, ist
der einheitliche Beitragssatz fiir die gesetz-
lichen Krankenversicherungen.

Die Grundidee des Gesundheitsfonds ist,
dass das Geld im Gesundheitswesen ge-
rechter unter den Krankenkassen verteilt
wird: weg von den reichen hin zu den ar-
men Kassen. Davor herrschte Wetthewerb
unter den Kassen, der sich vor allem durch
die unterschiedlichen Beitragssitze be-
merkbar gemacht hat. So mussten Versi-
cherte beispielsweise bei der City Betriebs-
krankenkasse 17,4 Prozent ihres Brutto-
einkommens als Beitragssatz zahlen, bei
der BundesInnungskrankenkasse Gesund-
heit hingegen nur 13,4 Prozent. Dieser
Wettbewerb wird nun durch den neuen,

einheitlichen Beitragssatz abgeschafft, was
Vorteile fiir diejenigen, die teuer versichert
waren, und Nachteile fiir bislang giinstig
Versicherte bringt.

Der Trend zur Erhohung der Kassenbeitri-
ge wird sich aber auch durch den Gesund-
heitsfonds, in den alle Versicherungsbei-
trige flieffen (insgesamt 155 Milliarden
Euro pro Jahr), kaum stoppen lassen.
Mussten Versicherte bei den gesetzlichen
Krankenkassen in Deutschland 2006 noch
durchschnittlich 14,2 Prozent des Brutto-
einkommens zahlen, so liegt der einheit-
liche Beitragssatz 2009 mit 15,5 Prozent
bereits deutlich dariiber.

Doch die hoheren Beitrige kommen nicht
direkt den Krankenkassen zugute. Statt-
dessen bekommen alle Krankenversiche-
rungen zukiinftig Zuweisungen aus dem
Gesundheitsfonds, die sich nach der Zahl
und der Altersstruktur der Versicherten
sowie deren Gesundheitszustand richten.

Neue Regelungen auch
bei Arztehonoraren

Nach dem Krankenstand ihrer Patienten
richten sich ab jetzt auch die Honorare der
Arzte, denn mit dem Gesundheitsfonds
wurde auch die Honorarregelung fiir nie-
dergelassenen Mediziner in Deutschland
verdndert. Nach der neuen Regelung heifit
es: Je krinker der Patient, desto mehr
Geld gibt es fiir den Arzt. Die Honorierung
beruht auf Patientendaten, die der Medizi-
ner angibt. Und das lohnt sich auch fiir die
Krankenkassen, denn je mehr Versicherte
krank sind, desto mehr bekommen sie aus
dem Gesundheitsfonds.

Die Kassen erhalten nach dem neuen Risi-
kostrukturausgleich fiir 80 Erkrankungen
einen hoheren finanziellen Zuschlag aus
dem Gesundheitsfonds. Aus diesem Grund
besteht natiirlich das Interesse der Kassen
darin, ihr versichertes Klientel auf dem Pa-
pier krinker darzustellen, als es in Wirk-
lichkeit ist. Auf diese Art profitieren Arzt
und Kasse von der Krankheit ihrer Pati-
enten und Versicherten.

Fiir die Versicherten konnte das den im-
mer weiter steigenden Finanzbedarf der
Krankenkassen bedeuten, da diesen jegli-
cher Sparanreiz beim Gesundheitsfonds
fehlt. Schon jetzt ist vorgesehen, dass Kas-
sen von ihren Versicherten einen Zusatz-
betrag von bis zu 36 Euro pro Monat ver-
langen diirfen, sollt das Geld aus dem
Fonds nicht ausreichen.



Die Probleme lief}en daher nicht lange auf
sich warten: Wenige Wochen nach Einfiih-
rung des Gesundheitsfonds gab es bereits
erste Meldungen, wonach Mediziner an-
geblich von den gesetzlichen Krankenkas-
sen zu bestimmten Diagnosen gedringt
wurden. Teilweise sollen Arzte fiir bestimm-
te Diagnosen sogar Geld erhalten haben.
Einzelne Arzte sollen der Kasseniirztlichen
Bundesvereinigung (KBV) berichtet haben,
dass es Kassen gebe, die sie aufforderten,
bestimmte Diagnosen vorzunehmen.

Die Kassen sehen die Schuld wiederum bei
der Politik, die mit der Logik des Gesund-
heitsfonds ,,mehr Geld fiir mehr Kranke*
Manipulationsanreize geschaffen habe.
Die Einfiihrung des Gesundheitsfonds hat
auch Auswirkungen auf die private Kran-
kenversicherung. So mussten die deutschen
Privatversicherten bereits in den vergan-
genen Jahren erhebliche Beitragssteige-
rungen hinnehmen. Jeder vierte Privatversi-
cherte musste im Schnitt die letzten fiinf
Jahre um bis zu 10 Prozente mehr zahlen.
Egal, ob privatversichert oder gesetzlich:
Mehr als 70 Millionen Deutsche werden
sich auf hohere Gesundheitsausgaben in
den nichsten Jahren einstellen miissen,
sei es durch hohere Kassenbeitrige oder
durch Zusatzzahlungen. Kritiker des Ge-
sundheitsfonds sehen die Problematik vor
allem in der Inflexibilitit der einzelnen
Kassen, individuell und kurzfristig auf Fi-
nanzprobleme reagieren zu konnen. Nach
Berechnung der Krankenkassenverbinde
wiirden angeblich mindesten acht Kassen
sofort wegen Insolvenz schlieflen miissen,
da diese finanziell mit einem einheitlichen
Beitragssatz nicht iiberleben konnten.

Die Probleme in Osterreich
sind dhnlich

Seit geraumer Zeit ist auch die soziale
Krankenversicherung in Osterreich mit
dramatischen finanziellen Problemen kon-
frontiert. So hatte im Dezember 2008 die
Wiener Gebietskrankenkasse einen Schul-
denberg von mehr als 600 Millionen Euro.
Der Schuldenstand aller Gebietskranken-
kassen wurde Ende 2008 mit ungefihr
840 Millionen Euro beziffert.

Fiir eine kurzfristige Erleichterung sorgt
vorerst die Halbierung der Mehrwertsteu-
er auf Medikamente. Fiir die WGKK bedeu-
tet diese Mafinahme beispielsweise Min-
derausgaben von 35 bis 40 Millionen Euro
im Jahr. Das Grundproblem ist damit aber
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sicherlich nicht gelost.

Das hauptsichliche Ubel liegt — laut einem
Bericht des Wirtschaftsokonomen Leo Chi-
ni — vielmehr in den so genannten versi-
cherungsfremden Leistungen, die eigent-
lich nicht die Kasse, sondern vielmehr die
Republik iibernehmen miisste. Anhand des
Beispiels der Wiener Gebietskrankenkasse
errechnete Chini, dass 2007 bei einem
Budget von 2,5 Milliarden Euro und einem
Kreditvolumen von 630 Millionen Euro
13,3 Prozent, also 335 Millionen Euro, fiir
Honorare von Vertragsirzten aufgewendet
wurden. Setzt man dies in Vergleich zu den
Leistungen wie Wochengeld mit 40 Millio-
nen Euro, Arbeitslosenbeitrige mit 80 Mil-
lionen Euro oder Rezeptgebiihrenbefrei-
ungen mit 27 Millionen Euro sowie zum so
genannten Hebesatz fiir Pensionistenbei-
trdge mit 667 Millionen Euro, dann wird
rasch Klar, dass die Finanzmisere rund um
die Gebietskrankenkassen andere Ursa-
chen hat als die hiufig vorgeworfenen zu
hohen Honorare fiir die Arzteschaft. Dem-
nach miisste das Fazit lauten: Hitte der
Bund nicht-versicherungsspezifische Leis-
tungen gedeckt, wiren die Kassen nicht in
die roten Zahlen geschlittert.

Bislang weigerte sich die Regierung stets,
die Verantwortung zu {ibernehmen und ei-
nen Beitrag zur kurzfristigen Entschuldung
der Krankenkassen zu leisten (zuletzt Fi-
nanzminister Josef Proll) — dies trotz der
Befiirchtung, dass die aktuelle Problema-
tik auf kurz oder lang die Gesundheitsver-
sorgung der Bevolkerung auf Kassenleis-
tung gefihrden sowie die Etablierung ei-
ner Zwei-Klassen-Medizin in Osterreich
forcieren konnte. Denn schliefllich wer-
den jene Patienten, die es sich finanziell
leisten konnen, auch weiterhin simtliche
Leistungen — wenn dann auch privat — in
Anspruch nehmen und sogar bereit sein,
noch héhere Selbstbehalte zu bezahlen.
Die Verlierer an dieser Entwicklung wer-
den jene sein, die ohnehin bereits in finan-
ziell schwierigen Verhiltnissen leben und
fiir die Gesundheit damit zum kaum leist-
baren Luxus wird.

Die Sozialversicherungstriger und die Re-
gierung stehen also vor einer Reihe von
wichtigen Entscheidungen. Vor allem wire
es hochst an der Zeit, die Entschuldung der
Krankenkassen vorzunehmen und die Ge-
sundheitsversorgung der Bevolkerung zu
gewihrleisten, wie dies auch im Regie-
rungsprogramm verankert ist (siehe auch

Interview mit Emmerich T4los ab Seite 22).
Die Losung der Finanzierungsproblematik
der Krankenkassen ist (auch) Aufgabe und
Herausforderung fiir den neuen Vorstands-
vorsitzenden im Hauptverband der Gster-
reichischen  Sozialversicherungstriger,
Hans Jorg Schelling. Dessen erste Auf3e-
rungen heben sich jedoch ganz eindeutig
von den doch eher vershnlichen Ténen
seines Vorgingers Erich Laminger ab. So
kiindigte Schelling bereits an, die Verhand-
lungen um das so genannte Sozialpartner-
papier, das im Friihjahr vorigen Jahres zu
heftigen Turbulenzen und Demonstrati-
onen der Arzteschaft gefiihrt hat, wieder
aufnehmen zu wollen,. Auch die Einfiih-
rung der Aut-idem-Regelung will Schelling
diskutieren, genauso wie die Qualitits-
kontrollen bei den Arzten.

Einseitiger VorstoB ohne
Einbeziehung der Arzte

Arztekammerprisident Walter ~Dorner
zeigte sich angesichts der Ankiindigungen
jedenfalls , irritiert”. Schlieflich hitte man
nur wenige Wochen davor gemeinsam mit
dem Hauptverband eine Zusammenarbeit
zur Konsolidierung der sozialen Kranken-
versicherung und des Gesundheitssystems
der Offentlichkeit prisentiert. Dabei sind
Hauptverband und Arztekammer knapp
vor dem Jahreswechsel iibereingekom-
men, die anstehenden Probleme gemein-
sam zu losen. Den einseitigen Vorstofd
Schellings ohne Einbeziehung der Arzte-
schaft bezeichnete Dorner daher als
wgrundsitzlich entbehrlich.

Wie auch immer: Das erste Geplankel mit
dem neuen Hauptverbands-Vorsitzenden
zeigt auf, wie schwierig sich der weitere
Weg der Krankenkassen in Osterreich ge-
stalten wird. Offensichtlich dabei ist auch,
dass die soziale Krankenversicherung sich
stetig 4ndernden Rahmenbedingungen,
wie etwa steigende Arbeitslosen- oder sin-
kende Beitragszahlen, sowie den aktuellen
sozialen Herausforderungen wie der de-
mografischen Entwicklung anpassen muss.
Ob der Weg nun dahin fiihrt, die Kranken-
kassen unters 6konomische Joch zu brin-
gen und damit einen weiteren Abbau des
Sozialstaates zu forcieren, oder aber dem
Solidaritdtsaspekt mittels notwendiger fi-
nanzieller Zuwendungen seitens der Re-
gierung wieder mehr Bedeutung zukom-
men zu lassen, wird erst die Zukunft zei-

gen. <
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»Eine qualitativ hochwertige Versorgung gibt’s nicht zum Nikolotarif”

Der Politologe und Sozialexperte Emmerich Talos iiber die Finanzierungs-
problematik der Krankenkassen, warum er ein Verfechter der Pflichtversiche-
rung ist, und weshalb er jeden Versuch in Richtung Abbau des Sozialstaates
fiir einen gesellschaftspolitisch falschen Schritt hélt.

doktorinwien: Eine der ersten
Stellungnabmen des neuen Hauptver-
bandsvorsitzenden, Hans Jorg Schelling,
galt dem so genannten Sozialpartnerpa-
pier, das ja im Friihjabr 2008 zu Turbu-
lenzen im Gesundheitswesen gefiibrt
hat. Schelling kiindigte an, an Eckpunk-
ten dieses Papiers weiter verhandeln zu
wollen. Wie interpretieren Sie das?

Talos: ,,0hne Sozialversicherung wiirden sich viele Menschen in
Osterreich eine adaquate Gesundheitsversorgung iiberhaupt nicht
mehr leisten kénnen*
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Talos: Grundsitzlich denke ich, dass
die jetzige Regierungskonstellation einen
Rahmen fiir das Wiederaufnehmen der
Vorschlige bietet. Von daher ist es fiir
mich nicht iiberraschend, dass auch der
neue Hauptverbandsvorsitzende daran an-
kniipft. Ich nehme an, dass die Regierung
sehr wohl auch den Widerstand, der ja
nicht nur, aber insbesondere von der Arz-
tekammer gekommen ist, ernst nimmt und
dass jedenfalls Verhandlungen auf einer
breiteren Basis als in den letzten zwei Jah-
ren gefiihrt werden.

doktorinwien: Wie kinnte sich
denn Schellings Background als Vize-
prdsident der Wirtschafiskammer kiinf-
tig auf die Sozialversicherung auswir-
ken?

doktorfiiwien 0209 W

Talos: Die Unternehmervertreter spie-
len im Hauptverband eine wesentliche Rol-
le. Sie sind — im Vergleich zu den 100 Jah-
ren davor — durch die Paritéit im Hauptver-
band merkbar aufgewertet worden. Daher
ist es auf der einen Seite nicht iiberra-
schend, dass der neue Vorsitzende aus die-
sen Kreisen kommt. Es hat sich gezeigt,
dass die Wirtschaftskammer und deren
Reprisentanten in den letzten Jahren bei
den Verinderungen unter schwarz-blau
keineswegs nur OVP-politisch agiert ha-
ben. Prisident Leitl hat damals sehr deut-
lich gezeigt hat, dass er ein grof3es Interes-
se an dieser Paritit hat, dass nicht die an-
dere Seite durch Mehrheiten iiberstimmt
wird. Das war ja doch ein Schritt, aus dem
ersichtlich ist, dass es auch Distanz zu den
Regierungsparteien gab.

doktorinwien: Nun zur dsterrei-
chischen Krankenversicherung, die ja
im Moment hauptsdichlich durch ibre Fi-
nanzierungsproblematik  Schlagzeilen
macht: Gibt es einen von Ibnen priife-
rierten Losungsansatz?

Talos: Ich bin ein Vertreter des Sys-
tems der Pflichtversicherung, das sich we-
sentlich von dem der Versicherungspflicht
unterscheidet. Ich kann es auch begriin-
den. Am Beispiel des Schweizer Gesund-
heitssystems wird ersichtlich, dass erstens
einmal in die Versicherungspflicht nur
Sachleistungen einbezogen sind, das heif3t:
Jeder muss, wenn er Interesse hat, auch
im Falle einer Krankheit einen Einkom-
mensersatz zu erhalten, eine zusitzliche
Versicherung abschlielen. Unser System
der Pflichtversicherung sieht hingegen
beides vor: Sach- und Geldleistungen.

doktorinwien: Welchen Vorteil
hat das fiir die Versicherten?

Talos: Das System der Pflichtversiche-
rung ist im Unterschied zur Versicherungs-
pflicht solidarischer: In der Schweiz muss
sich jeder ab einem bestimmten Alter ver-
sichern, aber: Es gibt praktisch keine Fa-
milienversicherung. In Osterreich ist das

nicht so. In der Schweiz haben Sie die
Moglichkeit, dass Sie einen hohen Selbst-
behalt vereinbaren, aber einen geringen
Versicherungsbeitrag. Aber wer kann das?
Fiir wen ist das eine Option? Wenn ich das
aus Sicht des Gleichheitsgrundsatzes be-
trachte, ist das keine Option, die fiir alle
gilt.

doktorinwien: Was hdtte das fiir
Folgen?

Talos: Werden Sie einmal 50, dann
wird die Versicherung sagen, das Krank-
heitsrisiko ist so grof3, Sie miissen einen
hoheren Beitrag zahlen. Unser System ist
auBerdem kostenginstiger. Die Schweiz
beispielsweise hat betrichtliche Kosten,
was die Verwaltung des Systems anbelangt.
Man kann natiirlich immer in Organisati-
onen Verdnderungen durchfiihren, es gibt
immer Einsparungspotenziale. Aber wir
sind im Gesundheitssystem weit davon ent-
fernt, wie die Schweiz oder auch Deutsch-
land 7u sein. Die Pflichtversicherung in
Osterreich ist ein System, das dadurch ge-
kennzeichnet ist, dass seit seiner Einfiih-
rung immer mehr Berufsgruppen einbezo-
gen wurden.

doktorinwien: Was bedeutet das
konkret?

Talos: Wir haben in Osterreich einen
Versicherungsgrad von annihernd 98 Pro-
zent. Die fehlenden 2 Prozent sind nicht
feststehende Gruppen. Manche Menschen
fallen einmal kurz aus der Versicherung
heraus, aber es ist nicht so, dass sie dauer-
haft ausgegrenzt werden. Zurzeit sieht es
so aus, dass die Krankenversicherung im
Hinblick auf die Sachleistungen auch eine
Erweiterung finden wird, wenn das Instru-
ment der bedarfsorientierten Mindest-
sicherung eingefiihrt wird. Denn damit
werden praktisch alle, die die Mindest-
sicherungsleistung beziehen und nicht ver-
sichert waren, unmittelbar in das System
miteinbezogen.

doktorinwien: Also haben Oster-
reicher nur Vorteile bei einem Pflicht-
versicherungssystem?

Talos: Ich betone den Stellenwert un-
seres Pflichtversicherungssystems, das tat-
sdchlich in der Bevolkerung enorm hohe



Akzeptanz hat, vor allem, wenn wir uns die
Entwicklung am Erwerbsarbeitsmarkt an-
schauen: Zunehmend mehr Menschen ar-
beiten Teilzeit, insbesondere Frauen. Das
System ist solidarisch auch in der Hinsicht,
dass es eben nicht davon abhzngt, ob Sie
38 oder 15 Stunden arbeiten. Es macht
keinen Unterschied, ob Sie einen hoheren
oder niedrigeren Versicherungsbeitrag ge-
leistet haben. Kurz gesagt: Das Gesund-
heitssystem in Osterreich ist annihernd
flichendeckend, es ist solidarisch und
kostenmifig relativ giinstig — nicht nur im
Vergleich beispielsweise mit den USA.

doktorinwien: Nun sind es aber
gerade die Kosten, mit denen vor allem
die  Gebietskrankenkassen  derzeit
kdampfen. Welche Konsolidierungsmas-
nahmen wiirden Sie auf die Prioritditen-
liste ganz oben setzen?

Talos: Ich wiirde unterscheiden zwi-
schen der kurzfristigen, unumginglich
notwendigen, Mafinahme sowie einem
Schritt, der mittelfristig anzustreben ist.
Unmittelbar notwendig ist das, was vor den
Wahlen versprochen wurde, ndmlich dass
Geld zur Verfiigung gestellt und dass der
Schuldenberg, der aus unterschiedlichen
Griinden angewachsen ist, abgetragen
wird. Das ist eine unumgénglich notwen-
dige Mafinahme — auch um die Gesund-
heitsleistungen aktuell zu sichern. Mittel-
fristig ist fir mich ein ganz wichtiger
Schritt die Anderung des Finanzierungs-
modus selbst.

doktorinwien: Durch die Finan-
zierungsproblematik der Gebietskran-
kenkassen tritt die Zwei-Klassen-Medi-
zin noch stirker in den Vordergrund.
Verlierer werden doch letztendlich dieje-
nigen sein, die es sich nicht mebr leisten
konnen?

Talos: Ich wiirde fiirchten, dass das
Gesundheitssystem enormen Schaden er-
leidet, wenn diese Entwicklung der Spal-
tung fortgesetzt wird, und diese wiirde
fortgesetzt, wenn das System der Selbstbe-
halte noch verstirkt wiirde. Wir haben
ohnehin schon derzeit einen Entwick-
lungsprozess in Osterreich, der dazu fiihrt,
dass sich ein Teil der Menschen bestimm-
te Leistungen privat bezahlt. Es muss daher
eine wichtige Aufgabe fiir die Politik sein,
dass dieser Prozess zuriickgedringt und
vermieden wird, dass das gut funktionie-
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rende System ausgehdhlt wird, indem man
an verschiedenen Ecken und Enden etwas
abzwackt und die Ungleichheiten in der
medizinischen Versorgung realiter vergro-
Rert.

doktorinwien: Wie hoch schitzen
Sie die Gefabr ein, dass die Politik die-
sen Weg tatsdchlich einschligt?
Talos: Das Programm der jetzigen
Bundesregierung deutet eigentlich nicht in
diese Richtung. Schlielich enthilt es das
Bekenntnis zu einem starken offentlichen
Gesundheitssystem und zur Sicherstellung
einer qualitativen hochwertigen medizi-
nischen Versorgung fiir alle Menschen in
Osterreich — unabhingig von Einkommen,
Alter, Herkunft, Religion oder Geschlecht.
Meines Erachtens ist das ein sehr wich-
tiges Bekenntnis. Die Frage ist nur: Wer-
den auch Taten folgen? Bekenntnis ist gut,
aber wie bei anderen Themen im Regie-
rungsprogramm bleibt auch hier offen,
wie es tatsichlich umgesetzt werden soll.
Hier sehe ich schon ein Problem. Auf3er-
dem muss sich die Regierung auch iiberle-
gen, dass eine qualitativ hochwertige me-
dizinische Versorgung fiir alle Menschen
in Osterreich Geld kostet, und das ist nicht
zum Nikolotarif zu haben. Hier sollten
konkrete Uberlegungen angestellt werden:
Wie kann man das machen, welche Mog-
lichkeiten gibt es?

doktorinwien: Finanzminister
Proll hat bereits vorgemacht, dass er
nicht gewillt ist, Geld in die Hand zu
nebmen und die Gebietskrankenkassen
zu entschulden.

Talos: Das ist vollkommen unver-
standlich — und im Vorwahlkampf lautete
das auch noch anders. Ich finde, das muss
ich wirklich sagen, dass es eine fiese Stra-
tegie ist, die Notlage von so wichtigen Ins-
titutionen — und in diese Notlage ist die
Wiener Gebietskrankenkasse nicht auf-
grund von Fehlern des Herrn Bittner
(WGKK-Obmann, Anm.) gekommen -
dazu auszunutzen, um ihnen etwas aufs
Auge zu driicken. Ja, wie soll denn die me-
dizinische Versorgung funktionieren und
wie stellt er das in Zusammenhang mit
dem vorhin erwihnten Bekenntnis der
Bundesregierung zu einem solidarischen
Gesundheitssystem?

doktorinwien: Ist die Sozialversi-

cherung nun ein Erfolgs- oder ein Aus-
laufinodell?

Talos: Ich denke, man kann es nicht auf
diese beiden Begriffe beschrinken. Das Sys-
tem der Sozialversicherung mit seinen ver-
schiedenen Bereichen hat wirklich viel ge-
leistet und muss nun den verinderten Be-
dingungen angepasst werden. Im 20. Jahr-
hundert hat die Demografie lange Zeit keine
so wichtige Rolle gespielt. Verinderungen,
sei es in der Finanzierung, sei es in der Or-
ganisation oder in Hinblick darauf, was an
Leistungen angeboten wird, miissen durch-
gefiihrt werden. Wesentliche Punkte sind si-
cherlich auch die Fragen der Honorierung
der Arzte sowie die Kosten fiir die Medika-
mente. Aus meiner Sicht wiren die Nach-
teile sehr grof}, wenn die Sozialversiche-
rung zu einem Auslaufmodell wiirde, weil
dann nimlich die 6konomische Ungleich-
heit in unserem Land zunehmend mehr zu
einem Bestimmungsfaktor fiir Gesundheit
wiirde, und dadurch wiirde nicht nur die
Armut in Hinsicht auf Gesundheitsrisiken
sehr viel dramatischer, sondern es wiirden
sich viele Menschen eine adidquate Gesund-
heitsversorgung iiberhaupt nicht mehr leis-
ten konnen. Von daher ist die Sozialversi-
cherung als Auslaufmodell fiir mich schlicht
unvorstellbar. Ein Abbau des Sozialstaates,
auch im Gesundheitssystem, geht meines
Erachtens gesellschaftspolitisch in die
falsche Richtung. Die Besserverdienenden
und Reichen werden davon kaum beriihrt,
aber der iiberwiegende Teil der Bevolke-
rung wiirde durch solche Entwicklungen
sehr negativ betroffen sein.

Zur Person: Emmerich Tdlos studierte
zundchst Katholische Theologie und Ge-
schichte an der Universitit Wien und in
Tiibingen. Nach einer Téitigkeit als Lektor
beim  Matthias-Griinewald-Verlag  in
Mainz absolvierte er 1972 bis 1974 ein
Postgraduate Studium der Politikwissen-
schaft am Institut fiir Hobere Studien
(IHS) in Wien. Ab 1974 arbeitete er als
Assistent am Institut fiir Politikwissen-
schaft der Universitit Wien, wo er sich
1980 hbabilitierte und 1983 eine Profes-
sur annabm. Zu seinen Forschungs- und
Publikationsschwerpunkten zdihlen So-
zialpolitik und Woblfabrisstaat, die poli-
tische Entwicklung Osterreichs im 20.
Jabrbundert sowie die Sozialpartner-
schaft. Im Jabr 2002 engagierte er sich
beim Sozialstaatsvolksbegehren.
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