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Vorwort

in Transition, ,,HiT*) sind ldnderspezifische Berichte, die die

Gesundheitssysteme und die laufenden bzw. geplanten Reforminitiativen
der jeweiligen Lander beschreiben und analysieren. Die HiTs sind ein Kernelement
der Arbeit des Europédischen Observatoriums fiir Gesundheitssysteme und
Gesundheitspolitik.

Die HiT-Profile haben zum Ziel, relevante und vergleichbare Informationen
darzustellen, um Entscheidungstriger und Analysten bei der Weiterentwicklung
von Gesundheitssystemen in Europa zu unterstiitzen. Sie sind Bausteine, die
verwendet werden konnen, um:

* Einzelheiten iiber unterschiedliche Ansédtze bei der Finanzierung,

Organisation und Erbringung von Gesundheitsleistungen zu erfahren;

Die Profile ,,Gesundheitssysteme im Wandel*“ (Health Care Systems

* Prozess und Inhalt von Programmen zur Reformierung der
Gesundheitsversorgung und deren Umsetzung genau zu beschreiben;

* gemeinsame Aufgaben und Gebiete herauszustellen, die einer genaueren
Analyse bediirfen;

* Informationen iiber Gesundheitssysteme zu verbreiten und den
Erfahrungsaustausch iiber Reformstrategien zwischen politischen
Entscheidungstrigern und Analysten in den verschiedenen Liandern zu
unterstiitzen.

Die HiT-Profile werden von Lidnderexperten in Zusammenarbeit mit den
Forschungsdirektoren und Mitarbeitern des Europidischen Observatoriums
erstellt. Um eine grofftmogliche Vergleichbarkeit zwischen den einzelnen
Landern zu erméglichen, liegt den verschiedenen HiT-Profilen ein gemeinsamer
Leitfaden zugrunde, der in regelmifigen Abstidnden aktualisiert wird. Dieser
dient als Orientierungshilfe zur Erarbeitung eines HiT-Profils und enthilt
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detaillierte Leitlinien und spezifische Fragen, Definitionen und Beispiele.
Der Leitfaden ist flexibel angelegt, um Autoren die Gelegenheit gegeben, den
landerspezifischen Kontext zu beriicksichtigen.

Die Erstellung der HiT-Profile bringt einige methodologische
Probleme mit sich. In vielen Lindern liegen wenig Informationen iiber das
Gesundheitsversorgungssystem und die Auswirkungen von Reformen vor.
Wegen des Mangels einer einheitlichen Datenquelle, basieren quantitative Daten
iber die Gesundheitsversorgung auf einer Reihe unterschiedlicher Quellen,
einschlieBlich der Datenbank ,,Gesundheit fiir Alle* des WHO-Regionalbiiros
fiir Europa sowie auf gesundheitsbezogenen Daten der Organisation fiir
wirtschaftliche Zusammenarbeit und Entwicklung (OECD) und der Weltbank.
Die Methoden der Datensammlung und zugrunde liegende Definitionen
unterscheiden sich zum Teil, sind jedoch iiblicherweise innerhalb der jeweiligen
Datenserie konsistent.

Die HiT-Profile sind eine Quelle beschreibender Informationen iiber
Gesundheitssysteme. Sie konnen dazu genutzt werden, Entscheidungstriger
tiber Erfahrungen in anderen Léindern zu informieren, die fiir ihre nationale
Situation relevant sind. Sie konnen auch fiir vergleichende Untersuchungen iiber
Gesundheitssysteme verwendet werden. Diese Serie wird laufend fortgefiihrt:
Die Dokumente werden in regelméBigen Zeitabstinden aktualisiert. Die Hi'T-
Profile konnen auch auf der Website des Observatoriums unter folgender
Internet-Adresse abgerufen werden: http://www.observatory.dk.
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Zusammenfassung

Einfiihrende Ubersicht
X

sterreich ist eine demokratische Republik und ein Bundesstaat, der aus
O neun Bundeslidndern besteht. Die Léinder verfiigen iiber eine eigene

Gesetzgebungskompetenz und sind im Bundesrat an der Gesetzgebung
auf Bundesebene beteiligt. Sie sind in politische Bezirke eingeteilt, die wiederum
in Gemeinden unterteilt sind. Seit 1990 haben sich nahezu alle Indikatoren des
Gesundheitszustands der Bevolkerung deutlich verbessert. Die durchschnittliche
Lebenserwartung bei Geburt stieg von 76,0 Jahren auf 79,5 Jahre (2004) und
lag damit iiber dem Durchschnitt der EU-Mitgliedsstaaten vor Mai 2004
(EU-10) und aller EU-Mitgliedstaaten. Seit der landesweiten Einfiihrung einer
gesetzlich verpflichtenden Kranken- und Unfallversicherung in 1887/1888
ist der Anteil der Versicherten kontinuierlich ausgedehnt worden und bezieht
mittlerweile 98% der Bevolkerung (8,1 Millionen Einwohner) ein.

Struktur und Management des Gesundheitssystems

Das osterreichische Gesundheitssystem ist gepridgt durch die foderalistische
politische Struktur des Landes, die Delegation von Kompetenzen an die
selbstverwalteten Akteure des Sozialversicherungssystems sowie durch
akteur-iibergreifende Strukturen auf Bundes- und Landesebene, die iiber
Kompetenzen zur kooperativen Planung, Koordinierung und Finanzierung
verfiigen. In der Bundesverfassung ist geregelt, dass fast alle Bereiche des
Gesundheitswesens primér in die Kompetenz des Bundes fallen. Die wichtigste
Ausnahme betrifft das Krankenanstaltenwesen. Hier besitzt der Bund nur
die Grundsatzgesetzgebungskompetenz; die Ausfiihrungsgesetzgebung
und Vollziehung obliegt den neun Bundesldndern. Im ambulanten Sektor,
aber auch im Rehabilitationssektor und im Arzneimittelbereich wird die
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Gesundheitsversorgung durch Verhandlungen zwischen den 21 Kranken-
versicherungstragern bzw. dem Hauptverband der osterreichischen Sozial-
versicherung und den als Korperschaft o6ffentlichen Rechts organisierten
Kammern (Arztinnen/Arzte und Apotheker/innen), der gesetzlichen Vertretung
der Hebammen oder den Berufsvertretungen anderer Gesundheitsberufe
organisiert. Traditionell sind die Sektoren des Gesundheitssystems so jeweils
durch unterschiedliche Akteure, Regulierungs- und Finanzierungsmechanismen
gekennzeichnet, allerdings sind in den letzten Jahren vermehrt sektor-
tibergreifende Strukturen, Entscheidungs- und Finanzfliisse eingefiihrt
worden.

Seit 2002 haben alle Linder (auBler Wien) sowie einige der privat-
gemeinniitzigen Triger ihre Fonds-Krankenanstalten privatisiert, hauptsichlich
in Form von Organisationsprivatisierungen. Die diversen privaten
Betriebsgesellschaften haben gemeinsam, dass sie fiir das Management
von Krankenanstalten zustindig sind, wihrend die Lander oder Kommunen
zumeist als (Mehrheits-)Eigentiimer die Ausfallhaftung tibernehmen. Das
osterreichische Gesundheitssystem hat sich fast vollstindig zu einem
Versorgungsmodell entwickelt, das in der Hauptsache auf dezentral organisierten
Vertragsbeziehungen mit allen Leistungserbringer/inne/n beruht.

Finanzierung und Gesundheitsausgaben

Entsprechend der Verfassungs- und Sozialversicherungsgesetze ist die
Finanzierung des Gesundheitssystems pluralistisch. Die wichtigste Finan-
zierungsquelle, die soziale Krankenversicherung, finanzierte im Jahr 2004
insgesamt 45,3% der Gesundheitsausgaben. Die Versicherungspflicht beruht
auf Berufszugehorigkeit und/oder Wohnort, ein Kassenwettbewerb besteht
daher nicht. Im Jahr 2004 betrug das Defizit der Krankenversicherungstriger
zusammengenommen €253 Mio.

Alle sozial Krankenversicherten haben bei Bedarf einen Rechtsanspruch
auf Sach- und Geldleistungen im Rahmen des gesetzlich definierten
Leistungsumfangs. Das Spektrum an Leistungen ist breit. Neben den
gesetzlichen Pflichtleistungen erbringen die Krankenversicherungen gemaf
ihrer Satzung in unterschiedlichem MaBe freiwillige Leistungen, beispielsweise
zur Vorsorge, insbesondere aber in Bezug auf die Befreiung von Zuzahlungen
(etwa 12% der Bevolkerung).

Bund, Landern und Gemeinden trugen 2004 25% der Gesundheitsausgaben,
wobei etwa 10% auf das Bundespflegegeld entfielen, das seit 1993 an
pflegebediirftige Personen ausgezahlt wird. 2004 finanzierten private
Krankenversicherungen etwa 10% der Gesundheitsausgaben, iiberwiegend
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in Form privater Zusatzversicherungen, die in der Hauptsache Leistungen in
Krankenanstalten umfassen.

2004 wurden 25% der Gesundheitsausgaben privat finanziert. Private
Haushalte trugen mittels indirekter Kostenbeteiligung (Selbstzahlung)
13,5% und mittels direkter Kostenbeteiligung (Zuzahlungen) 7,6% bei.
Privatversicherungsprimien finanzierten 2,4%, private nicht-erwerbsorientierte
Organisationen 1,4% und Dienstgeber fiir betriebsérztliche Leistungen 0,2%.
Die direkten Kostenbeteiligungen wurden in den letzten Jahren erhoht und
betreffen nahezu jede Leistung der sozialen Krankenversicherung, wobei
2004 der grofite Anteil (47%) auf wahlérztliche Leistungen sowie auf
Zahlungen fiir therapeutische Erzeugnisse (18%) entfiel. Von den indirekten
Kostenbeteiligungen entfielen 53% der Zuzahlungen auf Krankenanstalten und
30% auf Zahnbehandlungen.

Im Jahr 2004 wendete Osterreich etwa €23 Mrd. oder US$ 2951 pro Kopf
(in Kaufkraftparititen) fiir das Gesundheitswesen auf. Dies entsprach 9,6%
seines Bruttoinlandsproduktes. Ohne Beriicksichtigung der Ausgaben fiir
Langzeitpflege, auf die etwa 10% der gesamten Gesundheitsausgaben entfallen,
lag die Quote bei 8,7%. Die aktuelle Datenrevision weist deutlich hohere
Gesundheitsausgaben aus als die frithere Berechnungsweise, die fiir 2003
lediglich 7,5% des BIP und US$ 2257 vs. US$ 2951 in Kaufkraftparititen.
Dadurch stellen sich die Gesundheitsausgaben im EU-15-Vergleich nicht mehr
unterdurchschnittlich, sondern iiberdurchschnittlich dar. Bei Betrachtung des
offentlichen Anteils an den gesamten Gesundheitsausgaben mit etwa 70%
(nach der alten Gesundheitsausgabenrechnung 68%) im unteren Drittel der
EU-Linder.

Leistungserbringung im Gesundheitssystem

Der Offentliche Gesundheitsdienst liegt in der Kompetenz der Bundeslinder,
die die meisten Aufgaben an Bezirksverwaltungsbehdrden dekonzentrieren
oder an Kommunen devolvieren. Der Offentliche Dienst ist insbesondere
verantwortlich fiir die Gesundheitsberichterstattung, den Infektionsschutz, die
sanititspolizeiliche Uberwachung, Umwelthygiene, die Mutter-Kind-Vorsorge
und schulidrztliche Versorgung. Vorsorgeuntersuchungen von Jugendlichen
und Erwachsenen werden von der sozialen Krankenversicherung finanziert.
1998 wurde der Fonds Gesundes Osterreich gegriindet, der erginzend
Gesundheitsforderungsinitiativen aus der Umsatzsteuer finanziert. Seit
2005 sind Gesundheitsforderung und Privention auch als Teilaufgabe der
Gesundheitsplattformen definiert, welche die Lindergesundheitsfonds leiten
und die Gesundheitsversorgung sektoriibergreifend steuern sollen.

XV



Gesundheitssysteme im Wandel Osterreich

Krankenversicherte haben prinzipiell freie Wahl zwischen Leistungserbringer/
inne/n im ambulanten Sektor, von denen die meisten in Einzelpraxen praktizieren.
Zusitzlich bieten Ambulatorien und Spitalsambulanzen ambulante Versorgung
an. 2003 standen von den 19 209 frei praktizierenden Arzten lediglich 43% in
einem Vertragsverhiltnis mit einem oder mehreren Krankenversicherungstrigern,
rund 58% waren nur als Wahldrztinnen/drzte ohne Vertragsverhiltnis tétig.
Versicherte, die Wahlirztinnen/drzte bzw. Wahlzahnérztinnen/4rzte konsultieren,
erhalten vier Fiinftel des Honorars riickerstattet, das die Krankenkassen an
Vertragsirztinnen/drzte zahlen.

Krankenanstalten, die im Krankenanstaltenplan eines Bundeslandes
gelistet sind, erhalten ein Offentlichkeitsrecht (Fonds-Krankenanstalt) und
unterliegen einem gesetzlichen Versorgungs- und Aufnahmegebot. 2003 lag
die Akutbettendichte mit 6,0 Betten pro 1000 Einwohner/innen deutlich iiber
dem EU-Durchschnittswert von 4,2 Betten. Zudem wies Osterreich mit 28,4
Aufnahmen pro 100 Einwohner/inne/n die hochste Aufnahmerate auf. Die
durchschnittliche Verweildauer war 2003 dagegen mit 6,4 Tagen vergleichsweise
kiirzer als im EU-Durchschnitt (6,9 Tage), die Bettenauslastungsrate mit 76,2%
knapp darunter (77,5%).

Mit dem Bundespflegegeldgesetz aus dem Jahr 1993 hat Osterreich
vergleichsweise friih auf die kommende demographische Herausforderung
reagiert. Pflegevorsorge wird in Osterreich fast zur Ginze aus dem
Bundesbudget finanziert und wird als Geldtransfer bedarfsabhingig in 7
Pflegestufen an Individuen ausgeschiittet. Auch in diesem Leistungsbereich
werden Kooperationsinstrumente des kooperativen Bundesstaates eingesetzt,
die die Einheitlichkeit von Anspruchskriterien bzw. von Qualitdtsnormen fiir
Einrichtungen sicherstellen sollen.

2004 lag die Dichte an berufstitigen Arzt/inn/en 2004 mit 3,5 pro 1000
Einwohner/inne/n im EU-Durchschnitt (3,5). Gegeniiber 1980 ist die Zahl
der berufstitigen Arztinnen/Arzte wie auch der Zahnirztinnen/irzte (0,5 in
2003) iiberproportional gewachsen, und zwar jeweils um das Doppelte. Die
Arztdichte variiert betrdchlich zwischen den Bundesldndern. Die Anzahl der
Pflegekrifte verdoppelte sich ebenfalls von 1980 bis 2003. Ihre Dichte von
6,0 pro 1000 Einwohner/innen lag 2003 aber noch deutlich (17%) unter dem
EU-Durchschnittswert von 7,3.

Arzneimittel werden seit 2006 vom Geschiftsbereich PharmMed Austria
des Bundesamtes fiir Sicherheit im Gesundheitswesen in der Osterreichischen
Agentur fiir Gesundheit und Ernéhrungssicherheit zugelassen. Uber die Erstattung
zugelassener Arzneimittel durch Triger der sozialen Krankenversicherung wird
im Hauptverband der dsterreichischen Sozialversicherung entschieden, wobei
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dieser von der Heilmittel-Evaluierungs-Kommission beraten wird. Sie erfolgt
seit 2004 nach einem Boxensystem.

Verwendung der Finanzmittel im Gesundheitssystem

Entsprechend der Pluralitéit der Finanzierung und Leistungserbringung gibt es im
osterreichischen Gesundheitssystem eine Vielzahl an Finanzierungsfliissen und
—formen. Offentliche und Non-Profit-Krankenhiuser, die im Krankenhausplan
des jeweiligen Landes fiir die akutstationidre Versorgung zugelassen sind
(,,Fondskrankenanstalten*) haben einen gesetzlichen Versorgungsvertrag fiir
alle Bewohner und im Gegenzug ein Anrecht auf Subventionen zur Vergiitung
laufender Kosten. Die Kosten der Fonds-Krankenanstalten betrugen 2004
insgesamt €8,5 Mrd. Davon finanzierten soziale Krankenversicherungen 40%,
Privatversicherungen 7,4% (fiir Unterbringung in der ,,Sonderklasse*), und
private Haushalte mittels Zuzahlungen und Selbstzahlung 3%. Die budgetierten
Mittel des Bundes trugen zudem 7,1% der Gesamtkosten bei, der Linder
1,9% und der Gemeinden 1,3%. Zudem wurden 40% durch die Eigentiimer
der Fonds-Krankenanstalten getragen, d. h. von den Linderregierungen oder
privat-gemeinniitzige Organisationen. Die Vergiitung der stationiren Leistungen
von Fondskrankenanstalten erfolgt seit 1997 durch das Leistungsorientierte
Krankenanstaltenfinanzierungssystem (LKF). Dieses besteht aus einer
Kernkomponente national einheitlicher Diagnose-orientierter Gruppen (DRGs)
und einem LKF-Steuerungsbereich, der Krankenhausbesonderheiten
beriicksichtigt und je nach Land unterschiedlich ausgestaltet ist.

Die ambulante drztliche Versorgung wird aus (Pflicht-)versicherungsbeitrdgen,
Pramien privater Zusatzversicherungen und direkten Kostenbeteiligungen
privater Haushalte finanziert. Die 2001 eingefiihrte Zuzahlung in Form
der Ambulanzgebiihr war umstritten und wurde 2005 wieder abgeschafft.
Die Vergiitung frei praktizierender Arzte ist prinzipiell so bemessen,
dass Betriebskosten und Investitionen fiir die Praxis amoritisiert werden
konnen. Die Landesédrztekammern handeln jidhrlich mit den Hauptverband
Gesamtvertridge iiber die vertragsirztliche Versorgung aus, denen die einzelnen
Krankenversicherungen zustimmen miissen. Die Gesamtvertrige umfassen
insbesondere die Honorarordnung, Mengenvereinbarungen und den Stellenplan.
Auf ihrer Basis werden gemil Stellenplan Einzelvertrige an einen Teil der
frei praktizierenden Arztinnen/Arzte vergeben. 2005 betraf dies 43% der frei
praktizierenden Arzte und 72% der Zahnirztinnen/irzte. Vertragsirztinnen/irzte
erhalten einen Mix an Vergiitungen pro Kopf fiir Grundleistungen und pro
Einzelleistung fiir dariiber hinaus gehende Leistungen bezahlt. Die Verteilung
dieser Vergiitungselemente variiert nach Fachgebiet, Bundesland und teilweise
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nach Art des Krankenversicherungstrigers; teils sind Mengenbegrenzungen
mit degressiver Vergiitung fiir drztliche Leistungen verbunden. Der
Ressourcenverbrauch im ambulanten Sektor unterliegt prinzipiell einer
Kontrolle durch bei Krankenversicherungen angestellte Chefarztinnen/drzte.

Reformen im Gesundheitssystem

Gesundheitsreformen befassten sich primir mit der Ausgabendimpfung durch
ErschlieBung von Wirtschaftlichkeitsreserven und Erh6hung von Zuzahlungen
sowie mit Strukturreformen zur besseren Planung von Kapazititen, Kooperation
der Akteure und Koordinierung der Finanzierungsstrome. Die Einnahmen
wurden unter Beibehaltung der Finanzierungsformen laufend erhoht. Seit
2002 wurden im akutstationdren Bereich Organisationsprivatisierungen
durchgefiihrt. Die Erstattung von Leistungen und Arzneimitteln wurde
verstiarkt an Gesundheitstechnologiebewertung gekniipft, aber nur relativ
wenige Leistungen ausgeschlossen. Gleichzeitig wurden neue Leistungen
wie das Bundespflegegeld, die psychotherapeutische Versorgung und
VorsorgemalBnahmen eingefiihrt und neue Strukturen der wohnortnahen
Langzeitbetreuung eingefiihrt. Beitragseinnahmen wurden laufend erhdht und
unter den Versichertengruppen angeglichen, die Einnahmebasis aber nicht
grundlegend geédndert. Die Anforderungen zur Qualitétssicherung wurden erhoht
und Patientenrechte durch eine Charta und Patientenanwilte gestirkt.

Schlussbemerkungen

In den vergangenen 25 Jahren ist es den Akteuren des Osterreichischen
Gesundheitssystems — charakteristischerweise mittels kooperativer Verein-
barungenund Planungen — gelungen, eine nahezu universelle Gesundheitsversorgung
mit umfangreichen Leistungskatalog zu gewéhrleisten — trotz erheblicher
Ausgabensteigerungen und fortwédhrender Kostendimpfungsinterventionen.
Wartezeiten auf medizinische Behandlung werden in der Offentlichkeit
wenig diskutiert und sind im internationalen Vergleich wohl als gering
anzusehen, wenngleich eine entsprechende Evaluierung aussteht. Allerdings
ist die Angebotsstruktur durch Ungleichheiten zwischen Bundesldndern und
stdadtischen bzw. ldndlichen Regionen gekennzeichnet. Insgesamt haben sich
die Lebenserwartung und die meisten dokumentierten Gesundheitsindikatoren
in den letzten 15 Jahren deutlich verbessert. Die Zufriedenheit der Bevolkerung
mit dem Gesundheitssystem ist im internationalen Vergleich weiterhin hoch.

Die sektorale Fragmentierung, die auch die Krankenhauslastigkeit erzeugt,
ist ein wesentlicher Schwachpunkt des Osterreichischen Gesundheitssystems.

XViii



Gesundheitssysteme im Wandel Osterreich

Trotz zahlreicher Bemiihungen ist es bislang nicht gelungen, — im Sinne
allokativer Effizienz — das Geld den erbrachten Leistungen iiber Sektorgrenzen
folgen zu lassen und die Versorgungskette iiber die administrativ und finanziell
bedingten Grenzen zwischen ambulanter und stationdrer Versorgung sowie
akuter und Langzeitversorgung hinweg bedarfsgerechter zu gestalten. Die seit
2005 eingefiihrten Planungen, Strukturen und Fonds ermdglichen erstmals
eine sektoriibergreifende Steuerung von Kapazititen und Finanzfliissen
sowie Anreize fiir ein verbessertes Nahtstellenmanagement und integrierte
Versorgungsformen, allerdings ist der Grad der Umsetzung dieser Mafinahmen
noch offen.

Zukiinftige Reformen sollten folgende Schwerpunkte verfolgen:
Erstens die Finanzierungsbasis zu sichern, um die Inanspruchnahme von
Gesundheitsleistungen weiterhin bedarfsorientiert zu gewéhrleisten und nach
individueller Zahlungsfahigkeit zu finanzieren, zweitens gilt es, die Produktivitit
der Beschiftigten und Einrichtungen im Gesundheitswesen weiter zu erhohen,
und drittens sicherzustellen, dass vermehrt eingesetzte Mittel wirklich einen
gesundheitsrelevanten Nutzen erzielen. Dies ist nur dann gewihrleistet, wenn
Technologiebewertungsmethoden vermehrt Investitionsentscheidungen leiten
und Qualititssicherung die Praxis der Gesundheitsversorgung bestimmt.
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EinfuUhrung und historischer
Hintergrund

EinfUhrende Ubersicht
'X)
sterreich ist eine foderale Republik in Zentraleuropa (Abb. 1.). Seit 1995
O ist Osterreich Mitglied der Europiischen Union (EU) und wurde in der
Folge ein Mitglied der Europidischen Wihrungsunion (Eurozone). Seit
2001 wird in Osterreich der Euro als Zahlungsmittel eingesetzt, seit 1. Jinner
2002 auch im Sichtverkehr.

Osterreich ist eine demokratische Republik und ein Bundesstaat, der
sich zusammensetzt aus den selbststindigen Lindern: Burgenland, Kirnten,
Niederdsterreich, Oberdsterreich, Salzburg, Steiermark, Tirol, Vorarlberg, Wien.
Jedes Bundesland (auBBer Wien) ist in politische Bezirke (Verwaltungseinheiten)
eingeteilt, die wiederum aus Gemeinden bestehen. Bundeshauptstadt und
Sitz der obersten Organe des Bundes ist Wien. Im Bereich der Lander wird
die Vollziehung des Bundes, soweit nicht eigene Bundesbehtrden bestehen
(unmittelbare Bundesverwaltung), von der/vom Landeshauptfrau/mann ausgeiibt
(mittelbare Bundesverwaltung). In den Angelegenheiten der mittelbaren
Bundesverwaltung ist die/der Landeshauptfrau/mann an die Weisungen der
Bundesregierung sowie der einzelnen Bundesminister/innen gebunden.

Politischer Hintergrund

Die Gesetzgebung des Bundes wird vom Nationalrat gemeinsam mit dem
Bundesrat ausgeiibt. Der Sitz des Nationalrates ist die Bundeshauptstadt
Wien. Der Nationalrat hat 183 Mitglieder und wird fiir vier Jahre gewihlt. Der
Bundesrat ist die Ldnderkammer der Bundesgesetzgebung. Seine Mitglieder
werden von den Landtagen der einzelnen Bundeslidnder fiir die Dauer der
jeweiligen Landtagsgesetzgebungsperiode gewihlt, wobei die Anzahl der pro
Bundesland entsandten Mitglieder dem Verhiltnis seiner Einwohnerzahl zu
jener des bevolkerungsstirksten Bundeslandes entspricht. Jedem Bundesland
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Abb. 1. Karte von Osterreich
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Quelle: CIA — The World Factbook 2005 — Austria.

gebiihrt jedoch die Vertretung von wenigstens drei Mitgliedern. Der Bundesrat
verfiigt demnach iiber keine stets gleich bleibende Mitgliederzahl. Wie fiir die
Mitglieder des Nationalrates gilt auch fiir die Mitglieder des Bundesrates der
Grundsatz des freien Mandates.

Die Gesetzgebung der Lander wird von den Landtagen ausgeiibt. Fiir die
Landtage sind Wahlverfahren, Geschiftsordnung und Stellung der Abgeordneten
in dhnlicher Weise geregelt wie fiir den Nationalrat. Auch die Landesgesetzgebung
erfolgt auf dhnlichen Wegen wie die Bundesgesetzgebung. Der Bundesregierung
steht gegen die Beschliisse der Landtage ein Einspruchsrecht zu, wenn sie die
Bundesinteressen gefihrdet sieht. Sie muss jedoch einen Beharrungsbeschluss
des Landesparlaments akzeptieren.

Die Gemeinden sind laut Bundesverfassung Gebietskorperschaften mit dem
Recht auf Selbstverwaltung. Das bedeutet, sie fithren ihren Finanzhaushalt
selbststandig und haben einen eigenen Wirkungsbereich.

Die Legislaturperiode des Nationalrats dauert 4 Jahre. Sie verkiirzt sich aber,
wenn das Parlament seine Auflosung vor ihrem Auslaufen beschlieB3t oder der
Bundesprisident diese auf Vorschlag der Bundesregierung anordnet; ebenso
wenn eine vom Nationalrat geforderte Absetzung des Bundesprésidenten durch
Volksabstimmung abgelehnt wird.
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Zur Vorbereitung und Detailberatung der Verhandlungsgegenstinde werden
durch Wahl aus dem Kreis der Abgeordneten zum Nationalrat Ausschiisse
bestellt. Jedenfalls sind zu bestellen:

e ein Hauptausschuss (durch ihn wirkt der Nationalrat an der Vollziehung
des Bundes mit);

* ein vom Hauptausschuss zu wihlender stindiger Unterausschuss (ihm
obliegt unter anderem die Erteilung der Zustimmung zur Erlassung von
Notverordnungen durch den Bundesprisidenten);

e ein Immunitidtsausschuss (er berit iiber Ersuchen von Behorden,
die Immunitdt von Abgeordneten zum Nationalrat zum Zwecke der
Strafverfolgung aufzuheben);

* ein Ausschuss fiir die Beratung der Berichte des Rechnungshofs.

Daneben gibt es eine Reihe von Fachausschiissen des Nationalrats, wie den
Verfassungsausschuss, den Finanz- und Budgetausschuss, den Justizausschuss,
den Gesundheitsausschuss, den Sozialausschuss, den Unterrichtsausschuss und
andere, die fiir die Dauer der Gesetzgebungsperiode als stindige Ausschiisse
eingerichtet sind.

Der Nationalrat ist verpflichtet, zu Beginn jeder Legislaturperiode stindige
Ausschiisse mit festgelegtem Aufgabenbereich zu bestellen. Daneben gibt es
eine Reihe von Fachausschiissen, die fiir die Dauer einer Legislaturperiode als
standige Ausschiisse eingesetzt werden.

Mit Ausnahme der Regierungsvorlagen, die zumeist direkt einem Ausschuss
zugewiesen werden, erhilt das Plenum des Nationalrats in einer ,.ersten
Lesung* Einblick in den eingebrachten Gesetzesvorschlag. Wenn die weitere
Befassung mit ihm beschlossen wird, wird der Gesetzesvorschlag dem mit der
Materie betrauten Ausschuss zur Bearbeitung zugewiesen. Dieser legt dann das
Ergebnis seiner Beratungen dem Plenum in einer ,,zweiten Lesung® vor; nun
wird der Beschluss iiber den endgiiltigen Text gefasst. Im Rahmen der ,,dritten
Lesung* erfolgt schlieflich die Abstimmung tiber Ablehnung oder Annahme
des Gesetzes.

Gegen Gesetzesbeschliisse des Nationalrats kann der Bundesrat einen mit
Griinden versehenen Einspruch erheben. Wiederholt darauthin der Nationalrat
unverdndert seinen urspriinglichen Beschluss (Beharrungsbeschluss), so steht
der Einspruch dem Zustandekommen des Gesetzes nicht weiter im Wege.

Die Wirtschafts- und Sozialpartnerschaft ist ein informelles Gremium, in
dem Arbeitgeber/innen und Arbeitnehmer/innen gemeinsam an der Vorbereitung
und Durchfiihrung wirtschafts- und sozialpolitischer Mainahmen mitwirken.
Als wichtiges Instrument der Wirtschafts- und Sozialpartnerschaft fungiert
die Paritdtische Kommission fiir Lohn- und Preisfragen, die ohne gesetzliche
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Grundlagen durch freiwillige Vereinbarung zustande kam. Ihr gehdren an:
Osterreichischer Gewerkschaftsbund, Bundesarbeitskammer, Wirtschaftskammer
Osterreichs, Prisidentenkonferenz der Landwirtschaftskammern und
Vertreter/innen der in Betracht kommenden Ministerien. Den Vorsitz fiihrt der
Bundeskanzler. Die Sozialpartnerschaft hat bei der Gestaltung der Sozialpolitik
eine fithrende Rolle. Die Mitgliedschaft in den Kammern ist obligatorisch.
Die Finanzierung erfolgt iiber die Beitrige ihrer Mitglieder. Leitende Gremien
in den Kammern werden von den Mitgliedern gewihlt. Alle eingebundenen
Interessenvertretungen sind zumeist um konsensuale Losungen politischer
Streitfragen bemiiht. Auf der Ebene der staatlichen Sozialpolitik sind die
Sozialpartner bei allen Entscheidungen eingebunden. Ihre Vertreter/innen sind
an den politischen Verhandlungen beteiligt und nehmen wichtige Positionen
im Arbeitsmarktservice bzw. im Bereich der Sozialversicherung ein. Zu
allen Gesetzesentwiirfen werden seitens der Sozialpartnerschaft Gutachten
durchgefiihrt.

In den Artikeln 10 bis 15 der Osterreichischen Bundesverfassung
wird die Zustdndigkeit des Bundes beziehungsweise der Lénder bei der
Gesetzgebung und der Vollziehung von Gesetzen geregelt. In diesem System
der Zustindigkeitsverteilung sind vier Hauptgruppen zu unterscheiden:

* Angelegenheiten, die sowohl in der Gesetzgebung als auch in der Vollziehung
in die Zustindigkeit des Bundes fallen, das heif3t, nur der Bund darf auf dem
betreffenden Sachgebiet gesetzliche Regelungen treffen und diese Regelungen
vollziehen. Zu diesen Angelegenheiten gehoren die Bundesfinanzen, das
Geld-, Kredit-, Borse- und Bankwesen, das Zivil- und Strafrechtswesen,
das Kraftfahrwesen, die Angelegenheiten des Gewerbes und der Industrie,
militdrische Angelegenheiten sowie das Sozialversicherungswesen und
das Gesundheitswesen (ohne Krankenanstalten). Unter die Kompetenz
»Gesundheitswesen* fallen unter anderem sidmtliche medizinische
Gesundheitsberufe, aber auch beispielsweise das Epidemiegesetz oder
MaBnahmen gegen die Verbreitung des erworbenen Immundefektsyndroms
(AIDS-Gesetz).

* Angelegenheiten, in denen die Gesetzgebung Bundessache, die Vollziehung
aber Landessache ist. Hierzu gehoren vor allem die Angelegenheiten
der Staatsbiirgerschaft, des Wohnungswesens, der Assanierung und der
StraBBenpolizei.

* Angelegenheiten, bei denen die Gesetzgebung iiber die Grundsétze dem Bund,
die Erlassung von Ausfiihrungsgesetzen und deren Vollziehung aber dem
Land obliegt. Diesem Kompetenztypus sind unter anderem die Sozialhilfe,
die Bodenreform, die Mutterschafts-, Sduglings- und Jugendfiirsorge, die
Heil- und Pflegeanstalten und das Kurortewesen zuzuordnen.
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* Angelegenheiten, bei denen sowohl die Gesetzgebung als auch die Vollziehung
in den selbststindigen Wirkungsbereich der Léander fillt. Hierzu zéhlen die
Angelegenheiten des Bauwesens, des Fremdenverkehrs, das Rettungswesen,
das Kino- und sonstige Veranstaltungswesen, das Kindergarten- und
Hortwesen, die Feuerpolizei und das Bestattungswesen.

Besondere Bedeutung bei der Verteilung der Zustdndigkeit kommt auch dem
Finanzverfassungsgesetz 1948 und dem auf seiner Grundlage beschlossenen
Finanzausgleichsgesetz zu. Aus ihnen ergibt sich unter anderem, ob eine
bestimmte Abgabe (Steuer, Gebiihr oder Beitrag) vom Bund oder von den Landern
(Gemeinden) ,.,erhoben‘ werden darf und welcher dieser Gebietskorperschaften
der Ertrag aus der betreffenden Abgabe (Einkommensteuer, Gewerbesteuer, die
Grundsteuer, die Vermogensteuer, die Umsatzsteuer und anderes) zur Géinze
oder anteilsmifig zuflieft.

Sowohl auf der Ebene der Gesetzgebung als auch auf der Ebene der
Vollziehung kann der dsterreichische Foderalismus als eine extreme Variante
eines Verbundfdderalismus charakterisiert werden (2). Innerhalb dieses
Verbundes besteht eine klare Hierarchie des Bundes gegeniiber den Landern. Der
oOsterreichische Bundesstaat gleicht aus dieser Sicht eher einem dezentralisierten
Einheitsstaat. Die institutionell-organisatorische Verflechtung der Ebenen des
Bundes und der Linder verlangt ein hohes Mal} an Kooperation, die mit Hilfe
von formellen Instrumenten wahrgenommen werden. Die Entwicklung des
Gesundheitswesens bzw. die Gesundheitsreformen sind demnach Ergebnis
von Verhandlungen zwischen den Gebietskorperschaften unter Zuhilfenahme
dieser Instrumente (siehe Historischer Hintergrund).

Wirtschaftliche Entwicklung im Uberblick

Das Wirtschaftswachstum in Osterreich ist seit Beginn des neuen Millenniums
schwach ausgeprigt. 2001 lag das jihrliche reale Wachstum in Osterreich (0,8
Prozent) auch deutlich unter jenem des EU-12-Durchschnitts (1.7 Prozent);
in den beiden darauf folgenden Jahren konnte jedoch ein stirkerer Anstieg
des Bruttoinlandproduktes als in der Eurozone erzielt werden, insbesondere
im Jahr 2003. Nach einer Steigerung um 2,4 Prozent im Jahr 2004 und einem
Riickgang im Jahr 2005 wird sich das reale Wirtschaftswachstum nach der
aktuellen Prognose erst im Jahr 2006 wieder auf ein Wachstum von 2,3
Prozent beschleunigen (Tabelle 1). Das prognostizierte Wirtschaftswachstum in
Osterreich fiir 2005 und 2006 liegt leicht iiber jenem in der Eurozone. Fiir 2007
wird fiir Osterreich und die Eurozone ein Wirtschaftswachstum von 2,2 Prozent
geschitzt. Im Vergleich zu den Vereinigten Staaten hinkt die Konjunktur in
Europa aber deutlich nach (Tabelle 2).
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Tabelle 1. Kennzahlen der dsterreichischen Wirtschaft, 2000-2007

Osterreich

2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006° 20077
Bruttoinlandsprodukt,
real (zu Preisen 2000),
Mrd. € 2104 2121 2142 2172 2225 2268 2320 237,0
—Veranderung in % - 0,8 1,0 1,4 2,4 1,9 2,3 2,2
Bruttoinlandsprodukt,
nominell, zu
Marktpreisen, Mrd. € 2104 2159 220,7 227,0 237,0 2461 256,2 265,7
—Veranderung in % - 2,6 2,2 2,8 4,4 3,8 41 3,7
Verbraucherpreisindex
(Basis: 1986=100) 138 141 144 146 149 152 155 157
—Veranderung in % - 2,7 1,8 1,3 2,1 2,3 1,8 1,6
Unselbststéndig Aktiv-
Beschéftigte in 1000 3054 3067 3052 3057 3079 3110 3138 3160
— Veranderung in % - 0,4 -0,5 0,2 0,7 1,0 0,9 0,7
Arbeitnehmerentgelt
It. VGR, zu laufenden
Preisen, Mrd. € 1072 109,3 1112 1137 1166 120,5 1251 1294
—Veranderung in % - 1,9 1,8 2,2 2,5 3,4 3,8 3,4
Arbeitnehmerentgelt
je Aktiv-Beschaftigten
in 1000 35,1 35,6 36,5 37,2 37,9 38,7 39,9 40,9
— Veranderung in % - 1,5 2,3 2,0 1,8 2,3 2,9 2,7
Arbeitslosenquote
(nationale Definition),
in % 5,8 6,1 6,9 7,0 71 7,3 7,2 7,3
— Absolute Differenzen - 0,2 0,8 0,1 0,1 0,2 -0,1 0,1
Arbeitslosenquote
(EUROSTAT-
Definition), in % 3,7 3,6 4,2 4,3 4,8 5,2 5,3 53
— Absolute Differenzen - -0,1 0,6 0,1 0,5 0,4 0,1 0,0
Arbeitsproduktivitat je
Aktiv-Beschaftigten 6,9 6,9 7,0 7,1 7,2 7,3 7,4 7,5
— Veranderung in % - 0,4 1,5 1,2 1,7 0,9 1,4 1,4

Quelle: Institut fir Hohere Studien, 2005 (3).
Anmerkungen: VGR: volkswirtschaftliche Gesamtrechnung; # prognostizierte Werte.

Tabelle 2. Prognostizierte Entwicklung des Bruttoinlandsproduktes, real, jahrliche
prozentuelle Verdnderung, 2005-2007

2005 2006 2007
Osterreich 1,9 2,3 2,2
Eurozone (12 EU-Mitglieder) 1,4 2,1 2,2
USA 3,6 3,5 3,3

Quellen: EU-12 und USA: OECD, 2005 (4); Osterreich: Institut fir Héhere Studien (IHS), 2005
(3
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Nachdem in Osterreich 1999 erstmals die Grenze von drei Mio. Beschiiftigten
tiberschritten wurde, wird fiir die Anzahl der unselbststindig Beschiftigten nach
einem kurzzeitigen Riickgang 2001-2002 ein weiterer Anstieg bis 2007 erwartet.
Die Arbeitslosenrate (EUROSTAT-Berechnung) befindet sich auf einem Niveau
von rund fiinf Prozent — rangiert somit zwar im EU-Vergleich’ hinter Irland und
Luxemburg an dritter Stelle, befindet sich aber kontinuierlich im Steigen. Eine
Entspannung am Osterreichischen Arbeitsmarkt ist erst ab dem Jahr 2006 zu
erwarten. Fiir die Wachstumsrate der Arbeitsproduktivitit wird in den kommenden
Jahren ein Anstieg um 1,4 Prozent prognostiziert. Die Arbeitnehmerentgelte als
wichtigste Finanzierungsbasis fiir das Gesundheitswesen werden laut Prognose
ab 2005 mit iiber 3 Prozent wieder kriftiger ansteigen als in den Jahren zuvor.
Bezogen auf den einzelnen Beschiiftigten ist dieses Wachstum geringer, da von
einem weiteren Beschéftigungswachstum ausgegangen wird.

Um die Teilnahme an der Europdischen Wirtschafts- und Wéhrungsunion
sicherzustellen, wurde mit Hilfe von Konsolidierungsma3nahmen 1996 und
1997, die vor allem im Gesundheits- und Sozialwesen angesiedelt waren
(siehe Reformen im Gesundheitssystem), das Defizit der 6ffentlichen Haushalte
(Nettofinanzierungsbedarf) in Osterreich auf knapp unter 2 Prozent (1997)
des Bruttoinlandsproduktes reduziert. Nach einem Budgetiiberschuss von 0,3
Prozent im Jahre 2001, lag das offentliche Defizit 2003 wieder iiber einem
Prozent und wird sich laut Prognose 2005 wieder auf 2 Prozent erhohen (5).

Die Entwicklung des Gesundheitswesens hingt stark von der gesamt-
wirtschaftlichen Entwicklung ab. Der Gesundheitssektor wichst nicht nur
in Osterreich, sondern in fast allen entwickelten Ldndern rascher als das
Bruttoinlandsprodukt (BIP). Tabelle 3 zeigt die Entwicklung der einzelnen
BIP-Komponenten in den letzten vier Dekaden. Dies erlaubt zu untersuchen,
wie sich das Wachstum der Gesundheitsausgaben im Vergleich zum BIP-
Wachstum (ohne Gesundheitssektor) entwickelt hat. Das stirkste Wachstum der
Gesundheitsausgaben ist in den 1960ern bzw. in den 1970ern zu beobachten:
die Pro-Kopf-Ausgaben fiir Gesundheit verdoppeln sich jeweils. In den von
wirtschaftlichen Krisen und Sparpaketen gekennzeichneten 1980ern erhthen
sich die Ausgaben nur um méfige 15 Prozent, ehe sich das Wachstum in den
1990ern wieder verdoppelt.

Gemessen am BIP-Wachstum wurde zwischen 1960 und 1970 (6,8 Prozent)
und zwischen 1970 und 1980 (4,9 Prozent) besonders wenig des erzielten
Wirtschaftswachstums fiir das Gesundheitssystem aufgewendet (Tabelle 3). Von

! Als EU-Staaten werden im folgenden Dokument die 25 Lénder bezeichnet, die nach Mai 2004 EU-Mitglieder
waren. Zu den EU-15-Léndern werden diejenigen 15 Staaten gezihlt, die bereits vor Mai 2004 Mitglied
der Europdischen Union waren; zu EU-10-Léndern diejenigen 10 Staaten, die der Europdischen Union am
1. Mai 2004 beigetreten sind.
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1990 bis 2000 fiel dagegen der Anteil des Wachstums der Gesundheitsausgaben
am BIP Wachstum hoher aus und betrug mehr als das Doppelte gegeniiber
dem Wert in den 1980er Jahren (6). Dies ist teilweise der Verlangsamung des
Wirtschaftswachstums zuzuschreiben.

Tabelle 3. Entwicklung der Gesundheitsausgaben?, in den Dekaden 1960-2000

1960 1970 1980 1990 2000
BIP pro Kopf, zu Preisen 95 7 025 11 557 16 295 20 139 24 589
— Wachstum in % - 64,5 41,0 23,6 22,1
Gesundheitsausgaben pro
Kopf, zu Preisen 95 300 610 1242 1431 1903
— Wachstum in % - 103,3 103,6 15,2 33,0
BIP pro Kopf minus
Gesundheitsausgaben, zu
Preisen 95 6 725 10 947 15 053 18 708 22 687
—Wachstum in % - 62,8 37,5 243 21,3
Gesundheitsausgaben in %
des BIPs 4.3 5,3 7,6 71 7,7

— Wachstum der

Gesundheitsausgaben, in %

des BIP-Wachstums - 6,8 13,3 4,9 10,6
Quellen: OECD Health Data, 2005 (7); Statistik Austria (8); Hofmarcher et al., 2004 (6).

Anmerkungen: BIP: Bruttoinlandsprodukt; 2 Gesundheitsausgaben nach dem Europaischen
System der Volkswirtschaftlichen Gesamtrechnungen (ESVG 1995).

Bevodlkerung und Gesundheitszustand im Uberblick

In Tabelle 4 sind basale Bevolkerungskennzahlen und Kennzahlen iiber
den aggregierten Gesundheitszustand zusammengefasst. Die Bevolkerung
Osterreichs betrug 2003 8,11 Millionen (Mio.) Menschen, wobei 2002 65,8
Prozent in Stidten lebten. Mit einem Bevolkerungswachstum von 5,0 Prozent
seit 1990 rangiert die dsterreichische Wachstumsrate iiber dem EU-Durchschnitt
(3,1 Prozent). Die Gesamtfruchtbarkeitsrate lag in Osterreich 2003 mit 1,38
unter dem EU-Durchschnitt (1,45). Der Anteil der iiber 65-jdhrigen Bevolkerung
stieg in der Periode 1990-2004 um 0,8 Prozentpunkte auf 15,7 Prozent, wobei
insbesondere eine Erhohung des Anteils der midnnlichen Bevolkerung iiber 65
Jahre beobachtet werden kann. Die Belastungsquote? betrug 2004 46,5 Prozent
und wird gemal Vorausschitzung fiir 2030 auf 69,4 Prozent ansteigen.

* Die von der UN verwendete Definition der Belastungsquote bezieht die Anzahl der unter 15-Jahrigen plus
die Anzahl der 65-Jdhrigen und Alteren auf die Anzahl der 15- bis 65-Jdhrigen.
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Tabelle 4. Bevodlkerung und Gesundheitszustand, 1990 und 2004
1990 2004 Index 1990=100

Gesamt Manner Frauen |Gesamt Manner Frauen |Gesamt Manner Frauen
Bevolkerung,in 1000 | 7729 3711 4018| 8175 3939 4205 105 106 104

% unter 15 Jahre 17,4 18,7 16,3 16,2 171 15,4 93 91 94
% Uber 65 Jahre 14,9 10,8 18,8 157 12,7 18,6 105 118 929
Geburtenziffer

(Lebendgeborene

auf 1 000 EW) 11,7 12,5 10,9 9,7 10,2 9,1 83 82 83
Gesamtfertilitatsrate

(Kinder pro Frau) - - 1,46 - - 1,42 - - 97

Durchschnittliches
Fertilitatsalter (in
Jahren) — - 27,2 - — 28,87 - - 106
Séauglingssterblichkeit
pro 1 000
Lebendgeburten 7,84 - —| 4,47 - - 57 - -
Rohe Sterbeziffer pro
1000 EW 10,7 10,3 111 9,1 8,7 9,4 85 84 85

Altersstandardisierte
Sterbeziffer pro 1000

EW 81 10,7 6,4 6,2 7.9 4,9 77 74 76
Lebenserwartung bei
Geburt 76,0 725 791| 795 765 822 105 106 104

Quelle: Européische Datenbank ,Gesundheit fur Alle“, Janner 2006 (9).
Anmerkung: EW: Einwohner; 2 2003.

In den letzten zehn Jahren hat sich das Gesundheitsverhalten der Osterreicher/
innen in fast allen Bereichen deutlich verbessert. Nicht nur die Zahngesundheit
hat sich giinstig entwickelt, auch die Erndhrung mit Gemiise und Friichten
hat zugenommen. Allerdings zeigt trotzdem auch der Fettkonsum eine leichte
Zunahme. Zudem ist der Anteil von Raucher/innen um 1,5 Prozentpunkte, von
27,5 Prozent (1990) auf 29,0 Prozent (2000) gestiegen. Der Zigarettenkonsum
insgesamt ist jedoch riickldufig.

Die Inzidenz arbeitsbezogener Erkrankungen hat sich zwischen 1990 und
2004 fast halbiert; auch die Priavalenz von Arbeitsunfillen und die Mortalitét
in Folge von Arbeitsunfillen ist im Beobachtungszeitraum deutlich niedriger.
Dies trifft auch auf die Pridvalenz von Verkehrsunfillen und der Mortalitit
infolge von Transportunféllen zu, die 2004 etwa die Hilfte des Niveaus von
1990 erreichte (Tabelle 5).
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Tabelle 5. Ausgewaéhlte Morbiditéts-, Mortalitéts- und Life-Style-Indikatoren, 1990 und

2004
Index

1990 2004 1990=100
Schlechte, fehlende oder plombierte Zéhne im
Alter von 12 Jahren (DMFT-12 Index) 4.2 1,02 24
Aufgenommenes Fett pro Person und Tag (in g) 155 1582 102
Durchschnittlich aufgenommene Menge an
Frichten und Gemduse pro Person und Tag (in kg) 207 2252 109
RegelmaBige tagliche Raucher/innen Uber 15
Jahre, in % 27,5¢ 29,0° 105
Anzahl der gerauchten Zigaretten pro Person und
Jahr 1788 1260° 70
— SDR, Folgen des Rauchens, pro 100 000 315 222 70
Reiner Alkoholkonsum, Liter pro Kopf 11,8 10,5¢ 89
— SDR, Folgen des Alkoholkonsums, pro 100 000 1283 70 57
Getotete oder verletzte Personen in
Verkehrsunfallen, pro 100 000 803 7124 89
— SDR, Transportunfalle, pro 100 000 18 10 56
Falle mit berufsbezogenen Krankheiten, pro
100 000 43 26 60
Verletzte Personen aufgrund berufsbezogener
Unfélle, pro 100 000 2680 1668 62
Todesfélle aufgrund von berufsbezogenen
Unféllen, pro 100 000 2,6 1,39 63

Quelle: Europdische Datenbank ,Gesundheit fur alle®, Janner 2006 (9).
Anmerkungen: SDR: altersstandardisierte Sterberate; 22002; ©2000; °1991; 9 2008.

Tabelle 6 zeigt die wichtigsten (altersstandardisierten) Todesursachen in
Osterreich, gereiht nach der Mortalititshaufigkeit der ICD-10 Hauptdiagnosen
2003. Krankheiten des Kreislaufsystems (vor allem ischdmische Herzkrankheiten
und zerebrovaskuldre Krankheiten, wie z. B. Schlaganfall und Hirninfarkte)
zihlen 2003 immer noch zu den fiihrenden Todesursachen in Osterreich. Jedoch
ist darauf hinzuweisen, dass sich die altersstandardisierte Mortalititsziffer
jener Krankheitsgruppe in den letzten drei Jahrzehnten um mehr als die Hilfte
verringert hat. Ein dhnlich ausgeprigter Riickgang der Mortalitit kann auch bei
duBleren Ursachen von Morbiditdt und Mortalitit (vor allem Verkehrsunfille
und Selbstschddigung), Krankheiten des Atmungssystems und Krankheiten
des Verdauungssystems festgestellt werden. Eine noch stirkere Reduktion
(etwa zwei Dirittel) erfuhr die Gruppe der Krankheiten des Urogenitalsystems
und jene bestimmter infektioser und parasitirer Krankheiten. Der stirkste
Anstieg in der Sterbehaufigkeit zwischen 1970 und 2003 ist bei psychischen
Krankheiten und Verhaltensstorungen, Krankheiten des Nervensystems
und Krankheiten des Auges und der Augenanhangsgebilde zu beobachten,
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wobei dieser primir seit Beginn der 1990er Jahre ins Gewicht fillt. Einzige
weitere Hauptdiagnosegruppe, die von einer steigenden Mortalitidtshiufigkeit
betroffen ist, ist jene der endokrinen Erkrankungen, Erndhrungs- und
Stoffwechselkrankheiten. Diese Gruppe wird zu fast 84 Prozent vom Diabetes
mellitus bestimmt, dessen Sterbehdufigkeit sich seit 1970 verdoppelt hat,
wobei dieser Anstieg allerdings teilweise auf Anderungen in der Erfassung der
Sterbeursache Diabetes zuriickzufiihren ist.

Von 1980 bis 2004 sank die altersstandardisierte Mortalitiit in Osterreich
starker (um 39 Prozent) als im EU-Durchschnitt (28 Prozent). Der Unterschied
bei der Verringerung der altersstandardisierten Mortalitit infolge von
Krebserkrankungen war dabei besonders ausgeprigt. Wihrend sich in Osterreich
die Todesfille infolge von Krebserkrankungen zwischen 1980 und 2004 um 20
Prozent von 213 pro 100 000 Personen auf 170 verringerte, war der Riickgang
im EU-Durchschnitt deutlich geringer (um 8 Prozent) (9).
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Tabelle 6. Haufigste Todesursachen (ICD-10) in Osterreich, altersstandardisiert? pro
100 000 Einwohner, 1970-2004

1970

1970 1980 1990 2000 2001 2002 2003 2004 =100

Krankheiten des
Kreislaufsystems (100-199) 559,2 5152 389,5 3153 297,8 289,1 270,7 2483 44

— Ischémische
Herzkrankheiten
(120-125) 206,5 152,9 1534 1322 1252 130,8 124,00 1158 56

— Zerebrovaskulare
Krankheiten (160-169) 176,2 150,3 989 678 61,9 623 562 428 24

Bosartige Neubildungen
(C00-C97) 228,3 213,1 199,99 1742 169,1 170,8 172,7 170,8 75

— der Trachea, Bronchien,
Lunge (C33-C34) 346 356 345 327 315 334 319 322 93

— der Brustdriise
[Mamma] (C50) 265 293 324 276 259 260 262 246 93

— des Gebarmutterhalses
(C53) 6,6 6,4 4.1 2,5 2,3 3,3 2,9 2,9 44

AuBere Ursachen von
Morbiditat und Mortalitat
(V00-Y99) 103,5 85,7 63,6 47,6 449 46,1 445 42,5 41

— Suizid und vorsétzliche
Selbstbeschéadigung
(X60-X84) 24,8 25,1 21,7 17,5 16,3 17,0 15,8 15,2 61

— Transportmittelunfélle

(V01-V99) - 253 184 110 109 11,0 11,0 9,8 39
— Verkehrsunfélle

(V02-V04, V09,

V12-V14,

V20-V79, V82-V87,

V89) 333 236 16,7 10,0 9,7 101 10,2 9,1 27

Krankheiten des
Atmungssystems (J0O0—-J99) 99,0 504 386 329 309 325 403 347 35

— Chronische Krankheiten
der unteren Atemwege
(Bronchitis etc.)
(J40-J46) 28,8 17,7 185 9,3 85 209 255 217 75

Krankheiten des
Verdauungssystems
(K00-K93) 695 610 443 333 319 339 339 308 44

— Alkoholische

Leberkrankheit, Chronische

Hepatitis, Fibrose und

Zirrhose der Leber, sonstige

Krankheiten der Leber

(K70,K73,K74,K76) 27,7 292 26,0 19,7 18,9 17,7 18,3 17,8 64
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Tabelle 6. (Fortsetzung)

1970

1970 1980 1990 2000 2001 2002 2003 2004 =100

Endokrine, Ernahrungs- und
Stoffwechselkrankheiten
(E00-E90) 200 138 210 128 130 203 299 365 183

— Diabetes mellitus (E10-E14) 16,7 12,1 18,7 11,4 116 168 250 29,7 178

Psychische und
Verhaltensstérungen,
Krankheiten des
Nervensystems, der
Sinnesorgane, Krankheiten
des Auges und der
Augenanhangsgebilde (FOO-

H95) 16,4 132 158 143 15,1 232 264 224 137
Krankheiten des
Urogenitalsystems (N00-N99) 26,1 16,0 8,9 6,8 7,6 8,0 8,5 9,1 35

Bestimmte infektiése und
parasitare Krankheiten (A0O-
A99, B00-B99) 14,8 7,2 3,6 2,5 2,3 4,7 55 51 34

Alle Todesursachen 1206 1015 810 658 632 649 652 620 51

Quellen: Europaische Datenbank ,Gesundheit fir alle”, Janner 2006 (9); IHS HealthEcon
Berechnungen, 2006.

Anmerkung: ¢ Die altersstandardisierte Mortalitat spiegelt die rohe Sterbeziffer in Osterreich
wider, bereinigt um die Altersstruktur der Bevolkerung der Européischen Union.

Der selbsteingeschitzte Gesundheitszustand variiert nach Bildungsstufe
und Geschlecht. Zu zwei Zeitpunkten, 1991 und 1999, wurde in Osterreich ein
Sonderprogramm zur Gesundheit im Rahmen des Mikrozensus durchgefiihrt,
fiir das die entsprechenden Informationen nach Bildungsniveau ausgewertet
werden konnen.

Die Befragten konnten auf einer fiinfstufigen Skala angeben, wie gut sie ihren
Gesundheitszustand einschitzen. Frauen und Minner mit Hochschulabschluss
fiihlten sich deutlich besser als Personen mit geringerem Bildungsniveau:
Bezogen auf die Frauen ist der Anteil derjenigen, die einen sehr guten
Gesundheitszustand angaben, bei Universitits- oder Hochschulabsolvent/inn/en
altersstandardisiert’ um knapp 8 Prozentpunkte hoher als bei Pflichtschul- und
Lehrabsolvent/inn/en; bei Ménnern betrug der entsprechende Abstand sogar
tiber 10 Prozentpunkte (Abbildung 2.).

4 Um durch unterschiedliche Bildungsbeteiligung und Altersstruktur verzerrte Darstellungen zu vermeiden,
wurden alle Auswertungen mit der Altersstruktur der Osterreichischen Bevolkerung 1999 standardisiert.
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Osterreich

Abb. 2. Selbsteingeschiétzter Gesundheitszustand (,,sehr gut®) nach
Bildungsgruppen und Geschlecht, 1991 und 1999, in Prozent,
altersstandardisiert

40 ¥ Méanner 1991
O Manner 1999
35 1

Frauen 1991

30 1| Frauen 1999

25

TS

i

Pflichtschule,
Lehrabschluss

Berufsbildende
mittlere Schule

Héhere Schule

Universitat

RRIIRRRT R

b

Gesamt

Quellen: Statistik Austria, 1991 (13); Statistik Austria, 1999 (74); IHS HealthEcon Berechnungen,

2005.

Anmerkung: BMS: Berufsbildende Mittlere Schulen.

Abb. 3. Selbsteingeschitzter Gesundheitszustand (,,schlecht und sehr schlecht*)
nach Bildungsgruppen und Geschlecht, 1991 und 1999, in Prozent,
altersstandardisiert
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Quellen: Statistik Austria, 1991 (13); Statistik Austria, 1999 (14); IHS HealthEcon Berechnungen,

2005.

Anmerkung: BMS: Berufsbildende Mittlere Schulen.
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Uber die Zeit von 1991 bis 1999 betrachtet, schien sich der Abstand
zwischen den Bildungsgruppen ein wenig zu verringern, bei insgesamt
steigendem gesundheitlichen Wohlbefinden: Es gab im Verhiltnis mehr
gesunde Pflichtschul-, und Lehrabsolvent/inn/en und Absolvent/inn/en der
Berufsbildenden Mittleren Schulen (BMS), aber wenig Verinderung bei
sehr gesunden Maturant/inne/n und Akademiker/inne/n. Weniger Menschen
mit niedrigen Bildungsabschliissen gaben an, sich (sehr) schlecht zu fiihlen,
wihrend bei einzelnen Gruppen mit hoheren Bildungsabschliissen die Anteile
der sich (sehr) schlecht fithlenden Personen etwas stiegen. Angesichts der
enorm gestiegenen Bildungsbeteiligung bedeutete dies aber immer noch, dass
die Zahl der sehr Gesunden, z. B. Akademiker/innen, wuchs. Lediglich der
gesundheitliche ,.Eliteneffekt* der Bildung vergroBerte sich nicht weiter. Im
Durchschnitt iiber alle Bildungsgruppen stieg das gesundheitliche Wohlbefinden
demnach. Ungeachtet der Bildungsstufe gab beispielsweise in beiden Jahren ein
praktisch gleich hoher Anteil von Minnern einen sehr guten Gesundheitszustand
an (1991: 24,9 Prozent versus 1999: 25,2 Prozent), aber ein deutlich niedrigerer
Anteil einen (sehr) schlechten (1991: 6,1 Prozent versus 1999: 5,2 Prozent). Im
Durchschnitt der Frauen nahm sowohl der sehr gute Gesundheitszustand zu,
wie auch der (sehr) schlechte ab (Abbildung 3). Insgesamt hat sich der Abstand
zwischen der — nach Eigenauskunft — besseren Gesundheit der Méanner und der
schlechteren der Frauen verringert (/0).

Im internationalen Kontext betrachtet, steht Osterreich mit diesem Befund
gut da: Es liegt Evidenz vor, dass sich der gesundheitliche Abstand zwischen
den sozio-tkonomischen Schichten in den letzten Jahrzehnten in einigen
europdischen Landern sogar vergrofert hat (17,12).

Historischer Hintergrund

Soziale Sicherung vor Einfihrung der Sozialversicherung

Seit dem spidteren Mittelalter war fiir freie Bauern in lindlichen Gegenden
das Ausgedinge die wichtigste Sicherungsform fiir das Risiko der Arbeits-
bzw. Herrschaftsunfihigkeit. Fiir stadtische Handwerker gab es allerdings
kein bduerliches Ausgedinge. Stadtische Handwerker hatten die Wahl, das
Handwerk lebenslidnglich auszuiiben oder in eines der zahlreichen stidtischen
Armenhéduser und Spitiler zu iibersiedeln. Wer Geld hatte, konnte sich, etwa
durch einen Leibrentenvertrag, in ein Biirgerspital einkaufen (/5). Eine weitere
Moglichkeit bestand in der Einzahlung in einen durch Meister und Gesellen
unterhaltenen Zunftladen der Handwerkerkorporationen. Nach dem fast volligen
Zusammenbruch ziinftischer Organisationsformen entwickelten sich Sparkassen
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und private Versicherungsvereine sowie eine unbekannte Zahl privater Fiirsorge-
und Wohltitigkeitsvereine. Verschiedene biirgerliche Berufsgruppen hatten
eigene Pensions- und Versicherungsinstitute; in Wien gab es seit 1745 eine
eigene Handlungs-Verpflegungsanstalt. Die Idee des Sparkassenwesens hatte
den Ursprung in der Bildung von Riicklagen fiir Notzeiten, dem freien Riickgrift
auf die getitigten Einzahlungen und in der Universalitit des angesprochenen
Personenkreises (16).

Die Genossenschaften des Bergrechts sind die dltesten Formen von
Versorgungseinrichtungen und traten seit dem Spitmittelalter als
Versorgungseinrichtungen der Bergarbeiter (Knappschaftskassen, Bruderladen)
in Erscheinung. Die staatliche Gesetzgebung statuierte den Gedanken
der Risikogemeinschaft, in Form der gemeinsamen Beitragsleistung
der Arbeitnehmer/innen und Arbeitgeber/innen. Dennoch wurden die
Unternehmerleistungen eher als Fiirsorge-, denn als Partnerschaftsleistungen
aufgefasst. Mit dem Allgemeinen Berggesetz vom 23. Mai 1854 (RGBI. Nr. 146)
erfolgte eine Reform der in erhebliche Schwierigkeiten geratenen Bruderladen,
aber eine gesetzliche Beitragsverpflichtung der Arbeitgeber/innen fehlte. 1885
betrug der Anteil eingezahlter Arbeitgeberbeitrige an den Gesamtaktiven der
Bruderladen im Schnitt nur 26 Prozent. Mit der Gewerbeordnung 1859 wurden
Fabriks- und Genossenschaftskassen geschaffen. Fiir selbststindige Handwerker
erfolgte im Laufe der zweiten Hilfte des 19. Jahrhunderts die Einfiihrung von
Meisterkrankenkassen — ohne obligatorische Mitgliedschaft.

Die Entwicklung des Gesundheitssystems in Osterreich steht in engem
Zusammenhang mit der Errichtung eines Wohlfahrtsstaates auf dem Gebiet der
Osterreichisch-ungarischen Monarchie ab 1867. Das Vereinsgesetz von 1867
ermOglichte die Bildung von Vereinskassen. Auf Vereinsbasis entstand im Jahre
1868 die Allgemeine Arbeiter-, Kranken- und Invalidenunterstiitzungskasse
in Wien. 1873 kam es zur Griindung des Verbandes der Allgemeinen Arbeiter-,
Kranken- und Unterstiitzungskassen (/7). Bereits 1872, auf der Berliner
Konferenz iiber die Arbeiterfrage, sprachen sich die dort versammelten
preuBischen und Osterreichischen Biirokraten fiir obligatorische Kranken-
und Untersuchungskassen aus, deren Finanzierung durch Arbeitnehmer- und
Arbeitgeberanteile gewéhrleistet werden sollten. Die Liberalen und die
osterreichischen Unternehmer, aber auch ein Teil der linksliberalen Sozialpolitiker
und Sozialdemokraten die Bismarckschen Sozialreformen der 1880er Jahre ab
(17). Den vorldufigen Hohepunkt der Arbeiterschutzbestimmungen brachte eine
Novelle der Gewerbeordnung im Jahr 1885. Als wichtigste Bestimmungen seien
hervorgehoben: die Normierung des elfstiindigen Arbeitstages, Regelungen
der Arbeitspausen, der Sonn- und Feiertagsruhe sowie Zusatzbestimmungen
fiir jugendliche Hilfsarbeiter und Frauen. Der Arbeiterschutz wurde als ein
notwendiges, ja sogar vorrangiges Element der Sozialpolitik gesehen.
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Der Verband der Arbeiter-, Kranken- und Invaliden-Unterstiitzungsvereine
Osterreich-Ungarns 1876 war einer der ersten Vereinigungen von Krankenkassen;
er hatte als Griindungsmitglieder 16 Kassen aus den Orten: Atzgersdorf,
Gloggnitz, Graz, Hainburg, Inzersdorf, Klagenfurt, Linz, Mauthausen,
Neunkirchen, Steyr, Ternitz, Wels, Wien, Briinn, Reichenberg (Schlesien),
Budapest (nur Abkommen). Hintergrund waren Ubereinkommen betreffend
die Gegenseitigkeit zwischen den Arbeiter- Versicherungskassen (gegenseitige
Anrechnung von Mitgliedschaften), wodurch das Wechseln der Arbeitnehmer/
innen zwischen einzelnen Betrieben erleichtert wurde, denn ohne gegenseitige
Anrechnung wiren Anwartschaften verloren gegangen bzw. hitten Wartezeiten
auf Leistungsanspriiche bei Neueintritt in Kauf genommen werden miissen
(18).

Reichssanitatsgesetz und Oberster Sanitatsrat

Die gesetzlichen Wurzeln des osterreichischen offentlichen Gesundheitsdienstes
(siehe Offentlicher Gesundheitsdienst) liegen im heute noch giiltigen
Reichssanitidtsgesetz von 1870 (/9), das die wesentlichen Aufgaben im
Bereich der sanitidren Aufsicht und der Seuchenhygiene festlegt. Bereits
unter Maria Theresia (1740-1780) gab es eine kollegial organisierte oberste
Gesundheitsbehorde (Sanitidtshofdeputation), die unmittelbar der Kaiserin
unterstellt war. In den Kronldndern gab es die Sanititskommissionen, die
der Gesundheitsbehorde nachgeordnet waren. Im Zuge der im Jahr 1848
einsetzenden Entwicklung Osterreichs zum Verfassungsstaat traten an die Stelle
der bisher kollegial organisierten Zentralbehérden Ministerien unter der Leitung
verantwortlicher Minister/innen. Die Aufgaben der ,,Sanititshofdeputation®
wurden in das Innenministerium eingegliedert, die Sanititskommissionen
wurden den Landesregierungen unterstellt. Mit einer EntschlieBung aus
dem Jahr 1852 wurden Bezirksédmter als unterste landesfiirstliche Behorde
eingerichtet. Das Gemeindegesetz aus dem Jahr 1862 erklarte die Handhabung
der Gesundheitspolizei als eine Aufgabe der Gemeinden. Damit war der
dreigliederige Behordenaufbau der staatlichen Verwaltung, wie er heute noch
besteht, geschaffen (20).

Durch In-Kraft-Treten der Bundesverfassung von 1929 im Jahr 1945
wurde die Kompetenzverteilung des offentlichen Sanitdtswesens durch
das Reichssanitidtsgesetz verdndert. Durch die Zweiteilung des staatlichen
Wirkungsbereiches wurden die Agenden des Bundes in der Vollziehung
beschrinkt und mit Ausnahme von reinen Gemeindeangelegenheiten den
Léndern iiberantwortet (2/). Das Gesundheitswesen ist in Gesetzgebung und
Vollziehung nunmehr Angelegenheit des Bundes mit Ausnahme des Leichen-
und Bestattungswesens, des Gemeindesanititsdienstes und des Rettungswesens,
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die in Gesetzgebung und Vollziehung Angelegenheit der Bundesldander werden
(siehe Einfiihrende Ubersicht). Im Krankenanstaltenbereich beschriinkt sich die
Bundeskompetenz auf die Grundsatzgesetzgebung und auf die sanitidre Aufsicht.
Das Reichssanititsgesetz sieht vor, dass die Behdrden ihre Entscheidungen erst
nach Anhorung von Expert/inn/en treffen. Dies ist die materielle Grundlage fiir
die Einrichtung von Landessanititsrat bzw. des Obersten Sanititsrates.

Die Griindung des Obersten Sanititsrates (siehe Struktur des
Gesundheitssystems) geht auf das Reichssanititsgesetz aus dem Jahr 1870 zuriick.
Im Friihjahr 1869 wurde eine Enquete von 40 Fachleuten aus den Kronlidndern
der Monarchie einberufen. Sie setzte sich aus Wissenschaftler/innen, Fachleuten
fiir Heilanstalten, medizinischen Journalist/inn/en, Gerichtsdrztinnen/4drzten
und Landessanitétsreferent/inn/en zusammen. Den Vorsitz fiihrte Karl von
Rokitansky, der als Griindervater des Obersten Sanitétsrates gilt. Ziel der
Enquete war die Organisierung des offentlichen Sanititsdienstes und die
Vorbereitung der gesetzlichen Grundlagen (/9). Grundlage fiir die Diskussionen
war ein Fragebogen, der in der ganzen Monarchie verteilt wurde und der die
drztliche Versorgung in den Gemeinden, den Bezirken und in den Léndern
erhob. Das aus Expert/inn/en der verschiedenen medizinischen Wissenschaften
zusammengestellte Gremium hatte damals schon den Auftrag, die/den
zustidndigen Minister/in in Fragen der Bevolkerungsgesundheit zu beraten.

Einfilhrung der Sozialversicherung

1887/1888 wurde mit der Einfiihrung der Unfall- und Krankenversicherung
der Arbeiter/innen nach dem Vorbild der Bismarck schen Sozialpolitik der
Grundstein fiir das heutige Sozialversicherungssystem gelegt. Erste Erwdgungen
fiir diese Mallnahmen gab es bereits 1882; und damit wurde ein neuer, der
osterreichischen Gesetzgebung bis dahin unbekannter Weg, ndmlich den
der Einfiihrung der gesetzlichen Pflichtversicherung, eingeschlagen. Die
Krankenversicherung sah freie &drztliche Behandlung, Heilmittel und ein
angemessenes Krankengeld vor, die Unfallversicherung eine Verletzten- sowie
Hinterbliebenenrente. Die Finanzierung erfolgte zu zwei Drittel durch die
Arbeiterschaft (Pflichtversicherung), zu einem Drittel durch die Unternehmer/
innen. Die Organe der Sozial- bzw. Krankenversicherung waren auf dem Prinzip
der Selbstverwaltung aufgebaut. Eine staatliche Bezuschussung war nicht
vorgesehen. 1889 folgte ein Gesetz iiber die Bruderladen (ein Verein), das fiir die
im Bergbau Beschiftigten eine Kranken- und Pensionsversicherung vorsah. Mit
diesem Gesetz wurde auch die Forderung erfiillt, die beiden Versicherungszweige
beziiglich der Verrechnung getrennt zu fiihren. Verwirklicht wurde ebenso, dass
bei einem Ubertritt eines Mitgliedes von einer Bruderlade zur anderen sein
Anteil an der Reserve der Provisionskasse der bisherigen Bruderlade auf die

18



Gesundheitssysteme im Wandel Osterreich

der neuen iibertragen wurde. Dadurch war der Freiziigigkeit der Bergarbeiter
in wirtschaftlicher Hinsicht zum Durchbruch verholfen (21).

Als eine Ursache fiir die Einfiihrung und die Notwendigkeit einer
Sozialversicherung wird auf den schlechten Gesundheitszustand der
Wehrpflichtigen und auf die soziale Lage der Lohnarbeiterschaft zurtickgefiihrt
(17: 344). Mitdem Gesetz vom Dezember 1887 betreffend die Unfallversicherung
der Arbeiter/innen (Reichsgesetzblatt 1/1888) wurde erstmals eine gesetzliche
Versicherungsanstalt eingerichtet. Diese Versicherungsanstalt war territorial
gegliedert, hatte einen Vorstand zur Geschiftsfiihrung und stand unter staatlicher
Aufsicht. Trotz prinzipieller Anerkennung des Selbstverwaltungsprinzips iibte
die Staatsbiirokratie weiterhin groen Einfluss auf die Sozialversicherung
aus (15: Fufinote 75). Im selben Jahr wurde das Gesetz vom 30. Mérz 1888,
betreffend die Krankenversicherung der Arbeiter/innen, kundgemacht (siehe
Tabelle 9). Die Organisation der Krankenversicherungstriger entsprach bis
zum Ende des Ersten Weltkrieges dem deutschen Recht.

Bis zum Ersten Weltkrieg wurden diese Errungenschaften weitgehend
beibehalten bzw. mit der Einfiihrung der Unfallversicherung fiir Eisenbahner/innen
ausgebaut. Das Kriegsdienstleistungsgesetz, das wihrend des Ersten Weltkriegs
galt, setzte zwar die arbeitsrechtlichen Schutzbestimmungen au3er Kraft, doch
wurden auf dem Gebiet der Sozialversicherung einige Fortschritte erzielt
(z. B. Krankengelderhthung sowie Verldngerung der Krankenunterstiitzung,
Abschaffung des Arbeiterbeitrages zur Unfallversicherung).

Die Privatangestellten (Privatbeamt/inn/en) formierten sich in der zweiten
Halfte des 19. Jahrhunderts — in Zusammenhang mit der zahlenméfigen
Vermehrung von Grofunternehmer/inne/n mit biirokratischer Organisation — als
eigene soziale Gruppe. In zwei Petitionen an den Reichsrat wurde die Einfiihrung
einer obligatorischen Alters-, Invaliditits- und Hinterbliebenenversicherung
gefordert; und 1906 erhielt das ,,Gesetz betreffend die Pensionsversicherung der
in privaten Diensten und einiger in 6ffentlichen Diensten Angestellten®, in dem
weder ein Staatszuschuss noch eine Ausfallshaftung des Staates vorgesehen war,
die kaiserliche Sanktion. Bemerkenswert ist bei diesem Gesetz der Grundsatz
der Pflich