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3434/AB XXI.GP

Eingelangt am: 19.04.2002

BUNDESMINISTERIUM
FUR SOZIALE SICHERHEIT UND GENERATIONEN

Sehr geehrter Herr Prasident!

Ich beantworte die an mich gerichtete schriftliche parlamentarische Anfrage
Nr. 3446/J, der Abgeordneten Dietachmayr und Genossinnen wie folgt:

Fragen 1 und 6:

Die endglltigen Gebarungsergebnisse der Versicherungstrager fiir das Jahr 2001
liegen derzeit noch nicht vor. Gemal §16 der Weisungen fur die Rechnungslegung
und Rechnungsflhrung haben die einzelnen Versicherungstrager (der Hauptver-
band) den Rechnungsabschluss bis zum 31. Mai des dem Berichtsjahr folgenden
Jahres dem Bundesministerium fur soziale Sicherheit und Generationen vorzulegen.

Frage 2:
Die Allgemeine Rlcklage belief sich zum Bilanzstichtag 31.12.2001 auf

140,26 Mio Euro, die gebundene Ricklage (fiir Katastrophenfalle) betrug zum selben
Stichtag 35,83 Mio Euro und die besondere Ricklage 39,97 Mio Euro.

Fragen 3:
Krankenversicherungstrager Beitrag 2001 in Euro
(abzlglich kompensierter Zuschuss
gemal § 447b Abs. 10 ASVG)
Wiener Gebietskrankenkasse 21,900.829,60
Niederdsterreichische Gebietskrankenkasse 20,781.226,33
Burgenlandische Gebietskrankenkasse 2,243.666,48
Oberdsterreichische Gebietskrankenkasse 14,871.938,48
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Steiermarkische Gebietskrankenkasse 11,218.748,63
Karntner Gebietskrankenkasse 5,168.944,90
Salzburger Gebietskrankenkasse 7,900.881,57
Tiroler Gebietskrankenkasse 6,672.094,92
Vorarlberger Gebietskrankenkasse 5,548.696,53
Versicherungsanstalt des dsterreichischen Bergbaus 1,447.619,65
Sozialversicherungsanstalt der gewerblichen Wirtschaft 10,202.063,31
Sozialversicherungsanstalt der Bauern 3,081.689,20
SUMME 111,038.399,60
Fragen 4 und 5:

Im Jahre 2001 haben nachstehende Krankenversicherungstrager It. Angaben des
Hauptverbandes Zuschisse, Zuwendungen und Zweckzuschusse aus dem Aus-
gleichsfonds erhalten (Betrage in Euro):

Krankenversicherungstrager Betrage (in Euro)
Wiener Gebietskrankenkasse 47,696.517,50%)
Burgenlandische Gebietskrankenkasse 12,352.165,24
Steiermarkische Gebietskrankenkasse 28,546.218,84
Karntner Gebietskrankenkasse 28,024.987,16
Tiroler Gebietskrankenkasse 18.075.738.36
SUMME 106,950.383,76

*) Darin sind die Zuschiisse zum Hanusch-Krankenhaus gemal § 447b Abs. 8 ASVG enthalten.

Frage 7:

Laut Voranschlag fur das Geschéftsjahr 2002 wurde der Abgang in der Krankenver-
sicherung der Sozialversicherungsanstalt der Bauern mit 274.085 Versicherten
(Stand 2000) mit 22,410.091 Euro prognostiziert, zum Vergleich betragt der prognos-
tizierte Abgang in der Krankenversicherung der Versicherungsanstalt des osterrei-
chischen Bergbaues mit nur 35.652 Versicherten 4,309.571 Euro und in der Kran-
kenversicherung der Versicherungsanstalt der Osterreichischen Eisenbahnen
5,078.087 Euro.
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Frage 8:

Es gibt keinen Beitrag der Gebietskrankenkassen zur Sanierung der Sozialversiche-
rungsanstalt der Bauern.

Der beim Hauptverband der Osterreichischen Sozialversicherungstrager gemaf

§ 447a ASVG eingerichtete Ausgleichsfonds der Krankenversicherungstrager hat
eine ausgeglichene Gebarung bzw. eine ausreichende Liquiditat der Gebietskran-
kenkassen, der Versicherungsanstalt des Osterreichischen Bergbaues, der Sozial-
versicherungsanstalt der gewerblichen Wirtschaft und der Sozialversicherungsanstalt
der Bauern als Trager der Krankenversicherung zu gewahrleisten. Das Vermogen
des Fonds ist getrennt vom sonstigen Vermogen des Hauptverbandes zu verwalten.

Dem gesetzlichen Auftrag zum Gebarungsausgleich und zur Erhaltung der Liquiditat
der Krankenversicherungstrager kommt der Hauptverband der Gsterreichischen So-
zialversicherungstrager durch die Gewahrung von Zuschissen, von Zuwendungen,
von Darlehen und von Zweckzuschlssen im Sinne der §§ 447b bis 447e ASVG aus
dem Ausgleichsfonds unter den in diesen Bestimmungen genannten Voraussetzun-
gen nach.

Frage 9:

In den vorlaufigen Gebarungsergebnissen der Krankenversicherungstrager fir das
Jahr 2001 sind diesbezlgliche Ertrage in der Hohe von 29,588.000 Euro prognosti-
ziert. Die tatsachlichen Einnahmen aus erster und zweiter Vorschreibung 2001
betragen bislang 14,081.006,31 Euro.

Zum Stand 28. Februar 2002 betragt die Summe der vorgeschriebenen Behand-
lungsbeitrage - Ambulanz 20,965.034,88 €. Dabei ist zu bericksichtigen, dass man-
che Krankenversicherungstrager erst im 2. Quartal 2002 begonnen haben, die im

4. Quartal 2001 getatigten Ambulanzbesuche vorzuschreiben, sodass die gesamten
nachfolgenden Zahlen unter diesem Gesichtspunkt zu betrachten sind. Unter Be-
ricksichtigung der Tatsache, dass von den Krankenanstalten bisher lediglich 60 %
der zu meldenden Falle gemeldet wurden, ergabe sich eine Vorschreibungssumme
von insgesamt 45,515.088 €.

Frage 10:

Dem Bundesministerium fir soziale Sicherheit und Generationen werden im Wege
der Krankenanstalten-Statistik (Statistikverordnung flir Fondskrankenanstalten,
BGBI. Nr. 785/1996) jahrlich die Anzahl der Frequenzen in Spitalsambulanzen ge-
meldet. Da in der zitierten Verordnung als Ubergabetermin dieser Meldung jeweils
der 30. April des Folgejahres festgelegt ist, liegen derzeit noch keine vollstandigen
Daten betreffend das Erhebungsjahr 2001 vor. Erganzend wird angemerkt, dass die-
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se Daten nur als Jahressummen gemeldet werden und eine Differenzierung nach
Quartalen nicht maglich ist.

Weiters ist zu beachten, dass nach der zitierten Verordnung als Frequenzen von
ambulanten Patientinnen die Anzahl der Besuche von ambulanten Patientinnen auf
nicht-bettenfuUhrenden Hauptkostenstellen zu melden sind. Dabei werden die einzel-
nen Kontakte der Patienten mit den verschiedenen Leistungsstellen einer Kranken-
anstalt (z.B. Ambulanz, Rontgen, Labor) gezahlt. Die im Rahmen dieser Verordnung
erhobene Zahl an Frequenzen ist daher nicht identisch mit den Ambulanzbesuchen
gemal §135a Abs. 1 ASVG (BGBI. I Nr. 35/2001).

Frage 11:

Die Einfuhrung neuer Selbstbehalte steht derzeit nicht zur Diskussion, wozu ich be-
merken mOchte, dass die derzeitige Bundesregierung nur einen Selbstbehalt einge-
fahrt hat, was ihre diesbezuglich restriktive Vorgangsweise unterstreicht. Alle Gbrigen
derzeit bestehenden Selbstbehalte wurden von den vorigen Bundesregierungen ein-

geflhrt.

Zur naheren Information schlieRe ich eine Aufstellung der in der gesetzlichen Kran-
kenversicherung bei der Leistungserbringung zum Tragen kommenden Selbstbehal-
te an, welche alle von den Vorgangerregierungen eingefuhrt wurden.

Art/Name des Seit wann ? Gesetzlich oder Betroffene SV-
»3elbstbehaltes* (Datum der Ein- satzungsmiiflig vorge- |Gesetze
fithrung) sehen ?
Krankenschein- ge- |BGBLNr. 411/96; | Gesetzlich ASVG - § 135
biihr Inkrafttreten ab
1.1.1997
Rezeptgebiihr Seit der Stammfas- | Gesetzlich ASVG - § 136
sung 1955 (fester Betrag) GSVG - § 92;
B-KUVG - § 64;
BSVG - § 86;
Heilbehelfe Seit der Stammfas- |Gesetzlich vorgesehen |ASVG - § 137
sung (§ 137 Abs. 2 ASVG - |GSVG - §93;
10% der Kosten bzw. |B-KUVG - § 65;
1955 mind. 20 % des Mess- |BSVG - § 87;
betrages);
Ubernahme weiters
nur bis zu einem in
der Satzung festzu-
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fegenden Hochstbetrag

diese Systematik seit
der 37. ASVG Novelle
ab 1.1.1982;

davor: bis zu BGBI.
Nr. 775/1974: fiir Bril-
len, orthopadische
Schuheinlagen, Bruch-
bander gesetzliche
Mindestieistung; alles
andere bis zu einem
satzungsmaBigen
Hochstbetrag

Hilfsmittel

{ausgenommen: sol-

Seit der Stammfas-
sung

Satzungsmiilige Leis-
tung (,.kdnnen* gewdhrt
werden) ~ bis zu einer

ASVG - § 154
GSVG - § 93 (hier
gilt eine dhnliche

che 1m I.{ahmen der 11955 gesetzlich (bzw. nun- [ Regelung wie im
medizinischen mehr auch durch die Bereich Heilbehel-
Maﬁns!hfnep der Mustersatzung) vorge- | fe!);
Rehabilitation! - gebenen Hochstgrenze |B-KUVG - § 65
diese sind vollstan- (hier gilt eine dhn-
dig von der KV zu liche Regelung
ibernehmen); wie im Bereich
Heilbehelfe!);
BSVG -§96
Reise- Fahrtkosten | Jedenfalls seit Freiwillige Leistung - in | ASVG - § 135
1.1.1974, BGBi1, |der Satzung zu regeln;  |GSVG - § 103
Nr. 31/1973; 1.8.1996, BGBI. Nr. BSVG - § &5
411/1996; B-KUVG- § 82

In der Stammfas-
sung nicht vorgese-
hen;

Im B-KUVG und im
GSVG generell als
Pflichtieistung vor-
gesehen;

Davor: satzungsmiBige
Pflichtleistung!
Jedenfalls seit 1.1.1974,
BGBI. Nr. 31/1973;
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Transportkosten Seit 1.1.1974, Satzungsméfige Pflicht- [ASVG - § 135
BGBI. Nr. 31/1973; | leistung; GSVG - § 103
BSVG- § 85
In der Stammfas- B-KUVG - § 82
sung nicht vorgese-
hen;
Wahlarzthilfe BGBI. Nr. 411/1996 | Gesetzlich - ASVG - § 131
Inkrafttreten: Beschrinkung der Kos- | BSVG - § 80
1.8.1996: tenerstattung mit 80 % | GSVG - § 85
des Honorartarifes; B-KUVG - § 59
Anstaltspflege - Seit der Stammfas- | Gesetzlich — 10% ASVG - §447f
Selbstbehalt fiir An- | sung Abs. 7 (seit
gehorige Urspriinglich (Stamm- | 1 1,2001)
1955 fassung) bis zu 20%, (davor: § 447f
satzungsmiBig auf 10 % | Abs. 6 bzw. bis
einschrinkbar 1.1.1997 - § 148 Z
2);
§ 4471 gilt fur
sdmtliche SV-
Gesetze (mit Aus-
nahme des
GSVGY;
Behandlungsbeitrag | Ab 1.1.1988 Gesetzlich
nach dem § 27a Letzte Anderung
KAG BGBL.I Nr. 5/2001
(Frither: Bundesiand-
weise geringfiigig un-
terschiedlich)
Zuzahlungen zu Jedenfalls seit Derzeit zwischen 6S ASVG - § 155
MaBnahmen zur 1.1.1977 80.- und 6S 203 .-/Tag je | GSVG - § 100
Festigung der Ge- nach Einkommen BSVG - § 100
sundheit (Richtlinien des Haupt- | B-KUVG - § 70a
(,,Kuraufenthalte*) verbandes!)
Davor waren allfillige
Zuzahlungen in der Sat-
zung festzulegen;
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Zahlung bei Rehabi- [ BGBI. Nr. Derzeit in der Hohe von | ASVG - § 154a
litations- 201/1996; oS 80.-/Tag; GSVG - §99a
aufenthalten Inkrafttreten: BSVG - § 96a
1.7.1996 B-KUVG - § 65a
Behandlungsbeitrag | Seit Stammfassung | Gesetzlich; B-KUVG § 63;
drztiiche Hilfe - im
Bereich B-KUVG | 1955; Hohe: 20 % fur be-
(kein Selbstbehalt stimmte durch die Sat-
bei Anstaltspflege zung festzusetzende
fir Versicherte und Fille
Angehdrige)
»Kostenbeteiligung* | Seit Stammfassung | Gesetzlich 20 % - GSVG - § 86
filr siimtliche Sach- fur bestimmte Leistun-
leistungen — im Be- {1955 gen konnen durch die
reich GSVG Satzung hohere Selbst-
behalte festgelegt wer-
(kein Selbstbehalt den:
bei Anstaltspflege
fir Angehérige)
Bei Geldleistungs-
berechtigten de fac-
to hthere Selbstbe-
halte (Kostenerstat-
tung im Durch-
schnitt ca. 60 %);
»Behandlungs- Seit Stammfassung | Im Bereich der drztli- |BSVG- § 80
beitrag* fiir sdmtli- chen Hiife:

che Sachleistungen
— im Bereich BSVG

(Sonderregelungen
bestehen im Bereich
der Anstaltspflege:
10% Selbstbehalt
auch fiir den Versi-
cherten)

19355

gesetzlich vorgesehener
fester Betrag von der-
zeit 8S 92

Durch die Satzung kann
ein hdherer Betrag fest-
gesetzt werden;

Davor bis 30.6.1998:
gesetzlich 20 %
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Zuzahlungen im im Wesentlichen Im Bereich der konser- |ASVG - § 153
Bereich der Zahn- | seit der Stammfas- | vierenden Zahnbehand- |GSVG - § 94
prothetik (Zahner- | sung 1955 lung folgen die Rege- [BSVG - § 95
satz) und der Kie- lungen den allgemein | B-KVUG - § 69
ferorthopédie (Kie- im Bereich der &rztli-
ferregulierung) chen Hilfe geltenden

(siehe oben);

Im Bereich der Zahn-

prothetik bzw. der Kie-

ferorthopédie sind (je-

denfalls im Bereich des

ASVG) Zuzahlungen zu

den vertraglich festge-
legten Tarifen in der
Haéhe von 25 % bis 50
% vorgesehen
(,,Bandbreitenrege-
lung®)

Hinsichtlich der Zuzah-
lungen im Bereich des
GSVG und des BSVG
darf auf die Beilagen 1
und 2 verwiesen wer-
den.

Fragen 12,16 und 17:

An eine Anderung der geltenden gesetzlichen Bestimmungen liber Kostenbeteili-
gungen (Selbstbehalte) der Versicherten bzw. Kostenzuschisse des Versicherungs-
tragers bei der Inanspruchnahme bestimmter Leistungen ist derzeit seitens des Ge-

setzgebers meines Wissens nicht gedacht.

Im Bereich der Vollziehung dieser gesetzlichen Bestimmungen, also bei der Festset-
zung der jeweiligen Hohe der Kostentragung durch den Versicherten bzw. der jewei-
ligen Hohe der vom Versicherungstrager zu gewahrenden Kostenzuschusse inner-
halb der gesetzlich normierten Mindest- und Héchstgrenzen raumt der Gesetzgeber
den einzelnen Versicherungstragern auf dem Wege Uber deren Satzungsbestim-
mungen bekanntlich ein hohes Mal} an Eigenverantwortung ein. Derartige Uber die
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gesetzlichen Mindestleistungen hinausgehende Mehrleistungen kann der Versiche-
rungstrager gemal § 121 Abs. 3 ASVG unter Bedachtnahme auf seine finanzielle
Leistungsfahigkeit und das wirtschaftliche Bedurfnis der Versicherten in der Satzung
vorsehen (satzungsmaRige Mehrleistungen). Dies gilt u.a. fir Kostenanteile bzw.
Zuschusse im Bereich der Heilbehelfe und Hilfsmittel wie flir Zuschusse bei Kiefer-
regulierungen. Mit dem SRAG 2000 wurde der Hauptverband bekanntlich verpflich-
tet, in der von ihm flr den Bereich der Krankenversicherung aufzustellenden Muster-
satzung (§ 455 Abs. 2 ASVG) unter Bedachtnahme auf die finanzielle Leistungsfa-
higkeit der Krankenversicherung eine fiur alle Krankenversicherungstrager verbindli-
che Bandbreite fur Uber die gesetzlichen Mindestleistungen hinausgehende Mehr-
leistungen festzulegen. Die Krankenversicherungstrager haben sodann unter Beach-
tung der obzitierten Bestimmungen des § 121 Abs. 3 ASVG ihre Satzungsbestim-
mungen entsprechend anzupassen. Ich kann daher nicht ausschlieRen, dass einzel-
ne Krankenversicherungstrager in Wahrnehmung dieser ihnen gesetzlich tbertrage-
nen Verantwortung Veranderungen im Bereich ihrer satzungsmafRigen Mehrleistun-
gen vornehmen werden.

Die Einnahmen durch Selbstbehalte beliefen sich im Jahr 2001 (Frage 12c¢)

It. vorlaufigen Ergebnissen fur Behandlungsbeitrage und Kostenanteile auf
121,917.000 Euro und aus dem Titel Krankenscheingebuhren auf 46,896.000 Euro.
Bezuglich der Einnahmen aus den Behandlungsbeitragen Ambulanz verweise ich
auf die Beantwortung der Frage 9.

Die Aufwendungen (Zuschusse) fur Heilbehelfe und Hilfsmittel (Frage 16c) beliefen
sich im Jahre 2000 auf 202,739.000 Euro und laut vorlaufigem Ergebnis im Jahre
2001 auf 206,463.000 Euro.

Nach einer Schatzung des Hauptverbandes, basierend auf einer Umfrage aus dem
Jahre 1998, werden jahrlich ca. 58 Mio. Euro fur Zahnregulierungen aufgewendet
(Frage 17c).

Frage 13:

Eine Uber die gesetzlich vorgesehene jahrliche Anpassung (§ 136 Abs. 3 ASVG) hi-
nausgehende aulderordentliche Anpassung der Rezeptgebuhr, wortiber ja nur der
Gesetzgeber entscheiden konnte, ist nicht geplant.

Die Einnahmen aus der Rezeptgebuhr beliefen sich im Jahr 2001 auf

rd. 307,136.000 Euro (laut vorlaufiger Erfolgsrechnung).

Frage 14:

Seit 1. Janner 2001 werden gemal § 27a Krankenanstaltengesetz pro Pflegetag
zusatzlich zum herkdmmlichen Spitalskostenbeitrag (derzeit ca. 5,45 Euro) 1,45 Euro
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fur die Sozialversicherung und 0,73 Euro fur die verschuldensunabhangige Patien-
tenentschadigung eingehoben.

Zu einer Erhdhung der 1,45 Euro und 0,73 Euro wird es in nachster Zeit nicht kom-
men.

Hinsichtlich des herkdmmlichen Spitalskostenbeitrages sieht § 27a Krankenanstal-
tengesetz eine jahrliche Anpassung entsprechend der Veranderung des Verbrau-
cherpreisindexes vor.

Die Daten hinsichtlich der Hohe der Einnahmen durch den Spitalskostenbeitrag im
Jahr 2001 liegen dem Bundesministerium flr soziale Sicherheit und Generationen
derzeit noch nicht vor.

Frage 15:

Das Krankengeld ist der Hohe nach auch in der Vergangenheit nicht gekurzt worden.
Die gesetzlichen Bestimmungen der §§ 138 ff ASVG wurden nicht geandert.

Hinsichtlich allfalliger Anderungen in der Anspruchsdauer des Bezuges von Kran-
kengeld uber die gesetzliche Mindestanspruchsdauer hinaus gelten die Ausfuhrun-
gen zu den Fragen 12, 16 und 17 entsprechend. Der Hauptverband hat seine Ver-
pflichtung durch die erste Anderung der Mustersatzung insofern umgesetzt, als die
verbindliche Bestimmung des § 31 der Mustersatzung als Erfordernis fur die Weiter-
leistung des Krankengeldes Uber die gesetzliche Mindestdauer hinaus eine
chef(kontroll)arztliche Begutachtung des Versicherten zur Beurteilung, ob das Errei-
chen der Arbeitsfahigkeit des Versicherten bzw. dessen Wiedereingliederung in den
Arbeitsprozess zu erwarten sein wird, in der 40. bis 44. Woche der Arbeitsunfahigkeit
vorsieht.

Die Aufwendungen fir das Krankengeld (Frage 15¢) beliefen sich im Jahr 2000 auf
411,3 Mio. Euro und im Jahr 2001 laut vorlaufigem Ergebnis auf 371,5 Mio. Euro
(jeweils ohne Krankengeld aus der Position Zusatzversicherung bei der Sozialversi-
cherungsanstalt der gewerblichen Wirtschaft).

Frage 18:

Gemald den §§ 116 ff ASVG gehoren zu den Leistungen der Krankenversicherungs-
trager zur Fruherkennung von Krankheiten Jugendlichen- und Vorso-
ge(Gesunden)untersuchungen, aus dem Versicherungsfall der Krankheit Kranken-
behandlung, welche arztliche Hilfe, Heilmittel und Heilbehelfe umfasst, erforderli-
chenfalls medizinische Hauskrankenpflege oder Anstaltspflege, aus dem Versiche-
rungsfall der Arbeitsunfahigkeit infolge Krankheit Krankengeld und aus dem Versi-
cherungsfall der Mutterschaft arztlicher Beistand, Hebammenbeistand sowie Bei-
stand durch diplomierte Kinderkranken- und Sauglingsschwestern, Heilmittel- und
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Heilbehelfe, Pflege in einer Krankenanstalt (auch in einem Entbindungsheim) und
Wochengeld.

Weiters tragen die Krankenversicherungstrager die bzw. einen Teil der Kosten fiir
Zahnbehandlung und Zahnersatz, fur Hilfsmittel, als Pflichtaufgabe fir Manahmen
der medizinischen Rehabilitation und erbringen Gesundheitsférderung und sonstige
MaRnahmen zur Erhaltung der Volksgesundheit sowie MalRnahmen zur Festigung
der Gesundheit und der Krankheitsverhitung als freiwillige Leistungen.

Damit ist ein Katalog an Grundleistungen der gesetzlichen Krankenversicherung be-
reits vorhanden. An eine Ausweitung desselben ist derzeit nicht gedacht.

Frage 19:

Ich beflirworte die Zusammenarbeit der Krankenversicherungstrager eines Bundes-
landes im Rahmen der gesetzlichen Méglichkeiten und dartber hinaus auch eine
Kooperation derselben mit weiteren Kostentragern im Gesundheitsbereich, insbe-
sondere mit den Landern, soweit eine solche im Hinblick auf die verfassungsrechtli-
che Kompetenzverteilung moglich ist. Mein Ressort und ich fuhren daher bereits lau-
fend informelle Gesprache, um die Grundlagen fur eine kunftige gesetzliche Rege-
lung aufzubereiten. Ich erhoffe mir dadurch die Beseitigung, jedenfalls aber die Mil-
derung von Problemen, die derzeit an den Schnittstellen der einzelnen Bereiche auf-
treten.

Frage 20:

Dazu mdchte ich bemerken, dass es derzeit schon fir die Erflllung gleicher Aufga-
ben auch im Bereich der Leistungserbringung zahlreiche einheitliche EDV-
Anwendungen in Form von EDV-Standardprodukten vor allem in der Krankenversi-
cherung gibt. Auf das EDV-System der Leistungserbringer (Vertragspartner) haben
die Versicherungstrager in der Regel nur wenig Einfluss, im Zuge der letzten Novel-
lierung der Sozialversicherungsgesetze (59. Novelle zum ASVG) wurden aber die
Vertragsarzte verpflichtet, spatestens ab 1. Janner 2003 die fur die Versicherten
(Angehdrigen) erbrachten Leistungen mit den Versicherungstragern nach einheitli-
chen Grundsatzen elektronisch abzurechnen, was nicht nur zu Verwaltungskosten-
einsparungen, sondern auch zu einer verbesserten Kontrolle der erbrachten bzw.
abgerechneten Leistungen fuhren wird.

Zur Ermoglichung eines effizienten Controlling wurde auf Anregung der tragertber-
greifenden Controllinggruppe gemaR § 32b ASVG von der Geschaftsfuhrung des
Hauptverbandes am 11. Februar 2002 beschlossen, Vorarbeiten zur Einflihrung ei-
nes Standardproduktes "Managementinformationssystem (MIS)" durchzufthren. Ziel
ist die Errichtung eines Data-Warehouse bei den Sozialversicherungstragern und
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dem Hauptverband mit der Mdglichkeit, alle entscheidungsrelevanten Informationen
(verdichtet oder detailliert zu Analysezwecken) webgestutzt abrufen zu kdnnen. Bis
Juni 2002 soll ein Ergebnis (Inhalt und Umfang des automationsunterstutzten MIS,

Umsetzung und Pflichtenheft) vorliegen.

Frage 21:

Durch den flachendeckenden Einsatz und weiteren Ausbau von EDV-
Standardprodukten, durch Vermeidung von Doppelgleisigkeiten bei der Erflllung
gleichartiger Aufgaben und damit durch Nutzung von Synergieeffekten, durch stan-
dige Optimierung der Aufbau- und Ablauforganisation der Versicherungstrager mit-
tels der Instrumente Geschaftsprozessoptimierung, Projektmanagement u.a.m. sind
in allen Verwaltungsbereichen (des Personal- und Sachaufwandes) der Versiche-
rungstrager laufend Einsparungen maglich. Ein diesbezliglich umfassender Reform-
prozess wurde bereits bei allen Versicherungstragern eingeleitet und entspricht auch
den gemeinsam zwischen meinem Ministerium, der tragertbergreifenden Control-
linggruppe, dem Hauptverband und den Versicherungstragern erarbeiteten Zielver-
einbarungen gemaf § 32a ASVG, gestutzt durch das Steuerungsinstrument Balan-
ced Scorecard (BSC). Die Balanced Scorecard der Osterreichischen Sozial-
versicherung nennt als Instrumente zur Erreichung des Zieles "Einsparungen bei den
Verwaltungsausgaben”, z.B. im Rahmen des Personalmanagements u.a. einen Auf-
nahmestopp in Teilbereichen - @ahnlich wie bereits unter der vorigen Bundesregie-
rung fur die Jahre 1996 und 1997 zwischen Hauptverband und zustandiger Ge-
werkschaft vereinbart -, flexible Arbeitszeitmodelle durch Forderung von Teilzeit,
Kosteneinsparungen bei Uberstunden, bei den freiwilligen sozialen Zuwendungen
und bei bestimmten Zulagen, Straffung von Arbeitsablaufen usw.

Die sich aus diesem Mallnahmenmix ergebenden Einsparungen mussen zumindest
so hoch sein, dass das gesetzlich normierte Ziel der Ruckfuhrung des Verwaltungs-
und Verrechnungsaufwandes auf die Hohe des Geschaftsjahres 1999 bis zum Jahr
2003 im Sinne des § 588 Abs. 14 ASVG erreicht wird.

Frage 22:

Die auf die Grundsatze der ZweckmaRigkeit, Wirtschaftlichkeit und Sparsamkeit so-
wie auf die Wahrung der erforderlichen Versichertennahe abzustimmende Entschei-
dung Uber die Anzahl der Verwaltungs- und sonstigen Einrichtungen der Versiche-
rungstrager liegt im Verantwortungsbereich der Selbstverwaltung der jeweiligen Tra-
ger.
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Zur weiteren Optimierung des Kundenkontaktes laufen derzeit Vorbereitungen bzw.
Pilotprojekte hinsichtlich des dsterreichweit geplanten Aufbaues von one-stop-shops
in der 6sterreichischen Sozialversicherung. Durch die Einrichtung derartiger regiona-
ler Servicestellen (spartenubergreifend, unabhangig von der Zugeharigkeit der Versi-
cherten zu einem bestimmten Versicherungstrager) sind weitere Vorteile bzw. erheb-
liche Verbesserungen vor allem fir alte, kranke und behinderte Menschen zu erwar-
ten.

Fragen 23 und 24, 30 und 31:

Nein, aus meiner Sicht wirde eine in nachster Zeit vorgenommene Beitragserho-
hung (sei es auf dem Wege einer geringfugigen Beitragssatzerhohung oder auf dem
Wege einer Aufhebung bzw. Anhebung der Hochstbeitragsgrundlage) dazu fuhren,
dass die daraus lukrierten Mehreinnahmen - wie im Zeitraum der Vorgangerregie-
rung - binnen kurzester Zeit wieder verbraucht sind, weshalb es das Bestreben der
Bundesregierung ist, strukturelle Veranderungen im Sinne der Zielsetzungen der
Balanced Scorecard in der dsterreichischen Sozialversicherung vorzunehmen.

In der Sozialversicherung gibt es keine Statistiken, die Abschatzungen zur Beantwor-
tung der Frage 24c erlauben, da die Beitragsgrundlagen der Sozialversicherung mit
der Hochstbeitragsgrundlage abgeschnitten sind. Die unten stehende Schatzung
basiert auf Daten der Lohnsteuer. Die Lohnsteuerdaten lassen eine konkrete Beant-
wortung der Frage 24c nicht zu, da die Lohnsteuerdaten andere Klassengrenzen
aufweisen. Deshalb mussen hier andere Anhebungsgrenzen angenommen werden:

Wenn die Hochstbeitragsgrundlage vollstandig aufgehoben wirde, wirden die Ein-
nahmen in der Krankenversicherung im Bereich des ASVG zusatzlich 370 Mio. Euro
betragen. Eine Anhebung der Héchstbeitragsgrundlage auf 3.779 Euro wiirde Mehr-
einnahmen von rund 105 Mio. Euro bringen, eine Anhebung der Hochstbeitrags-
grundlage auf 4.360 Euro wurde rund 175 Mio. Euro bringen.

Die gesamten Betrage umfassen Dienstnehmer- und Dienstgeberbeitrage.

Mit Ablauf des Jahres 2001 haben die Krankenversicherungstrager in ihnrem monat-
lich zu erstellenden MaRnahmencontrolling in Bezug auf die Senkung des Dienstge-
berbeitragssatzes fur Arbeiter um 0,3 Prozent eine erwartete Beitragseinnahmen-
Verminderung (Frage 30b) in Hohe von rund 72 Mio. Euro bekannt gegeben. Diesen
Einnahmenminderungen ware aber gegeniberzustellen, dass im Bereich des Kran-
kengeldes der Arbeiter durch die Ubernahme der Entgeltfortzahlung durch die Ar-
beitgeber eine Entlastung entsteht. Im Jahr 2001 werden die Krankengeldauf-
wendungen voraussichtlich um rund 40 Mio. Euro weniger betragen als im Jahr da-
VOr.
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Frage 25:

Die Setzung von MaRnahmen zur Erreichung von mehr Kostendisziplin in der Arzte-
schaft bei der Medikamentenverschreibung fallt in den Verantwortungsbereich der
Selbstverwaltung des Hauptverbandes und der einzelnen Versicherungstrager.

Bereits im Sanierungsauftrag der Bundesregierung "Sanierung des osterreichischen
Gesundheitssystems durch sanierte Krankenkassen" von April des Jahres 2000
wurden die Krankenkassen im Rahmen der Wahrnehmung dieser ihrer Verantwor-
tung im Selbstverwaltungsbereich verpflichtet, u.a. zu Einsparungen im Bereich der
Arzneimittelkosten (Senkung der erwarteten Kostensteigerungen) durch Anwendung
geeigneter Instrumente beizutragen.

a) Im Rahmen der im Herbst des Vorjahres bei der Steiermarkischen Gebietskran-
kenkasse durchgefuhrten Einschau durch die Prufabteilung meines Ministeriums
konnte festgestellt werden, dass die Kasse ihren Vertragspartnern u.a. durch den
Einsatz des Medicom-Service-Programmes mehr Kostenbewusstsein bei ihren Ver-
schreibgewohnheiten zu vermitteln versucht. Schwerpunktartig werden Projekte (z.B.
Generika, AC - Hemmer) entwickelt und auch medial (z.B. in "med-Info") umgesetzt.
Positiv ist hier ein (vergleichsweise) hoher Anteil von Revisionsaktivitaten im aufler-
halb des Vertragspartnerbereiches (z.B. bei Wahlarzten, Spitalsarzten) gelegenen
Leistungsbereich sowie die grundsatzliche Bereitschaft der Kasse zur Erteilung der
Rezepturbefugnis an Wahlarzte und Spitalsarzte (Sondervereinbarung mit der
KAGES) unter Bindung an die Grundsatze der 6konomischen Verschreibweise auf-
gefallen.

In intensiven Verhandlungen mit der Arzteschaft haben die Arztekammervertreter
auch ihre Bereitschaft signalisiert, an der Dampfung explosionsartiger Kostensteige-
rungen im Bereich der Folgekosten (z.B. im Bereich der Heilmittel) mitzuwirken.

b) Auch bei allen anderen Krankenversicherungstragern laufen derartige bzw. ahnli-
che Projekte, die zusammen mit den u.a. vom Hauptverband erreichten MalRnahmen
wie Senkung der GroRBhandelsspanne, Einfuhrung eines Solidaritatsbeitrages der
Apotheker usw. bereits zu einer deutlichen Verflachung des Anstieges bei den Heil-
mittelaufwendungen gefiihrt haben. So sind die Heilmittelaufwendungen der sozialen
Krankenversicherung It. vorlaufigem Ergebnis fur das Jahr 2001 gegenlber dem Ge-
schaftsjahr 2000 im Schnitt um 4,6 % angestiegen. Das ist die geringste Steige-
rungsrate seit Jahren und auch im internationalen Vergleich ein beachtlicher Erfolg.

Fortgesetzte Bemiihungen aller Kassen wie z.B. (iber 6ko-tools den Arzten ein Pro-
gramm in die Hand zu geben, das gleich wirksame, aber kostenglnstigere Medika-
mente aufzeigt, standige Kontakte mit der Arzteschaft in Form von Folgekostenge-
sprachen oder vertragliche Vereinbarungen zur Dampfung der Folgekosten - die
Wiener Gebietskrankenkasse hat z.B. fur die Jahre 2002 und 2003 eine Zielverein-
barung abgeschlossen, der zu Folge die Arzte den Anstieg bei den Heilmittelkosten
durch eine 6konomische Verschreibweise von 6 % (It. Prognose des Pharmagrof-
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handels fur 2002) auf moglichst bis zu 3 % senken wollen - sollen weiterhin dazu
beitragen, dass das auch in der Balanced Scorecard festgeschriebene Ziel "Vermin-
derung des Wachstums der Heilmittel-Ausgaben" auch erreicht wird.

Fragen 26 und 27:

Ich haben den Vorschlag des Herrn Staatssekretars nicht zurlickgewiesen, sondern
dahingehend konkretisiert, dass bei kiinftigen Zigarettenpreiserhéhungen ein Teil der
daraus erzielten Mehreinnahmen zur finanziellen Abdeckung von Gesundheitsaus-
gaben verwendet werden konnte. Dies im vollen Vertrauen zum derzeitigen Herrn
Bundesminister fur Finanzen.

Frage 28:

Plane (iber eine Anderung der geltenden Rechtslage lber die beitragsfreie Mitversi-
cherung sind mir nicht bekannt.

Frage 29:

Ich bin immer dafir eingetreten, dass bestehende Vereinbarungen von beiden Sei-
ten einzuhalten sind, daher trete ich auch fiir weitere Gesprache zur Lésung der
Mehrwertsteuer-Problematik ein.

Die Berechnungen der Abgeltung der nicht abziehbaren Vorsteuer (NAV) durch das
Gesundheits- und Sozialbereich-Beihilfengesetz (GSBG) beziehen sich nicht nur auf
Medikamente. Die Aufwendungen fur die NAV der Krankenversicherung im Jahr
2001 werden sich nach Schatzungen auf 445 Mio. Euro belaufen. Die Einnahmen
durch das GSBG werden auf 408 Mio. Euro geschatzt. Die Mehreinnahmen bei vol-
ler Abgeltung waren daher im Jahr 2001 37 Mio. Euro.

Frage 32:

Die Verlangerung der Zahlungsfristen flr Sozialversicherungsbeitrage wurde zum
Zwecke der Harmonisierung mit den steuerlichen Bestimmungen vorgenommen,
sodass diesbezlglich kein weiterer Handlungsbedarf besteht.

Der finanzielle Nachteil, der den Kassen durch die Verlangerung der Zahlungsfristen

der Arbeitgeber im Jahr 2001 entstanden ist, betragt nach einer Schatzung des
Hauptverbandes 7,3 Mio. Euro, diese Summe verbleibt bei den Unternehmungen.

www.parlament.gv.at



16 von 21

3434/AB XXI. GP - Anfragebeantwortung (gescanntes Original)

Frage 33:

Der Riickstand der Dienstgeber belief sich per 31.12.2001 auf 890 Mio. Euro, das
sind 3,48 % der falligen Beitrage.

Hiezu mdchte ich allerdings grundsatzlich darauf hinweisen, dass es sich hier um
eine stichtagsbezogene Groflenordnung handelt, die infolge der an den jeweils dar-
auf folgenden Tagen einlangenden Beitragszahlungen keinen Riickschluss auf die
Zahlungsmoral der Dienstgeber zuldsst. Allerdings findet die Vielzahl der Insolven-
zen, besonders der exorbitante Anstieg in den letzten Jahren, natirlich entsprechen-
den Niederschlag in der Hohe des Beitragsruckstandes.

Wie den anfragenden Abgeordneten sicher bekannt ist, ist es meinem Ministerium
gesetzlich verwehrt, im Rahmen des Aufsichtsrechtes gemal § 449 ASVG in die
Eigenverantwortlichkeit der Selbstverwaltung einzugreifen und gegenuber den
Dienstgebern MalRnahmen (z.B. starkere Kontrollen, hdhere Strafen) zu setzen. Wie
jedoch bereits in friheren Anfragebeantwortungen festgehalten, wird mein Ministeri-
um selbstverstandlich auch weiterhin alle im Rahmen der rechtlichen und personel-
len Gegebenheiten madglichen Malknahmen zur Verbesserung der Bei-
tragseinbringung ausschopfen. Hiebei sind die zunehmend realisierten Vorkehrun-
gen (z.B. zweijahriger Beitragsprufungs-Turnus) und erweiterten Einbringungsmald-
nahmen (z.B. Geltendmachung der Geschaftsfuhrerhaftung) der Krankenversiche-
rungstrager sichtbares Ergebnis der in den letzten Jahren verstarkten Aktivitaten der
Einschauabteilung meines Ressorts mit dem Ziel, die wirtschaftlichen Folgen der
faktischen Uneinbringlichkeit so gering wie moglich zu halten.

Frage 34:

Durch das Gesetz uber die Einrichtung eines Fonds zur Finanzierung privater Kran-
kenanstalten (Privatkrankenanstalten-Finanzierungsfondsgesetz - PRIKRAF-G),
BGBI. | Nr. 5/2001, wurden die Beziehungen zu bestimmten nichtlandesfondsfinan-
zierten Krankenanstalten mit Wirkung ab 2002 voéllig neu gestaltet:

Bislang erhielten die Krankenanstalten fiir stationare Leistungen vertraglich verein-
barte Vergitungen, die abhangig von der Aufenthaltsdauer des Patienten in der Ver-
tragskrankenanstalt waren (Tagespauschalen). Ebenso erhielten Versicherte, die
Nicht-Vertragskrankenanstalten aufgesucht haben, satzungsmaRige Kostenerstat-
tungen, die ebenfalls von der Aufenthaltsdauer abhéngig waren (Tagespauschalen).
Jene 48 Krankenanstalten, die vom bisherigen Gesamtvertrag mit der Wirtschafts-
kammer Osterreich umfasst waren, werden nunmehr ber den PRIKRAF, dessen
operativer Bereich im Aufbau begriffen ist, finanziert. Flr andere nichtlandesfondsfi-
nanzierte Krankenanstalten, die von diesem Vertrag nicht umfasst waren, gelten die
bisherigen Regelungen unverandert weiter.
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Die Krankenversicherungstrager haben den PRIKRAF mit insgesamt rund

72,67 Mio. Euro zu dotieren. Mit dieser Zahlung sind alle Leistungen im stationaren
und tagesklinischen Bereich einschlief3lich der aus dem medizinischen Fortschritt
resultierenden Leistungen abgegolten. Die Verteilung auf die einzelnen Krankenver-
sicherungstrager erfolgt vorlaufig nach einem Schlissel, der sich an den Aufwen-
dungen orientiert, die fir die genannten Krankenanstalten im Jahr 1999 getatigt wur-
den. Eine endgultige Aufteilung soll anhand der tatsachlichen Inanspruchnahmen
erfolgen.

Auf diese Pauschalsumme sind die sozialversicherungsrechtlich vorgesehenen Kos-
tenbeteiligungen fur Angehdrige nach dem ASVG (§ 447f Abs. 7 ASVG) sowie fiir
Versicherte und Angehdrige nach dem BSVG ( § 93 Abs. 3 BSVG) anzurechnen.
Der Kostenanteil betragt 10% des in der Satzung vorgesehenen Pflegekostenzu-
schusses fur die Inanspruchnahme von Krankenanstalten, die weder fondsfinanziert
sind noch in einem Vertragsverhaltnis zum leistungszustandigen Krankenversiche-
rungstrager stehen. Dieser Pflegekostenzuschuss belauft sich fiir das Jahr 2002 auf
103,34 Euro. Der Kostenbeitrag belauft sich somit auf 10,33 Euro. Diese Kostenan-
teile sind von den Vertragskrankenanstalten unter Anrechnung auf die Honorierung
fur Rechnung der Krankenversicherungstrager einzuheben. Die Krankenversiche-
rungstrager akontieren den Pauschalbetrag entsprechend gekirzt, wobei die endgul-
tige Abrechnung zwei mal jahrlich mit den im Oktober und April falligen Teilzahlun-
gen erfolgt.

Weitergehende gesetzliche Malnahmen in diesem Bereich stehen derzeit nicht zur
Diskussion.

Die Aufwendungen fur Privatkliniken (Frage 34b) beliefen sich auf

im Jahr Betrag (in Euro)
1999 69,8602.276,07
2000 70,437.660,49
2001 12,550.790, 31

Die obigen Zahlen beruhen bis 2000 auf Erhebungen, fur 2001 auf Schatzungen des
Hauptverbandes (inklusive ambulante Leistungen und Ausland). Eine Aufschlisse-
lung nach Privatkliniken liegt nicht vor.

Frage 35:

Die letzten Spannensenkungen hatten den Zweck, die dsterreichischen Grol3-
handelsspannen dem EU-Durchschnitt anzupassen. Meinem Ministerium wurden
bisher keine nachvollziehbaren Daten vorgelegt, die belegen wirden, dass diese
Zielsetzung nicht erreicht worden ware.
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Frage 36:

Eine "Zensur der Meinungsaufierung der Sozialversicherungstrager" durch mein
Ressort findet nicht statt.

Sollten die anfragenden Abgeordneten die mit der 59. Novelle zum ASVG, BGBI. |
Nr. 1/2002, eingefuihrte Bestimmung des § 81 a ASVG sowie die entsprechenden
Parallelbestimmungen der anderen Sozialversicherungsgesetze im Auge haben,
welche die Versicherungstrager (den Hauptverband) und das Bundesministerium fur
soziale Sicherheit und Generationen verpflichten, die Versicherten (Dienstgeber,
Leistungsbezieherlnnen) tber ihre Rechte und Pflichten nach diesen Bundes-
gesetzen zu informieren und aufzuklaren, so darf ich auf die Ausfihrungen in den
Erlauternden Bemerkungen zur Regierungsvorlage verweisen, nach welchen die Mo-
tive fur diese Bestimmung wie folgt dargestellt werden:

"Die Versichertengemeinschaft soll in einer breit angelegten Weise unter mog-
lichst sparsamer und zweckmaRiger Mittelverwendung Information und Aufkla-
rung Uber jene Rechte und Pflichten erhalten, die aus dem Versicherungsver-
haltnis erwachsen. Bei dieser Informations- und Aufklarungsarbeit haben sich die
Versicherungstrager (bzw. der Hauptverband) und das Bundesministerium fr
soziale Sicherheit und Generationen zu koordinieren, um "Doppelgleisigkeiten”
zu vermeiden und dem Gebot der Verwaltungsvereinfachung Genlge zu tun. Um
einen raschen Informationsfluss sicherzustellen, hat sich das Bundesministerium
gegeben%nfalls binnen 48 Stunden zu zugestellten Informationen (Aufklarungen)
zu aufern.

Wie bereits dem Gesetzeswortlaut zu entnehmen ist, betrifft die Verpflichtung zur
Abstimmung Informationen und Aufklarungen, nicht jedoch politische Meinungen
bzw. AuBerungen. Von einer “Zensur" kann daher keine Rede sein.

Im Ubrigen gehe ich davon aus, dass auch die anfragenden Abgeordneten mein In-
teresse an einer moglichst korrekten und sachdienlichen Information der Versicher-
ten und der Dienstgeber teilen.

Bisher ist der § 81 a ASVG ein einziges Mal zur Anwendung gelangt und unter Beru-
fung auf § 81 a ASVG habe ich den Hauptverband ersucht, in seinen nachsten Mittei-

lungen an die Versicherten diese ber die Mdglichkeit des Hartefonds der Kranken-
versicherungstrager zu informieren.

Zu Frage 37:
Nein.

Die Neuorganisation des Hauptverbandes der Osterreichischen Sozialversicherungs-
trager brachte hinsichtlich der Kosten fur die Selbstverwaltung folgende Anderungen:
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- Die Funktionsgebuhr fiir den Prasidenten des Hauptverbandes entspricht der Hohe
nach derjenigen des Vorgangers. Die Anzahl der Vizeprasidenten wurde halbiert,
sodass sich dadurch eine Einsparung von rd. 20.772 Euro ergibt (Dieser Betrag ent-
spricht dem Anspruch eines Vizeprasidenten auf Funktionsgebihr im Jahr 2001).

- Die Gewahrung von Funktionsgebihren an die Ubrigen Mitglieder des Verwaltungs-
rates ergibt sich daraus, dass der Verwaltungsrat im Gegensatz zum Verbandsvor-
stand nicht mehr aus Obleuten der Sozialversicherungstrager besteht, sondern diese
Funktionen von unabhangigen Personen ausgeubt werden.

- Die Geschaftsfihrung besteht aus drei Personen, deren durchschnittliches Entgelt
monatlich rund 11.000 Euro betragt. Deren Agenden wurden vor der Neuorganisati-
on von vier Direktoren mit einem Entgelt von je monatlich rund 8.750 Euro 14 mal

pro Jahr ausgelibt, sodaf} sich eine Einsparung von rund 28.000 € p.a. ergibt.

- Hinsichtlich der Kosten fiir die Controllinggruppe traten keine Anderungen ein.

- Die Kontrollversammlung wurde abgeschafft. Dies fuhrte zu Einsparungen in der
Hohe von rund 36.000 Euro.

- An Stelle der Verbandskonferenz wurde die Hauptversammlung eingerichtet. Trotz
der Erhohung der Anzahl von 27 auf 38 Mitglieder bleiben die Kosten gleich.

- Neu eingerichtet wurde das Sozial- und Gesundheitsforum Osterreich. Die Kosten
flr dieses mit Experten besetzte Beratungsgremium in der Héhe von rund 9.000 Eu-
ro sind in Relation zu seiner Aufgabe als vertretbar und im Interesse der Versicher-
ten zu betrachten.

Schliellich méchte ich noch bemerken, dass der Hauptverband nunmehr Gber einen
Dienstkraftwagen (BMW 530d) verfugt, wahrend ihm friher zwei Dienstautos (Mer-
cedes 190E und Audi 100 2,0E) zur Verfigung standen, sodal} ein Dienstauto ein-
gespart wurde.

Frage 38:

Ich habe zuletzt in der Beantwortung der parlamentarischen Anfrage der Abgeordne-
ten Silhavy und Genossinnen, betreffend die Finanzierung der sozialen Krankenver-
sicherung, Nr.1647/J, dazu Folgendes ausgefiihrt:
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“Die Pflichtversicherung war immer ein grundsatzliches Wesensmerkmal der ge-
setzlichen Sozialversicherung. Sollte in diesem Bereich eine Anderung befiirwor-
tet werden, so waren deren Vorzlige gegentiber dem bisherigen System klar zu
umschreiben. Gerade um in dieser Beziehung Klarheit zu schaffen, wird zu Be-
ginn dieses Jahres eine Arbeitsgruppe in meinem Ressort zusammentreten, wel-
che die Vor- und Nachteile der Pflichtversicherung gegenuber einem anderem
System, insbesondere jenem der Versicherungspflicht, darstellen soll. Die weite-
re Vorgangsweise hangt von den Ergebnissen der Beratungen dieser Arbeits-
gruppe ab. Anderungen werden dann angestrebt werden, wenn dadurch Verbes-
serungen im Vergleich zur derzeitigen sozialversicherungsrechtlichen Situation
herbeigeflhrt werden kdnnen."

Eine im Rahmen der Expertenkommission Pflichtversicherung/Versicherungspflicht
eingesetzte Unterarbeitsgruppe hat sich mittlerweile mit der Frage beschaftigt, wel-
che Maglichkeiten im Hinblick auf eine Ausweitung der Zusatzversorgung (Ergan-
zung des Pflichtversicherungsmodells in Bezug auf bestimmte Personengruppen und
bestimmte Leistungen) bestehen.

Als zusammenfassendes Ergebnis wurde vom Vorsitzenden dieses Arbeitskreises,
0. Univ.Prof. Dr.Walter Schrammel, in seinem Bericht Folgendes festgehalten:

“1. Die Expertenkommission “Pflichtversicherung - Versicherungspflicht emp-
fiehlt die Beibehaltung des bestehenden Modells der gesetzlichen Krankenversi-
cherung (Pflichtversicherungsmodell) fur alle Versichertengruppen.

2. Eine Anreicherung des bestehenden Systems mit Marktelementen soll inner-
halb dieses Systems erreicht werden. Nach Auffassung des Unterausschusses
ware eine Maglichkeit, flr besser verdienende Personen eine Wahimaglichkeit
zwischen Geld- und Sachleistungsbeziehung vorzusehen.

3. Sollte ein derartiges Modell dem Grunde nach politisch erwlinscht sein, ware
die Diskussion (Anpassung des bestehenden Systems, insbesondere im Kas-
senarztrecht, Tarifierung der Leistungen etc) fortzufiihren."

An diesen Empfehlungen werde ich mich kiinftig orientieren.

Frage 39:

Ich habe grél3ten Wert darauf gelegt, dass im Rahmen der Zielvereinbarungen ge-
maR § 32a ASVG dem Thema "Pravention" breiter Raum gewidmet wird und werde
auch weiterhin diesem Thema erhohte Aufmerksamkeit schenken.

Frage 40:

Die Einflhrung der E-Card bewirkt keinen Einnahmenentfall, sondern bringt wesent-
liche Verwaltungsvereinfachungen gegenuber dem bisherigen Krankenscheinsystem
fiir Unternehmer, Arzte, Versicherte und letztendlich auch fiir die Sozialversiche-
rungstrager.
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Frage 41:

Der Ubergang auf eine wertschdpfungsbasierte Berechnung der Sozial-
versicherungsbeitrage ist grundsatzlich nur dann zu befurworten, wenn er im europa-
ischen Konsens eingefuhrt wird. Ansonsten ist eine Gefahrdung des Wirtschafts-
standortes Osterreich nach Sicht der Experten und damit eine Gefahrdung der Basis
der Krankenversicherung zu befurchten. Eine europaweite Umsetzung ist derzeit

nicht zu sehen.
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