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Harsche Kritik am österrei-
chischen Gesundheitswesen

Rezension von: Max Laimböck, Die Zu-
kunft des österreichischen Gesundheits-
systems, Springer Verlag, Wien – New 

York 2009, 230 Seiten, € 44,95.

Bereits im Jahr 2000 hat Laimböck 
eine kritische Schrift zur „sozialen 
Krankenversorgung“ in Österreich ver-
öffentlicht,1 wobei mit sozialer Kran-
kenversorgung das solidarische öf-
fentliche Gesundheitswesen gemeint 
ist. Im Folgenden bleibe ich aber bei 
seinem Duktus.

Auch das vorliegende Buch schlägt 
äußerst kritische Töne an, wobei der 
Verfasser, bildlich gesprochen, häufig 
den Finger in die Wunde legt. Aller-
dings verlangt der Autor seinen Lese-
rInnen einiges ab. Zum einen nähert er 
sich den von ihm behandelten Themen 
in konzentrischen Kreisen, zum ande-
ren zählt er bei der Beschreibung von 
Handlungsoptionen (z. B.: Wettbewerb 
zwischen Versorgungseinrichtungen) 
zwar die Vor- und Nachteile auf; häu-
fig aber, ohne diese zu bewerten, und 
überlässt es damit den LeserInnen, 
sich ein Urteil zu bilden.

Der Tenor seiner Aussagen ist aber 
dennoch deutlich zu erkennen. So legt 
Laimböck bereits im ersten Satz sei-
nes Vorworts das Ziel seines Buches 
offen: Er möchte aufzeigen „… dass 
durch die Veränderungen der Sozialen 
Krankenversorgung in die Richtung ei-
nes regulierten Wettbewerbs die Qua-
lität erhöht und die Kosten begrenzt 
werden können“ (S. 1).

Seine Kritik ist prononciert und in 
ihrer Direktheit durchaus erfrischend. 
Ärgerlich sind allerdings seine unbe-
legten apodiktischen Behauptungen, 

Ungenauigkeiten und widersprüchli-
chen Aussagen. So werden die Füh-
rung von Krankenhäusern und das 
System der selbstverwalteten Sozia-
len Krankenversicherungen als staat-
liche Planwirtschaft bezeichnet. Wenn 
er im ersten Fall meint, dass die An-
gebotsplanung der Krankenhausver-
sorgung politisch akkordiert wird, dann 
sollte dies auch so formuliert werden. 
Im Fall der Sozialen Krankenversiche-
rung liegt er nun völlig daneben, denn 
hier beschränkt sich die Aufgabe des 
Staates auf die Gesetzgebung und 
die Rolle als oberstes Aufsichtsorgan. 
Auch die in diesem Zusammenhang 
von ihm gestellte Forderung, „… die 
Unternehmensführung der Gesetzli-
chen Krankenversicherung (gemeint 
ist die Soziale Krankenversicherung, 
OM) aus den Händen von Funktionä-
ren in professionelle Hände zu legen“ 
(S. VI), ist entbehrlich, da die Funk-
tionäre ohnehin nicht die Geschäfte 
führen, sondern in etwa die gleichen 
Aufgaben haben wie die Aufsichtsräte 
in der Privatwirtschaft.

An einer anderen Stelle behauptet 
Laimböck, die soziale Krankenversi-
cherung (SKV) sei Organisator der 
gesamten Krankenversorgung (S. 1), 
um zwei Seiten später zu schreiben: 
„die Verantwortung für die Kranken-
hausversorgung wurde den GKVen 
(gemeint ist SKV) zur Gänze genom-
men…“ (S. 3).

Die deutlich spürbare Aversion des 
Verfassers gegen politische und vor 
allem parteipolitische Einflussnahme 
ist zweifellos aus seinen unliebsamen 
Erfahrungen zu erklären, die er in sei-
ner langjährigen Tätigkeit als Kranken-
hausmanager gemacht hat. Aber eine 
soziale Krankenversorgung, für die er 
sich ja einsetzt, ist ohne staatliche Ein-
flussnahme nicht denkbar. Selbst wenn 
die Staatstätigkeit zurückgebunden 
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wird und öffentliche Aufgaben privaten 
Institutionen zugewiesen werden, wird 
der Staat nach wie vor die dominante 
Rolle innehaben.2

Dass allerdings Gesundheitsrefor-
men (zumindest einzelne Aspekte) 
parteipolitisch motiviert sind, um Macht 
und Einfluss auszubauen (S. 4) – hier 
verweist Laimböck auf die Reform des 
Hauptverbandes der Sozialversiche-
rungsträger und der Krankenkassen 
unter den Regierungen Schüssel I und 
II –, trifft zweifellos punktuell zu, ist 
aber keineswegs die generelle Linie.

Wie erwähnt, sind die Ausführun-
gen des Autors zu einem bestimmten 
Thema im Buch verstreut vorzufinden. 
In der nachfolgenden kritischen Wür-
digung seiner Arbeit, wird diese nach 
den Themenbereichen: allgemeine 
Systemfragen, Krankenversicherung, 
Krankenhausversorgung und Primär-
versorgung durch Allgemeinmedizine-
rInnen und neue Versorgungsformen 
gegliedert.

Aus der Sicht des Verfassers be-
findet sich die soziale Krankenversor-
gung in Österreich in der Sackgasse, 
was durch Perspektivlosigkeit bei der 
langfristigen Finanzierung, fehlen-
de Vorbereitung auf den europaweit 
zu erwartenden Wettbewerb im Ge-
sundheitswesen, intransparente Kos-
ten- und Preisstrukturen in den Kran-
kenhäusern, unkoordinierte, sektorale 
Versorgungsstrukturen, eine überpro-
portionale stationäre Versorgung und 
einem Schwanken zwischen wettbe-
werblichen Versorgungsstrukturen und 
einem staatlichen Gesundheitssystem 
gekennzeichnet ist.

Zu letzterem Punkt ist anzumerken, 
dass Laimböck das österreichische 
Gesundheitswesen in Richtung eines 
staatlichen schlittern sieht. Er beruft 
sich dabei auf eine von Korosec und 
Pichlbauer vorgelegte Studie3 und 

glaubt, dass ein staatliches Gesund-
heitswesen schon in ÖVP-Kreisen sa-
lonfähig ist. Eine genauere Betrachtung 
des erwähnten Modells zeigt, dass es 
sich hierbei um ein quasi-staatliches 
Modell handelt. Die Gesundheits-
ausgaben werden ausschließlich aus 
Steuermitteln finanziert, die Gesund-
heitsversorgung aber auf Gemeinde-
ebene organisiert. Das wäre zweifellos 
sehr bürgernah; die Studie ist meines 
Erachtens allerdings in die Kategorie 
„Utopische Entwürfe“ einzureihen.

Der Verfasser bemängelt, dass im 
Gesundheitswesen und in Sonderheit 
in der Krankenhausversorgung zahl-
reiche Fehlanreize gesetzt werden, 
welche die Qualität hemmen und/oder 
Ausgaben oder Kosten treiben. Echter 
Reformwille ist bei den relevanten Ak-
teuren im Gesundheitswesen nicht zu 
bemerken, zumindest was eine effizi-
ente Umsetzung von Reformansätzen 
betrifft. So werden in den Gesundheits-
plattformen nur Interessen vertreten 
und keine grundlegenden Veränderun-
gen angestrebt. Überhaupt ist zu be-
merken, dass die Akteure mehr damit 
beschäftigt sind, einander die Kosten 
zuzuschieben. Es ist bedauerlich, aber 
all die von Laimböck vorgebrachten 
Kritikpunkte treffen zu, wenn auch in 
dem einen oder anderen Fall nicht in 
der von ihm vorgetragenen Schärfe.

Gegen die Diagnose ist also nichts 
einzuwenden, von besonderem In-
teresse ist aber die Therapie. Na-
turgemäß ist zunächst die Frage zu 
klären, ob am Anfang von Reformen 
die grundlegende oder ideologische 
Ausrichtung des Gesundheitssystems 
eine Neuorientierung erfahren soll? Im 
Kapitel 4 des Buches werden ziemlich 
unsystematisch und zum Teil unvoll-
ständig die Gesundheitssysteme zwi-
schen Markt und Staat dargestellt, wo-
bei Laimböck zwar seine Vorliebe für 
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ein (reguliert) wettbewerbsorientiertes 
System erkennen lässt, die LeserInnen 
aber keine zusammenfassende und 
nachvollziehbare Übersicht über die 
jeweiligen Vor- und Nachteile erhalten. 
Er trifft allerdings eine klare Aussage 
für Österreich, indem er die Niederlan-
de mit ihrem Modell eines regulierten 
Wettbewerbs als Richtung weisendes 
Vorbild für Österreich herausstellt. 

Der Wettbewerb im Gesundheitswe-
sen bezieht sich in den Niederlanden 
auf die Krankenversicherungen. Es 
besteht Versicherungspflicht, die Bür-
gerInnen können aber den Versicherer 
frei wählen, wobei auch private Kran-
kenversicherungen zugelassen sind. 
Wettbewerbselemente in der Kranken-
versicherung sind die Prämienhöhe 
(Beitragshöhe), der Leistungsumfang 
und die Servicequalität. Zahlreiche 
Untersuchungen haben gezeigt, dass 
ein freier Wettbewerb zur Riskenaus-
lese und in der Folge zu eklatanten 
Ungleichbehandlungen in der Gesund-
heitsversorgung führt. Die Lösung die-
ses Problems ist ein geregelter Wett-
bewerb, in dem das Leistungspaket 
normiert und auf die Beitragsgestal-
tung Einfluss genommen wird. Aber 
selbst bei diesem eingeschränkten 
Wettbewerb treten unsolidarische Ef-
fekte auf, sodass in Ländern mit dieser 
Form des Wettbewerbs eigene Me-
chanismen eingezogen werden, um 
die offensichtlich unvermeidbare Häu-
fung schlechter Risken bei einzelnen 
Versicherungen auszugleichen. Die 
Berechnung und Administration des 
Risikostrukturausgleichs sowie seine 
Treffsicherheit sind in allen Ländern, 
in denen er zur Anwendung kommt, 
höchst unbefriedigend.4 Selbst im klei-
nen Österreich haben die einzelnen 
Sozialen Krankenversicherungen ge-
nügend Versicherte, sodass ein Risi-
koausgleich alleine durch die Pflicht-

versicherung sichergestellt wird.5

Die Einführung eines eingeschränk-
ten Wettbewerbs in der Krankenversi-
cherung lohnt sich meines Erachtens 
schon deshalb nicht, weil dem politi-
schen Kraftakt bei der Einführung und 
den nachfolgenden komplizierten Re-
gelungsmechanismen zur Vermeidung 
unsolidarischer Effekte ein relativ klei-
ner Nutzen gegenübersteht, nämlich 
eine verbesserte Servicequalität der 
Krankenkassen. Aber selbst da dürfte 
Österreich gar nicht so schlecht liegen, 
da 2007 die erste und 2008 die dritte 
Stelle in der Nationenreihung des Eu-
ropean Health Consumer Index von 
Österreich eingenommen wurde. Wie-
wohl angemerkt werden muss, dass 
die von Laimböck favorisierten Nieder-
lande die Ränge 2 (2007) und 1 (2008) 
belegten.6

Im Übrigen wird die Möglichkeit 
des Wettbewerbs, in Form der freien 
Kassenwahl, von den BürgerInnen in 
Deutschland nicht übermäßig in An-
spruch genommen. Bei steigender 
Tendenz machen etwa sechs Prozent 
im Jahr davon Gebrauch.7 Es ist daher 
verständlich, dass selbst die Apolege-
ten des Wettbewerbs im Gesundheits-
wesen dem Wettbewerb am Versor-
gungsmarkt viel größere Wichtigkeit 
zumessen als auf dem Versicherungs-
markt.8 Obwohl von Laimböck nicht 
dezidiert ausgesprochen, scheint dies 
auch seine Präferenz zu sein. Dies 
führt uns zu seinen Ausführungen zum 
Krankenhauswesen. Und hier zeigt 
sich auch seine enorme Kompetenz.

Mehr noch als die Organisations-
reform der Krankenversicherung war 
wohl die Krankenhausreform der 
Schwerpunkt schlechthin in der Ge-
sundheitspolitik der letzten fünfzehn 
Jahre. Einer der einschneidenden Re-
formschritte war zweifellos die 1997 
eingeführte Leistungsorientierte Kran-
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kenanstaltenfinanzierung (LKF), die 
beim Autor allerdings schlecht weg-
kommt. Das LKF sollte sozusagen 
eine Art Surrogat-Preissystem bilden, 
das zur Steuerung des Leistungsge-
schehens beitragen sollte, wobei im 
ersten Schritt die Verringerung der 
Aufenthaltsdauer im Krankenhaus im 
Vordergrund stand.

Nach Laimböck hat es diese Funk-
tion nie erfüllt, sondern ist zu einem 
reinen „Geldverteilungsmechanismus“ 
verkommen (S. 163). Dadurch be-
steht auch kein Anreiz zur Effizienz-
erhöhung. Im Gegenteil: „Ineffiziente-
re Krankenhäuser werden damit zum 
Nutznießer der effizienteren.“ (S. 67) 
Die Methode der Leistungspreiser-
mittlung unterscheidet sich bundes-
länderweise, sodass ein Vergleich oft 
gar nicht möglich ist. Es kommt zu 
Fehlanreizen bei Intensivtherapien, 
zu fehlerhaften Abrechnungen bei Be-
handlungsepisoden. Die Überprüfung 
der Krankenhausabrechnung ist man-
gelhaft, wie überhaupt die Kostendar-
stellung in den Krankenhäusern nicht 
geeignet ist, um Vergleiche zwischen 
den Krankenhäusern herzustellen. Die 
Subventionierungs- und Defizitabde-
ckungsmechanismen setzen zum Teil 
Fehlanreize und begünstigen teilwei-
se Kostenverschiebungen. Außerdem 
führt die Subventionierung von Inves-
titionen gegenüber der Eigenfinanzie-
rung eher zu einem unökonomischen 
Einsatz der Finanzmittel und verhin-
dert ein anwendbares Preissystem. 
Die sektorale Krankenversorgung führt 
nicht nur zu Qualitätsmängeln und 
Versorgungsdefiziten, sondern führt 
auch zu fehlender Transparenz bei 
den Kosten und Ausgaben der Versor-
gung. Das Bedauerliche ist, dass die 
von Laimböck angeführten Kritikpunk-
te, die zumeist durch Beispiele aus der 
Praxis illustriert werden, allesamt be-

rechtigt sind. 
Die Diagnose ist zwar wenig erfreu-

lich, aber zutreffend. Die Frage ist: 
Welche Therapie schlägt der Autor 
vor? Die Lösungsvorschläge Laim-
böcks zur Krankenhausmisere lassen 
sich in zwei Hauptstränge zusammen-
fassen: Finanzierung aus einer Hand 
und Wettbewerb zwischen den Leis-
tungserbringern. Eine Finanzierung 
alleine aus Steuermitteln (staatliches 
Gesundheitswesen) hält er für grund-
sätzlich möglich, sie gewinnt aber nicht 
seine Zustimmung, da er den verant-
wortlichen PolitikerInnen nicht zutraut, 
Steuerungskompetenz zu haben bzw. 
sinnvolle Entscheidungen auch kom-
promisslos zu vertreten. Eine Befürch-
tung, die angesichts der Reaktion der 
PolitikerInnen in der Vergangenheit bei 
notwendigen Krankenhausschließun-
gen oder Zusammenlegungen nicht 
von der Hand zu weisen ist.

Laimböck schlägt nun vor, die Finan-
zierung der Krankenhausleistung zur 
Gänze der SKV zu übertragen. Da-
durch würde gewährleistet, dass die 
Leistungen dort erbracht werden, wo 
sie bei gleicher Qualität am kostengüns-
tigsten erstellt werden. Die dadurch für 
die SKV zusätzlichen notwendigen Fi-
nanzmittel sollen von Gewinnen aus 
Kapital und Miete/Pacht sowie durch 
einen gesicherten Zuschuss des Bun-
des aufgebracht werden. Die Kranken-
versicherungen sollen die Möglichkeit 
haben, die Krankenhausleistungen für 
ihre Versicherten beim kostengüns-
tigsten Leistungsanbieter einzukaufen, 
was de facto einen Wettbewerb zwi-
schen den Krankenanstalten(gesell-
schaften) und die Aufhebung des Kon-
trahierungszwangs voraussetzt.

In diesem Zusammenhang spricht 
sich der Autor für die Einführung von 
Managed Care aus und verweist 
auf den Erfolg dieses Modells in der 
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Schweiz. Die „klassische“ Form von 
Managed Care ist die aus den USA 
kommende Health Maintenance Or-
ganization (HMO). Es handelt sich 
hierbei um ÄrztInnennetze, die mit 
einem oder mehreren Krankenversi-
cherungen einen Vertrag abschließen, 
auf Grundlage dessen sie im Rahmen 
eines vereinbarten Budgets die Ver-
sicherten, die der HMO beitreten, im 
vereinbarten Leistungsumfang medi-
zinisch betreuen. Bei Ausgabenüber-
schreitung erhält das Netz einen Bo-
nus, bei Unterschreitung einen Malus. 
Damit sind die Ausgaben für die Versi-
cherung überschau- und kalkulierbar. 
In der Schweiz wurden im Zuge der 
Liberalisierung des Gesundheitsmark-
tes starke Anreize gesetzt, HMOs ein-
zuführen. Dabei orientierte man sich 
eng am US-amerikanischen Vorbild. 
Laimböck behauptet, die Einsparun-
gen unter Managed Care betragen 20 
bis 30 Prozent gegenüber konventio-
neller Versorgung: Diese Feststellung 
ist nicht nachvollziehbar, denn die USA 
und die Schweiz liegen bei den Ge-
sundheitsausgaben vor Österreich. Im 
Übrigen überschätzt er die Bedeutung 
von Managed Care in der Schweiz. 
Geschätzte zwei Prozent der Bevölke-
rung werden durch HMOs im engeren 
Sinn betreut, weitere sechs Prozent 
durch Hausarztmodelle.9

Ein ernst zu nehmendes Modell 
sind zweifellos Hausarztmodelle, wie 
sie auch in den Niederlanden und in 
Modellversuchen in Deutschland zur 
Anwendung kommen. Die damit ver-
bundene Gatekeeper-Funktion (die Pa-
tientInnen haben ausschließlich über 
die Hausärztin oder den Hausarzt Zu-
tritt zum Gesundheitswesen) wird auch 
hierzulande durchaus positiv gesehen. 
Allerdings haben die Ergebnisse des 
„Gesundheitsmonitors“ in Deutschland 
gezeigt, dass die PatientInnen keinen 

Qualitätsunterschied zwischen der 
Versorgung in Hausarztmodellen und 
herkömmlicher Versorgung sehen.10

Zur Qualitätsverbesserung der Kran-
kenversorgung spricht sich Laimböck 
für evidenzbasierte Behandlungspfade 
für chronisch Kranke, integrierte Ver-
sorgungsmodelle, überregionale Ver-
sorgungszentren und den generellen 
Einsatz der elektronischen Patienten-
akte aus. Dies sind alles Vorschläge, 
über welche bei den relevanten Inte-
ressengruppen und Gesundheitspoliti-
kern Konsens besteht. Die Umsetzung 
steht zumeist jedoch erst am Beginn 
oder wirft – wie beispielsweise bei der 
elektronischen Patientenakte – immer 
wieder neue, vor allem technische, 
Probleme auf. 

Abschließend kann festgestellt wer-
den, dass das Buch von Laimböck 
trotz seiner stellenweise polemischen 
Aussagen, die den Wahrheitsbeweis 
schuldig bleiben, zum überwiegenden 
Teil eine fundierte Kritik enthält; auf 
jeden Fall, was das Krankenhauswe-
sen betrifft. Seine Lösungsansätze 
sind manchmal radikal und setzen sich 
über historisch gewachsene und kom-
plexe reale Strukturen und Prozesse 
hinweg, zeigen aber viele – um es 
freundlich auszudrücken – Ungereimt-
heiten in unserem Gesundheitswesen 
auf. Wer das Buch liest, muss sich auf 
eine Lektüre einstellen, die zum Wider-
spruch reizt, aber gleichzeitig nach-
denklich macht.

� Oskar Meggeneder
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