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Ausgewadhlte Steuerungsbereiche in der
Krankenversicherung

(2) Die Beitrdge hingen dagegen iiberwiegend von externen Faktoren
ab:! Einerseits von der konjunkturellen Entwicklung (Bemessungs-
grundlage bzw. Anzahl der Beitragszahler), andererseits von den gesetz-
lich geregelten Beitragssitzen. Fiir die Verteilung des Beitragsaufkom-
mens auf die einzelnen Krankenversicherungstriger war die gesetzliche
Zuordnung von bestimmten Versichertengruppen zu bestimmten Tra-
gern wesentlich.

Die Beitragssteigerung lag im Priifungszeitraum 2009 bis 2013 mit
einem Mittelwert von rd. 3,1 % deutlich unter dem Mittelwert der Peri-
ode davor (rd. 5,1 % fiir den Zeitraum 2004 bis 2008).

Die Beitragssitze stiegen im Zeitraum 2004 bis 2009 fir Aktive im
Bereich der Gebietskrankenkassen von 7,4 % auf 7,65 % (um rd. 3 %),
fiir Pensionisten von 8,18 % auf 9,10 % (um rd. 11 %).2

Dagegen verinderten sich die Beitragssitze im Uberpriifungszeit-
raum 2009 bis 2013 im Bereich der Gebietskrankenkassen weder fiir
die Aktiven noch fiir die Pensionisten; auch 2014 erfolgte keine Ande-
rung. Fiir Beamte erfolgte im Jahr 2012 — im Rahmen des Dienstge-
berbeitrags als Beitrag zur Budgetsanierung — eine befristete Senkung
des Beitragssatzes fiir Aktive (von 7,65 % auf 7,3 %) und fiir Pensio-
nisten (von 8,45 % auf 8,10 %).3

Die ibrigen Ertrige waren iiberwiegend gesetzlich geregelte Kostener-
sitze fiir bestimmte Leistungen (8 %)* bzw. Behandlungsbeitrige,
Kostenbeteiligungen und Rezeptgebiihren (rd. 4 %). Eine Steuerungs-
moglichkeit bestand diesbeziiglich nur in geringem AusmaB.>

Durch die Krankenversicherungstriager steuerbar war vor allem das Ausmaf der Bei-
tragspriifung. Deren Effekt war nicht leicht einzuschitzen, weil neben konkreten Meh-
rergebnissen, deren Einbringlichkeit jedoch nicht immer gegeben war, auch eine gene-
ralpraventive Wirkung anzunehmen war; siehe dazu die Berichte des RH ,Gemeinsame
Priifung aller lohnabhingigen Abgaben* (Reihe Bund 2012/6) bzw. ,Gemeinsame Prii-
fung aller lohnabhingigen Abgaben, Follow-up-Uberpriifung" (Reihe Bund 2015/3).

Zwischen 2003 und 2004 wurden die Beitragssitze der Arbeiter und Angestellten ver-
einheitlicht (vorher fiir Arbeiter 7,6 %, fiir Angestellte 6,9 %); die Beitragssitze der
Pensionisten betrugen im Jahr 2003 3,75 %, der Hebesatz dagegen 202 %.

3 Nach der zur Zeit der Gebarungsiiberpriifung geltenden Rechtslage sollte der Beitrag
ab dem Jahr 2017 mit einer Ubergangsregelung wieder 7,65 % betragen (§ 20 Abs. 1
B-KUVG).

Zum Beispiel erhielten die Krankenversicherungstrager einen Teil des Krankengeldes
fiir Arbeitslose und generell einen Teil des Wochengeldes ersetzt. Weiters erhielten sie
nach bestimmten Regeln Ersitze fiir die geleistete Vorsteuer.

Zur unterschiedlichen Vorgehensweise bei Behandlungsbeitragen siehe TZ 23.
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(3) Die Aufwendungen fiir Anstaltspflege waren iiberwiegend gesetz-
lich geregelte Pauschalzahlungen, die in der Summe der Kranken-
versicherungstriager von den Beitragseinnahmen, nicht aber von den
erbrachten Leistungen abhingen. Die Pauschalierung erfolgte bereits
im Jahr 1997.

Eine Steuerung dieser Mittel war fiir die Krankenversicherungstra-
ger nicht moglich. Ein direkter Zusammenhang zwischen Verschie-
bungen von Leistungen mit Verdnderungen in den Zahlungsstrémen
bestand grundsétzlich nicht, so dass Anreize fiir die Sozialversiche-
rung bestanden, moglichst viele Leistungen in Krankenanstalten erbrin-
gen zu lassen.®

Im Rahmen der Gesundheitsreform 2012 wurde allerdings vereinbart,
dass Verschiebungen gegeniiber dem Status 2010 zwischen intra- und
extramuralem Bereich einer vorherigen Vereinbarung bedurften und
dass eine gesonderte, gemeinsam nach bestimmten Kriterien festzule-
gende Vergiitung dafiir erfolgen sollte.

3.2 Der RH wies darauf hin, dass die finanzielle Lage der Krankenversi-
cherungstriger einerseits von Positionen abhing, bei denen die Kran-
kenversicherungstriger selbst wesentliche Einflussmoglichkeiten hat-
ten (insbesondere drztliche Hilfe und Heilmittel). Andererseits waren
aber auch Positionen maBgeblich, bei denen externe Entwicklungen
(z.B. Konjunktur) bzw. MaBnahmen anderer Akteure (z.B. Festlegung
von Beitragssidtzen durch den Bundesgesetzgeber) iiberwogen. Dies
betraf insbesondere die Anstaltspflege und die Beitrdge. Insbesondere
wies der RH darauf hin, dass im Priifungszeitraum die Steigerung der
Beitragseinnahmen mit rd. 3,1 % deutlich niedriger war als im Ver-
gleichszeitraum davor mit rd. 5,1 %.

Die finanzielle Steuerung erforderte daher einerseits eine konsequente
Steuerung durch die Krankenversicherungstriager selbst, andererseits
ein koordiniertes Vorgehen einer Vielzahl weiterer Akteure.

Der RH stellt im Folgenden jene Bereiche dar, die von Einflussmog-
lichkeit und Gebarungsumfang besonders wesentlich fiir die finanzi-
elle Nachhaltigkeit der Krankenversicherungstrager waren (die arzt-
liche Hilfe und die Heilmittel) sowie zuséitzlich das Krankengeld, das
sich besonders dynamisch entwickelte, und den Verwaltungs- und
Verrechnungsaufwand (der in der alleinigen Verantwortung der Tra-
ger selbst lag).

6 Umgekehrt hatten die Krankenanstalten einen Anreiz, Leistungen in den niedergelas-
senen Bereich zu verschieben.
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Ausgewahlte Steuerungsbereiche in der

Krankenversicherung
Relevanz fiir die 4.1 (1) Eine Gegeniiberstellung der Betriebsergebnisse fiir die Jahre 2009
Unterschiede bis 2014 der beiden Triger StGKK und WGKK zeigt einen unterschied-

zwischen StGKK, lichen Verlauf:

WGKK und BVA
Abbildung 1: Vergleich der Betriebsergebnisse im Verhéltnis zur

Versicherungsleistung von 2009 bis 2014
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Quellen: Hauptverband; Rechnungsabschliisse StGKK und WGKK; Darstellung RH

Im Jahr 2009 wiesen die StGKK und die WGKK jeweils ein negatives
Betriebsergebnis von rd. 5 % der Summe der Versicherungsleistungen
aus. Wiahrend die StGKK eine stetige Verbesserung und ein positives
Betriebsergebnis bereits ab dem Jahr 2012 erreichte, blieb bei der WGKK
das Betriebsergebnis immer negativ.

(2) Folgende Faktoren? wirkten sich zu Gunsten der StGKK aus:

- eine um rd. 53 EUR je Anspruchsberechtigten hohere Beitragsstei-
gerung im Zeitraum 2009 bis 2013,

- eine um rd. 11 EUR pro Anspruchsberechtigten niedrigere Steige-
rung der Aufwendungen fiir drztliche Hilfe,

Rundungsdifferenzen méglich; enthilt diverse Bereinigungen. Die Ertrige weisen einen
Saldo von Ertridgen, von den (direkt beitragsabhingigen) Aufwendungen der Kran-
kenanstaltenfinanzierung und von den Abschreibungen im Umlaufvermogen (iiber-
wiegend nicht einbringliche Beitrdge) aus. Weiters erfolgte eine Bereinigung um die
Vorsteuer bzw. um die GSBG-Beihilfe, um die Bruttobuchungsmethode, um Besonder-
heiten mit Bezug zum Hanusch-Krankenhaus (insb. auch die entsprechende Anderung
in der Krankenanstaltenfinanzierung) und um Ersitze fiir Leistungsaufwendungen (z.B.
Krankengeld fiir Arbeitslose) (vgl. § 447a und § 447 f. ASVG).
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- eine geringere Ausgabensteigerung um rd. 15 EUR je Anspruchs-
berechtigten beim Krankengeld und

- eine giinstigere Entwicklung im Verwaltungs- und Verrechnungs-
aufwand um rd. 10 EUR je Anspruchsberechtigten.

Die WGKK profitierte von einer um 7 EUR je Anspruchsberechtigten
geringeren Steigerung der Heilmittel sowie Heilbehelfe und Hilfsmittel.8

Rund ein Drittel des Gesamtunterschieds war somit durch Bereiche
verursacht, die durchaus einer Steuerung zugénglich waren (arztliche
Hilfe, Krankengeld und Verwaltungs- und Verrechnungsaufwand).

Die WGKK hatte im Jahr 2013 um rd. 96 EUR je Anspruchsberechtigten
hohere Ertrige. Sie gab diesen Ertragsvorteil jedoch

- mit rd. 64 EUR je Anspruchsberechtigten mehr bei der drztlichen
Hilfe,

- mit rd. 30 EUR je Anspruchsberechtigten mehr bei den Heilmitteln,

- mitrd. 15 EUR je Anspruchsberechtigten mehr bei der Zahnbehand-
lung,

- mit rd. 22 EUR je Anspruchsberechtigten mehr beim Krankengeld,

- mit rd. 14 EUR je Anspruchsberechtigten mehr fiir den Verwal-
tungs- und Verrechnungsaufwand und

- mit rd. 17 EUR je Anspruchsberechtigten mehr bei den sonstigen
Aufwendungen aus.

Sie erzielte damit insgesamt ein um rd. 66 EUR je Anspruchsberech-
tigten schlechteres Betriebsergebnis.

(3) Die BVA hatte pro Anspruchsberechtigten hohere Einnahmen. Dies
ging im Vergleich zur WGKK zu rund drei Viertel auf hohere Beitrige
und zu rund einem Viertel auf Behandlungsbeitrdge zuriick. Weiters
profitierte die BVA von niedrigeren Aufwendungen fiir Heilmittel sowie
Heilbehelfe und Hilfsmittel.

8 Aufgrund von Verschiebungen zwischen diesen Bereichen in der Verbuchung konnte
der RH die beiden Bereiche nur gemeinsam betrachten.
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Ausgewadhlte Steuerungsbereiche in der
Krankenversicherung

Die BVA gab pro Anspruchsberechtigten vor allem in den Positionen
arztliche Hilfe, Uberweisung an den Krankenanstaltenfonds, Verpflegs-
kosten und sonstige Leistungen, medizinische Rehabilitation, Gesund-
heitsfestigung und Krankheitsverhiitung und Verwaltungs- und Ver-
rechnungsaufwand mehr als die WGKK aus.

Sie ibernahm als Besonderheit im Bereich der Anstaltspflege fiir ihre
Anspruchsberechtigten einen Teil der Kosten der Sonderklasse. Wei-
ters bezahlte die BVA fiir einen groBeren Personenkreis Leistungen
der Gesundheitsfestigung (Kuren) und Leistungen der medizinischen
Rehabilitation, die bei den Gebietskrankenkassen teilweise durch die
PVA abgedeckt waren.?

Im Betriebsergebnis blieben von den rd. 360 EUR hoheren Einnahmen
(Summe aus Beitragen, Behandlungsbeitragen und sonstigen Ertrégen)
pro Anspruchsberechtigten rd. 81 EUR iibrig.'0

4.2 Der RH wies darauf hin, dass auch eine Analyse der Ursachen der unter-
schiedlichen finanziellen Entwicklung zwischen der StGKK, der WGKK
und der BVA zeigte, dass die Bereiche drztliche Hilfe sowie Heilmittel
von grundsiatzlicher Bedeutung fiir die operative Steuerung waren.

Er merkte erneut an, dass auch die Entwicklung externer Faktoren,
insbesondere der Beitragseinnahmen, wesentlichen Einfluss auf die
Ergebnisse der Krankenversicherungstriger hatte.

Arztliche Hilfe

Uberblick 5.1 (1) Die Aufwendungen fiir ,arztliche Hilfe und gleichgestellte Leis-
tungen“ (im Folgenden ,irztliche Hilfe*) betrugen im Jahr 2013
rd. 3,9 Mrd. EUR (25 % der Gesamtaufwendungen).

9 Der Vergleich war dadurch erschwert, dass bei der BVA im Durchschnitt der Jahre 2012
bis 2014 rd. 26 % der Anspruchsberechtigten auch bei anderen Krankenversicherungs-
trigern anspruchsberechtigt waren (.Mehrfachversicherte*). Bei der WGKK bzw. der
StGKK betrug der Anteil an Mehrfachversicherten im Durchschnitt der Jahre 2012 bis
2014 rd. 10 %. Da die Krankenversicherungstrager die [nanspruchnahme von Leistun-
gen durch diese Personen nicht spezifisch erfassten, war der Vergleich der Kopfquoten
je Anspruchsberechtigten moglicherweise verzerrt. Solange keine genauere Auswer-
tung der Aufwendungen fiir Mehrfachversicherte moglich war, gaben die angefiihrten
Daten jedoch die beste verfiigbare Informationsquelle wieder.

10 Die WGKK erhielt im Jahr 2013 rd. 75 EUR pro Anspruchsberechtigten zusitzliche Bun-
desmittel. Die BVA erhielt keine Bundesmittel. Die WGKK erhielt aus dem Struktur-
fonds und aus der Uberdeckung GSBG rd. 119,61 Mio. EUR im Jahr 2013. Im Jahr 2013
betrug die Zahl der Anspruchsberechtigten 1.588.174 (Quelle: Hauptverband).
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(2) Wie die folgende Abbildung zeigt, war die durchschnittliche Auf-
wandssteigerung im Zeitraum 2004 bis 2008 etwas geringer als im
Zeitraum 2009 bis 2013:!!

Abbildung 2: Steigerung der Aufwendungen fiir drztliche Hilfe 2004 bis 2013
im Durchschnitt aller Krankenversicherungstrager
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Im Zuge des Kassensanierungspakets 2009 wurden Zielvorgaben
berechnet, die von einer Ausgabensteigerung von 1,4 % in den Jah-
ren 2010 und 2011, 2,5 % im Jahr 2012 und 3,0 % im Jahr 2013 aus-
gingen (im Schnitt dieser vier Jahre somit rd. 2,1 %).

Die Abbildung zeigt eine mit 1,1 % vergleichsweise niedrige Steige-
rung im Jahr 2010, jedoch deutlich hohere Steigerungen in den Jah-
ren 2009 und 2011 bis 2013. Im Schnitt lagen die Steigerungen 2009
bis 2013 bei rd. 3 %. In der Periode 2004 bis 2008 lag die Entwick-
lung im Schnitt bei rd. 4 %. Die Steigerungen lagen somit niedriger
als in der Vorperiode, aber hoher als angestrebt.

' Im Bereich der 4rztlichen Hilfe wird insbesondere Arbeitszeit fiir medizinische Dienst-

leistungen vergiitet, wobei Mengenveranderungen (z.B. aufgrund der demografischen
Entwicklung oder einer intensiveren Betreuung) noch hinzukommen. Zum Beispiel stieg
die Gesamtzahl der e-card-Konsultationen zwischen 2009 und 2013 um rd. 6 % von
rd. 93 Mio. auf rd. 99 Mio. Konsultationen. Ohne strukturelle Verinderungen (etwa
eine Verdichtung von Strukturen oder technologische Anderungen z.B. bei der Bear-
beitung von Laborproben) ist daher grundsatzlich ein Anstieg wahrscheinlich.
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Ausgewahlte Steuerungsbereiche in der
Krankenversicherung

(3) Die folgende Abbildung zeigt die Aufwendungen fiir arztliche Hilfe
nach dem Rechnungsabschluss 2013 im Vergleich der drei untersuchten
Krankenversicherungstrager:

Abbildung 3: Aufwand fiir drztliche Hilfe 2013 bei StGKK, WGKK und BVA in EUR
je Anspruchsberechtigten
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Die WGKK gab im Jahr 2013 rd. 87 EUR je Anspruchsberechtigten
— bei insgesamt etwa gleicher Zahl von Patientenkontakten!2 — mehr
fiir drztliche Hilfe aus als die StGKK. Dieser Unterschied war grofer
als der Unterschied im Betriebsergebnis des Jahres 2013; das heiBt,
bei einer Reduktion der Ausgaben aufdas Niveau der StGKK hatte die
WGKK ein positives Betriebsergebnis erzielt.

Die Aufwendungen fiir drztliche Hilfe der BVA lagen jedenfalls {iber
der WGKK. Da die Anzahl der Arztbesuche bei der BVA (ausgewertet
nach e-card-Statistik) deutlich unter jener der WGKK lag,!3 fiihrten die
Krankenversicherungstriager den hoheren Aufwand auf hohere Tarife
der BVA zuriick.

12 Die Zahl der abgerechneten Fille lag je Anspruchsberechtigten im Jahr 2013 bei der
WGKK insgesamt um rd. 8 % Uber jener der StGKK; die Zahl der e-card-Konsultati-
onen lag um 4 % darunter.

13 e-card-Konsultationen pro Anspruchsberechtigten:
StGKK rd. 12,2; WGKK rd. 11,7; BVA rd. 9,7
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(4) Im Zuge der Gesundheitsreform 2012 waren die Erbringung &rztli-
cher Leistungen am best point of service und ihre Steuerung von zen-
traler Bedeutung fiir die Kostenddampfungen, die zur Erreichung der
Ausgabenobergrenzen beitragen sollten.

(5) Die rechtlichen Rahmenbedingungen fiir die Erbringung von érzt-
licher Hilfe sahen einen erheblichen Spielraum der Krankenversiche-
rungstriger bei der Art der Bereitstellung vor. Die Aufgaben der Kran-
kenversicherungstrager umfassten insbesondere

- die Festlegung der Anzahl der Vertragspartner (fiir Arzte hatte dies
gemeinsam mit der Arztekammer in einem Stellenplan als inte-
gralem Bestandteil des Gesamtvertrags zu erfolgen),

- die Vereinbarung der abrechenbaren Leistungen und der Tarife,

- MaBnahmen zur Qualitétssicherung (z.B. Festlegung von Behand-
lungsabldufen in Disease Management Programmen) und Sicher-
stellung der 6konomischen Krankenbehandlung sowie

- MaBnahmen zur Patientensteuerung (z.B. Festlegung von oder Ver-
zicht auf Genehmigungspflichten wie z.B. fiir MR-Untersuchungen,
Definition von Behandlungsbeitrigen etc.).

5.2 Der RH hob hervor, dass der Bereich der drztlichen Hilfe von entschei-
dender Bedeutung fiir die finanzielle Steuerung der Krankenversiche-
rungstriager war, dies:

- aufgrund des hohen Gebarungsvolumens von rd. 3,8 Mrd. EUR bzw.
25 9% der Gesamtausgaben (siehe dazu vorne Punkt (1));

- aufgrund des Umstandes, dass die Steigerungsraten 2009 bis 2013
nicht auf das im Kassensanierungspaket 2009 angestrebte Niveau
reduziert werden konnten (siehe dazu vorne Punkt (2));

- aufgrund der im Benchmarking aufgezeigten Unterschiede zwischen
den Tréagern, die darauf hindeuteten, dass die unterschiedlichen
Vorgehensweisen einen wesentlichen Beitrag zum Gelingen einer
nachhaltigen Finanzierung leisteten (siehe dazu vorne Punkt (3));

- weil die Ziele der Gesundheitsreform 2012 besonderes Augenmerk
auf die Erbringung der Leistungen am best point of service legten
und ein wesentlicher Teil der erwarteten Kostendimpfung in die-
sem Bereich erzielt werden sollte (siehe dazu vorne Punkt (4)) und
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- weil nach den rechtlichen Rahmenbedingungen in wichtigen
Bereichen die Krankenversicherungstriger selbst fiir eine aktive
Steuerung verantwortlich waren (z.B. bei der Festlegung der Anzahl
der Vertragspartner, bei der Vereinbarung der abrechenbaren Leis-
tungen und der Tarife, der Qualitdtssicherung und durch MaBnah-
men zur Patientensteuerung) (siehe dazu vorne Punkt (5)).

5.3 (1) Das BMG teilte in seiner Stellungnahme die Einschdtzung des RH,
dass der Bereich der drztlichen Hilfe fiir die finanzielle Steuerung der
Krankenversicherungstrdger sehr wichtig sei. Es wies darauf hin, dass
ein erheblicher Teil der in Betracht kommenden MaBBnahmen nicht von
den Krankenversicherungstrdgern allein gesetzt werden konne, sondern
eines Einvernehmens in Form vertraglicher Regelungen mit der Stan-
desvertretung der Arzte bzw. anderer Berufsgruppen bediirfe.

(2) Die WGKK bezeichnete in ihrer Stellungnahme die Feststellung
des RH, dass das Betriebsergebnis der WGKK bei Reduktion der Auf-
wendungen fiir drztliche Hilfe auf das Niveau der StGKK positiv sein
wiirde, als theoretisch. Die WGKK gehe dul3erst restriktiv mit Tarifer-
héhungen um. Der stete Anstieg der Zahl der Anspruchsberechtigten,
der medizinische Fortschritt, die Absicherungsmedizin und Auslage-
rungen wiirden aber zu einem stirkeren Anstieg der Frequenzen und
der Anzahl der Untersuchungen fiihren. Eine Reduktion von Leistungs-
anbietern fiihre primdr zu Leistungsverschiebungen (z.B. Kiindigung
der EEG-Institute - Verschiebung zu den Vertragsneurologen), nicht
jedoch zum generellen Weqfall und somit — wenn iiberhaupt — nur zu
einer marginalen Kostenreduktion, einhergehend mit einer schlech-
teren Versorgungssituation.

Dennoch habe die WGKK in den letzten Jahren selbst gegen massiven
duBeren Widerstand die Anzahl der Vertragsdrzte reduziert. Auch bei
den sonstigen Vertragspartnern sei die WGKK bemiiht, ihrem Versor-
gungsauftrag so aufwandsschonend wie moglich nachzukommen.

5.4 (1) Der RH teilte die Ansicht des BMG, dass die komplexen Entschei-
dungsstrukturen eine aktive Steuerung vielfach erschwerten. Der RH
hatte mehrfach, z.B. in seinen Gesetzesbegutachtungen zur Gesund-
heitsreform 2012, darauf hingewiesen, dass eine bevorzugte Losung
eine Bereinigung der kompetenzrechtlichen Ausgangsbasis wire. Im
Zusammenhang mit der gegenstdandlichen Gebarungsiiberpriifung wies
der RH auf folgende Punkte hin:
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- In wesentlichen Bereichen waren Verantwortungsbereiche durchaus
eindeutig zugeordnet, z.B. lag die legistische Weiterentwicklung der
Rechtsgrundlagen beim BMG und die Beachtung der einnahmen-
orientierten Ausgabenpolitik bei den Krankenversicherungstragern.

- In anderen Bereichen bestanden Gremien bzw. Prozesse, die eine
gemeinsame Steuerungsverantwortung definierten (z.B. hinsichtlich
der Festlegung der Finanzziele oder dem Abschluss von Gesamtver-
tragen). Nach Ansicht des RH war damit die Verantwortung allen
Beteiligten zugeordnet, keineswegs sollte sich niemand fiir zustan-
dig erachten.

- Hinsichtlich der Notwendigkeit einer Einigung mit den Arztekam-
mern verwies der RH auf seine Aussagen in TZ 17 und TZ 20, in
denen er eine Flexibilisierung der Rechtsgrundlagen angeregt hatte.

- Soweit die Beobachtungen der Akteure zur Einschitzung fiihren
sollten, dass eine wirksame Steuerung durch die Aufteilung der
Zustandigkeiten bzw. die wechselseitigen Abhdngigkeiten nicht
mehr moglich war, miisste dies im Rahmen der Zielsteuerung
Gesundheit als Problem formuliert und mit Losungsvorschldgen
an den Gesetzgeber herangetragen werden.

(2) Gegentber der WGKK verwies der RH auf seine Empfehlungen
hinsichtlich der Pauschalierung jener Leistungen, deren Anzahl im
Ermessen der Vertragspartner stand, und hinsichtlich der Neugestal-
tung der Primérversorgung sowie auf seine Ausfiihrungen zur Bewer-
tung des Regionalfaktors. Die Empfehlung einer Beriicksichtigung der
praktisch sehr relevanten Auswirkungen der Unterschiede zwischen
der WGKK und der StGKK bleibt nur dann ,theoretisch®, wenn diese
Empfehlungen keiner Umsetzung zugefiihrt werden. Wie im — zeit-
gleich mit dem gegenstidndlichen Bericht verdffentlichten — Bericht
des RH ,Instrumente der finanziellen Steuerung der Krankenversiche-
rung” mehrfach eingefordert, oblag der WGKK selbst die Formulierung
geeigneter, klar quantifizierter Ziele.

Datenlage zur Genauigkeit der Fremdkassenabrechnungen
Steuerung
6.1 Leistungen, die z.B. Arzte in Niederdsterreich oder dem Burgenland
fiir Anspruchsberechtigte der WGKK erbrachten, wurden zunéchst iiber
die Niederdsterreichische Gebietskrankenkasse (NOGKK) bzw. die Bur-
genlandische Gebietskrankenkasse (BGKK) abgerechnet. Diese stellten
dann der WGKK eine Rechnung.
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Der RH hatte bereits 2008 empfohlen, aus Griinden der Transparenz
die versicherten Personen, die erbrachten Leistungen und deren Kosten
genau anzugeben.!4

Auf den Rechnungen waren jedoch nur grobe Zuordnungen erkennbar,
z.B. verrechnete die NOGKK im ersten Quartal 2013 rd. 3,2 Mio. EUR
fiir kurative Leistungen bei allgemeinen Fachirzten.!> Es war weder
erkennbar, um welche Fachrichtungen es sich handelte, noch um wel-
che konkreten Leistungen.

6.2 Der RH kritisierte, dass die Trédger, die letztlich die Kosten trugen, liber
wesentliche Teile der Aufwendungen, die im Rahmen der Fremdkassen-
abrechnung verrechnet wurden, keine Informationen zu den genauen
Leistungen und den betroffenen Patienten hatten. Entgegen der Emp-
fehlung des RH aus dem Jahr 2008 war dies noch nicht verbessert wor-
den.

Der RH empfahl der StGKK, der WGKK und der BVA — wie schon im
Jahr 2008 —, in der sogenannten Fremdkassenabrechnung die versi-
cherten Personen, die erbrachten Leistungen und deren Kosten genau
anzugeben.

6.3 (1) Die StGKK teilte in ihrer Stellungnahme mit, die geiibte Praxis
betreffend die Fremdkassenabrechnung habe sich innerhalb der Sozial-
versicherung iiber die letzten Jahrzehnte entwickelt. Die StGKK werde
die vom RH aufgezeigten Aspekte aufgreifen und auf eine einheitliche,
trdageriibergreifende Vorgangsweise hinwirken.

(2) Laut Stellungnahme der WGKK seien aus ihrer Sicht entgegen der
Feststellung des RH gegeniiber dem Jahr 2008 deutliche Verbesse-
rungen im System der Fremdkassenabrechnung erkennbar. So sei die
Fremdkassenvorschreibung ésterreichweit einheitlich gestaltet und die
Maglichkeit geschaffen worden, bei Informationsbedarf Datenfiles zu
generieren, um auch Einzelfallinformationen pro Patient und Leistung
abrufen zu konnen; auch seien zwischen einzelnen Trdgern (z.B. WGKK
und NOGKK) Vereinbarungen iiber die routinemdBige Ubermittlung der
gesamten Einzelfallinformationen mittels File abgeschlossen worden.

6.4 Der RH begriiBte die Initiative der StGKK und die von der WGKK dar-
gestellten einzelnen Verbesserungen. Er hielt jedoch fest, dass die bloBe
Moglichkeit zum Datenaustausch in Einzelfillen und die Vereinbarung

14 siehe Bericht des RH, ,Vergleich Wiener Gebietskrankenkasse mit Oberosterreichischer
Gebietskrankenkasse”, Reihe Bund 2008/2 TZ 21 f.

15 d.h. Fachirzte mit Ausnahme der Bereiche Labor, Radiologie und Physikalische Medi-
zin
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zwischen einzelnen Trigern fiir eine deutliche Verbesserung im Sys-
tem der Fremdkassenabrechnung noch nicht ausreichend war. Seiner
Ansicht nach hitte die Abrechnung zwischen allen Trigern auf Basis
umfassender Informationen iiber die erbrachten Leistungen zu erfol-
gen. Er hielt daher an seiner Empfehlung fest.

Zuordenbarkeit der Leistungen zu Diagnosen

7.1 (1) Der RH hatte ebenfalls bereits 2008 empfohlen, standardisierte Dia-
gnosen auch im niedergelassenen Bereich zu erfassen und Behand-
lungsleitlinien zu entwickeln, um Art und Menge der erbrachten
Leistungen im Hinblick auf den gesetzlichen Auftrag (angemessen,
ausreichend und zweckmiBig) iiberpriifen zu konnen.16

Zur Zeit der gegenstindlichen Gebarungsiiberpriifung im Méirz 2015
waren keine standardisierten Diagnosen verfiigbar. Behandlungsleit-
linien existierten nur in einzelnen Bereichen (z.B. Diabetes, pridope-
rative Diagnostik).

(2) Die Bundesgesundheitskommission beschloss im Mirz 2014 Pilot-
projekte zur standardisierten und codierten Diagnosendokumentation
im ambulanten Bereich. Diese begannen am 1. April 2015 und waren
fiir zwei Quartale anberaumt. Aus dem niedergelassenen Bereich nah-
men zehn Arzte aus Kirnten aus verschiedenen Fachrichtungen an
den Pilotprojekten teil.

7.2 Der RH kritisierte, dass eine Zuordnung der Leistungen zu standardi-
sierten Diagnosen nach wie vor nicht erfolgte. So war es den Triagern
nicht moglich, die Angemessenheit der Leistungen zu beurteilen.

Der RH empfahl dem BMG und dem Hauptverband sowie der StGKK,
der WGKK und der BVA neuerlich, standardisierte Diagnosen und ein-
heitliche Behandlungsrichtlinien zu erstellen.

7.3 (1) Der Hauptverband sagte in seiner Stellungnahme zu, die Empfeh-
lung des RH gerne aufzugreifen, wies aber gleichzeitig auf die Not-
wendigkeit einer bundesweiten Regelung zur Lieferung von Diagnosen
im ambulanten Bereich hin. Das Versicherungsrecht bilde dafiir keine
ausreichende Rechtsgrundlage.

16 siehe Bericht des RH, Reihe Bund 2008/2 TZ 6
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(2) Die StGKK unterstiitzte die Etablierung von standardisierten Dia-
gnosen und einheitlichen Behandlungsrichtlinien im Sinne der Ziel-
steuerung Gesundheit. Voraussetzung fiir die verpflichtende Umsetzung
im niedergelassenen Bereich sei jedoch eine Aufnahme in die (gesamt)
vertraglichen Regelungen. Diesbeziigliche Forderungen der Sozialver-
sicherungstriger seien meist mit finanziellen Gegenforderungen von
Interessenvertretungen und Vertragspartnern bzw. der Forderung nach
Zugestindnissen verbunden. Um Diagnosecodierungen im Gesundheits-
wesen ohne finanzielle Belastungen der Triger zu erreichen, wdren
gesetzliche Regelungen, die die Leistungserbringer binden, erforder-
lich. Wiirde dies im Zuge der Gesundheitsreform nicht umgesetzt,
kénne aus Sicht der StGKK eine einheitliche Diagnosecodierung nicht
sichergestellt werden.

(3) Die WGKK verwies in ihrer Stellungnahme auf das vom RH dar-
gestellte Pilotprojekt. Sie habe dariiber hinaus bereits mehrfach ver-
sucht, verpflichtende Diagnosecodierungen mit der Arztekammer fiir
Wien zu vereinbaren. Das sei am massiven Widerstand der Arztekam-
mer gescheitert. Als Argumente fiir die Ablehnung habe die Arzte-
kammer einen erhdohten Administrationsaufwand, der nicht abgegol-
ten werde, und die Unzumutbarkeit der Forderung im Hinblick auf die
drztliche Behandlungsfreiheit angefiihrt. Es gebe zur Ablehnung der
Diagnoseangabe in codierter Form einen formellen, bis dato aufrechten
Beschluss der Arztekammer.

(4) Laut Stellungnahme der BVA sei eine isolierte Umsetzung einer
standardisierten Diagnose-Erfassung durch die BVA nicht maglich.

Verbindliche Behandlungsrichtlinien seien aus dem Blickwinkel der
Qualitiitssicherung zwar ein Zugewinn, sie seien im Vertragspartner-
bereich aber duBerst miihsam herstellbar und hdufig mit Mehraufwdn-
den verbunden.

7.4 Der RH nahm die von Hauptverband, StGKK, WGKK und BVA geschil-
derten Umsetzungsprobleme zur Kenntnis, hielt aber die Angabe stan-
dardisierter Diagnosen trotzdem fiir unverzichtbar und hielt daher an
seiner Empfehlung fest. Der RH wies darauf hin, dass bei mangelnder
Einigung der Gesamtvertragsparteien auch eine gesetzliche Regelung
denkbar wire.

209

www.parlament.gv.at



14 von 100 111-247 der Beilagen XXV. GP - Bericht - 03 Hauptdokument Teil 3 (gescanntes Original)

Gemeinsame Analyse mit Daten der Spitalsambulanzen

8.1 Eine Einbeziehung der Leistungen in Spitalsambulanzen war zur Zeit
der Gebarungsiiberpriifung ebenfalls noch nicht méglich. Die Bemii-
hungen zur Erstellung eines ,Katalogs ambulanter Leistungen* (KAL),
der bereits Gegenstand der 15a-Vereinbarung iiber die Organisation
und Finanzierung des Gesundheitswesens aus 2008 war,!7 hatte bis
Mirz 2015 noch keine verwertbaren Daten geliefert.

8.2 Der RH kritisierte, dass eine Analyse der Daten zur drztlichen Hilfe
gemeinsam mit Daten der Spitalsambulanzen nicht méglich war. Er
empfahl dem BMG und dem Hauptverband, die Arbeiten dazu zeitnah
abzuschlieBen.

8.3 (1) Das BMG fiihrte in seiner Stellungnahme aus, dass seit 2014 gemaf
dem ,,Bundesgesetz iiber die Dokumentation im Gesundheitswesen* die
Verpflichtung bestehe, entsprechende Leistungsdaten in kodierter Form
zu liefern. Diese pseudonymisierten Daten konnten dann im ,Doku-
mentations- und Informationssystem fiir Analysen im Gesundheitswe-
sen (DIAG)* fiir Auswertungen genutzt werden. Derzeit stiinden noch
die Einspielung und Aufbereitung der Daten im Vordergrund.

Die Daten basierten noch nicht auf der Origindrdokumentation, son-
dern auf einem Mapping zwischen den Spitalsambulanz-Leistungs-
katalogen und den Honorarkatalogen der Krankenversicherungstrdger.
Durch diese Vorgangsweisen sei die Aussagekraft der Daten derzeit noch
sehr eingeschrinkt, ebenso die Vergleichbarkeit der Daten aus dem nie-
dergelassenen und dem spitalsambulanten Bereich. Mit zunehmender
Relevanz der Daten fiir die Gesundheitsplanung, Qualitdtssicherung,
Leistungsabgeltung etc. sei davon auszugehen, dass im Zuge anstehen-
der Systemumstellungen bei den Leistungserbringern der Grad an Ori-
gindrdokumentation auf Basis des bundesweiten Leistungskatalogs in
den kommenden Jahren entsprechend zunehmen werde.

(2) Der Hauptverband sagte zu, die Empfehlung des RH zu beriick-
sichtigen.

8.4 Der RH betonte erneut die Bedeutung einer sektoreniibergreifenden
Planung und hielt seine Empfehlung aufrecht.

7" GemiB Art. 37 Abs. 4 bis 7 der 15a-Vereinbarung iiber die Organisation und Finan-
zierung des Gesundheitswesens 2008 bis 2013 waren Schritte zu setzen, um eine zum
akutstationdren Versorgungsbereich kompatible Dokumentation im intra- und extra-
muralen ambulanten Versorgungsbereich sicherzustellen. Als Grundlage fiir die Ent-
wicklung des KAL diente unter anderem ein bereits 2005 erstelltes Datenverwendungs-
konzept.
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Vergleichbarkeit nach Fachgruppen

9.1 (1) Im Jahr 2008 hatte der RH auBerdem festgestellt!8, dass die Zuord-
nung von Aufwendungen nach Leistungserbringern (nicht nach Art
der Leistung) zu erheblichen Verzerrungen fiihren konnte: So konnte
z.B. die Leistungskombination aus Beratung und Laborleistung ein-
mal durch einen Allgemeinmediziner allein und einmal getrennt durch
einen Allgemeinmediziner und einen Laborfacharzt im Vergleich bei
tatsdchlich gleichem Leistungsgeschehen ein vollig unterschiedliches
Bild in der Statistik ergeben.!?

Diese Situation war zur Zeit der Gebarungsiiberpriifung im Wesent-
lichen unverdndert: Die Einzelnachweisungen zum Rechnungsab-
schluss stellten die Aufwendungen fiir drztliche Hilfe nach dem Rechts-
charakter der Leistungserbringer (Vertragsiarzte, Wahlarzte, Eigene
Einrichtungen, Sonstige etc.) dar. Lediglich ausgewihlte Fachgrup-
pen (z.B. Logopdden, Physiotherapeuten und Psychotherapeuten) waren
gesondert ersichtlich. Eine umfassende Aufteilung nach Fachgrup-
pen (z.B. Augenheilkunde, Internisten etc.) war in den Einzelnachwei-
sungen nicht enthalten.

(2) In der sogenannten Arztekostenstatistik waren Fallzahl und Umsatz
der Vertragsirzte, gegliedert nach Fachrichtungen und bezogen auf
sogenannte ,§ 2 Kassen®, dargestellt. Diese ,§ 2 Kassen" umfassten
neben der jeweiligen Gebietskrankenkasse auch die SVB und die im
regionalen Zustdndigkeitsbereich liegenden Betriebskrankenkassen.
Die Arztekostenstatistik enthielt auch nicht-kurative Leistungen, wie
z.B. Leistungen der Vorsorge oder Mutter-Kind-Pass-Untersuchungen.
Sie war daher nicht direkt mit den Erfolgsrechnungen der jeweiligen
Gebietskrankenkasse vergleichbar.

Da in den meisten Fachrichtungen unterschiedliche Leistungserbringer
tatig wurden (neben Vertragsirzten auch Wahlirzte, Institute, Vereine
oder Eigene Einrichtungen der Krankenversicherungstriger), die Arz-
tekostenstatistik jedoch nur Daten fiir niedergelassene Arzte zeigte,
war der Gesamtaufwand fiir einzelne Fachgruppen nicht erkennbar.

18 siehe Reihe Bund 2008/2 TZ 7

19 So wiirde z.B. die Erbringung der Diagnose- und Beratungsleistung beim Allgemein-
mediziner fiir rd. 40 EUR und eine Laborleistung um 20 EUR beim Krankenversiche-
rungstrager A insgesamt einen Fallwert von 60 EUR pro Fall ergeben. Eine Leistungs-
erbringung bei zwei verschiedenen Arzten bei Krankenversicherungstriger B fiir z.B.
50 EUR beim Allgemeinmediziner und 30 EUR beim Laborfacharzt wiirde dagegen
2 Fille zu insgesamt 80 EUR ergeben, somit 40 EUR pro Fall. Ein Vergleich der Werte
pro Fall wirde den Schluss nahelegen, dass Triger A ,gesiindere Patienten* (weni-
ger Fille) aber hohere Preise hat, obwohl tatsichlich die Patienten die idente Leistung
erhielten, aber die Preise beim Trager B hoher waren.
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9.2 Der RH kritisierte, dass ein systematischer Uberblick iiber die Aufwen-
dungen je Fachrichtung fehlte, da kein Vergleich {iber unterschiedliche
Rechtsformen der Anbieter hinaus erfolgte.

Der RH empfahl dem BMG und dem BMASK, die Rechnungsvorschrif-
ten dahingehend zu dndern, dass die Aufwendungen fiir drztliche Hilfe
auch nach Fachrichtungen — und zwar iibergreifend iiber Institute,
Eigene Einrichtungen, Vereine, Vertragsirzte, Wahlirzte etc. — in den
Einzelnachweisungen aufgeschliisselt werden miissen.

9.3 (1) Das BMG fiihrte in seiner Stellungnahme aus, dass derzeit die Rech-
nungsvorschriften eine Aufschliissclung der Aufivendungen fiir drzt-
liche Hilfe und gleichgestellte Leistungen in den Einzelnachweisungen
nach Fachrichtungen (iibergreifend iiber Institute, Eigene Einrichtungen
der Krankenversicherungstrdger, Vereine, Vertragsdrzte, Wahldrzte etc.)
nicht vorsehen wiirden, jedoch wiirde das BMG Gesprdche mit den
Kranken- und Unfallversicherungstrdgern dariiber fiihren.

(2) Die StGKK unterstiitzte die Empfehlung des RH, die Einzelnach-
weisung detaillierter aufzuschliisseln, und sprach sich fiir klare, ein-
heitliche Vorgaben fiir die Zuordnung der Aufwendungen aus. Sie gehe
davon aus, dass dabei zumindest die Bereiche Vertragsdrzte und Insti-
tute separat angefiihrt wiirden.

(3) Laut Stellungnahme der WGKK seien die Einzelnachweisung bzw.
die gesamte Erfolgsrechnung nach den Aufgaben der Krankenversiche-
rung und den Leistungserbringern aufgebaut. Eine Anderung der Ein-
zelnachweisung drztliche Hilfe wiirde einen Systembruch bedeuten.

9.4 Der RH entgegnete der WGKK, dass die von ihm empfohlene Ande-
rung keinen Systembruch, sondern eine Weiterentwicklung darstellte.
Er hielt die Darstellung nach Versorgungsbereich fiir deutlich aussa-
gekriftiger als jene nach Rechtsform der Anbieter und hielt daher an
seiner Empfehlung fest.
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Liicken in der Vertragspartneranalyse

10.1 (1) Seit 2010 hatten nach § 32h ASVG?20 die Krankenversicherungs-
trager gemeinsam im Rahmen der sogenannten ,Vertragspartnerana-
lyse* ein Benchmarking der Vertragspartnerbereiche durchzufiihren.?!
Das zugrunde liegende Analyseschema sah sowohl eine Zuordnung
auf Fachrichtungen iiber die Rechtsformen der Leistungserbringer hin-
weg als auch eine Zuordnung nach Leistungsart (nicht nur nach Leis-
tungserbringer) vor.

In den Jahren 2009 und 2010 fiihrten die Krankenversicherungstré-
ger diese Analyse durch. Bis Midrz 2015 war keine weitere vollstin-
dige Analyse erfolgt. Die letzten vollstindigen Daten stammten daher
aus dem Jahr 2010. Die Krankenversicherungstriger hatten beschlos-
sen, eine vollstindige Analyse lediglich alle zwei Jahre durchzufiih-
ren.22 Fur das Jahr 2012 meldeten aufgrund von Problemen mit der
Verrechnungssoftware nur vier Gebietskrankenkassen und die SVA die
erforderlichen Daten vollstindig. Die Daten des Jahres 2014 waren
bis Miarz 2015 noch nicht verfiigbar; die entsprechende Analyse hatte
daher noch nicht begonnen.

(2) Im Jahr 2013 erweiterte das Gesundheitsreformgesetz den gesetz-
lichen Auftrag der Vertragspartneranalyse. Deren Zielsetzung sollte
sich nunmehrauch auf die Anreiz- und Steuerungswirkung der Hono-
rierungssysteme beziehen.23 Konkrete UmsetzungsmaBnahmen dazu
lagen zur Zeit der Gebarungsiiberpriifung noch nicht vor.

(3) Die BVA nahm nicht an der Vertragspartneranalyse teil, war hierzu
allerdings mangels entsprechender Regelung im B-KUVG gesetzlich
nicht verpflichtet.

10.2 Der RH kritisierte, dass die Triager die gesetzlich geforderte Vertrags-
partneranalyse (§ 32h ASVG), deren Ziel die Herstellung einer entspre-

20 Bundesgesetz zur Stirkung der ambulanten 6ffentlichen Gesundheitsversorgung, BGBI. |
Nr. 61/2010

2l Die Krankenversicherungstriger haben gemeinsam die Auswirkungen der Vertrags-

partner-Regelungen einem Controlling durch eine strukturierte Analyse jedenfalls mit
dem Ziel zu unterziehen, eine Vergleichbarkeit der Kennzahlen (Benchmarking) zu
ermoglichen.”

22 Jedes zweite Jahr wiirden die Gesamtaufgaben auf die Fachrichtungen heruntergebro-

chen, das jeweils andere Jahr wiirde eine vertiefte Analyse einzelner Fragestellungen
erfolgen.

23 Die Krankenversicherungstriger hatten gemeinsam die Auswirkungen der Vertrags-
partner-Regelungen einem Controlling durch eine strukturierte Analyse jedenfalls mit
dem Zicl zu unterziehen, eine Vergleichbarkeit der Kennzahlen (Benchmarking) und
der verschiedenen Honorierungssysteme, insbesondere hinsichtlich ihrer Anreiz- und
Steuerungswirkung zu ermoglichen.
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chenden Transparenz war, nur in den Jahren 2009 und 2010 vollstian-
dig durchfiihrten.

Der RH empfahl dem Hauptverband, der StGKK und der WGKK, die in
§ 32h ASVG vorgesehenen Analysen weiterzuentwickeln und dabei

insbesondere

- in Zukunft eine zeitnahe Durchfiihrung sicherzustellen,

- die einzelnen Leistungen, deren Mengen und Preise systematisch
zu vergleichen und

- aus den Analysen Empfehlungen fiir die Gesamtvertragsverhand-
lungen abzuleiten, um den Auftrag des Hauptverbands, dabei koor-
dinierend vorzugehen, datenbasiert erfiillen zu kénnen.

Der RH empfahl dem BMG, auf die Einbeziehung der Sonderversiche-
rungstrager in die Vertragspartneranalyse nach § 32h ASVG hinzu-
wirken.

10.3 (1) Das BMG fiihrte in seiner Stellungnahme aus, eine Einbindung sei
schon aufgrund der geltenden Rechtslage moglich. Es diirfe jedoch nicht
iibersehen werden, dass es im Falle einer Einbindung der Sonderversi-
cherungstrdger in die Vertragspartneranalyse aufgrund von Systemun-
terschieden zu Schwierigkeiten bei der Interpretation kommen kann.

(2) Der Hauptverband sagte zu, die Empfehlung des RH zu beriick-
sichtigen.

(3) Die StGKK unterstiitzte in ihrer Stellungnahme die Empfehlungen
des RH und sagte zu, sich weiterhin an der Vertragspartneranalyse
zu beteiligen, ihre Weiterentwicklung zu unterstiitzen und die Ergeb-
nisse der Analysen den Vertragsverhandlungen zugrunde zu legen. Die
StGKK werde in Zukunft das Instrument der Vertragspartneranalyse
verstirkt als Benchmarking fiir konkrete Malnahmen der Verbesse-
rung nutzen. Technische Schwierigkeiten durch Umstellung von Stan-
dardprodukten hdtten dies in den vergangenen Jahren erschwert. Im
Zuge von Verhandlungen mit Vertragspartnern wiirden entsprechende
Daten als Argumentarium verwendet werden.

(4) Laut Stellungnahme der WGKK seien in den Analysen 2009 und
2010 nur marginale Unterschiede zwischen den einzelnen Jahren festge-
stellt worden. Die Analysen seien sehr aufwendig. Deshalb sei, solange
eine manuelle Aufbereitung erforderlich sei, auf eine jahrliche Fort-
setzung verzichtet und ein zweijdhriger Zyklus eingerichtet worden
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(abwechselnd Vollerhebung mit Detailanalysen). Fiir das Leistungs-
jahr 2014 sei wieder eine Vollerhebung vorgesehen.

10.4 (1) Der RH entgegnete dem BMG, dass die Sonderversicherungstra-
ger zwar die Moglichkeit der Teilnahme an der Vertragspartneranalyse
hatten, aber diese nicht ausreichend nutzten, insbesondere im Bereich
der drztlichen Hilfe. Er hielt daher eine gesetzliche Verpflichtung (ana-
log zur Verpflichtung der Gebietskrankenkassen) fiir zweckmaBig. Er
stimmte dem BMG zu, dass eine sorgfaltige Interpretation der resul-
tierenden Informationen unter Beriicksichtigung etwaiger Systemun-
terschiede erforderlich war. Gerade die Systemunterschiede (z.B. hin-
sichtlich der Behandlungsbeitriage, siehe TZ 23) konnen aber wertvolle
Erkenntnisse bringen, die gerade nicht aus dem Vergleich innerhalb
der Gebietskrankenkassen resultieren kdonnen.

(2) Gegeniiber der WGKK hielt der RH fest, dass eine jahrliche Analyse
angesichts der gesetzlichen Verpflichtung zur Durchfiihrung der Ver-
tragspartneranalyse, des hohen Gebarungsvolumens und der Unter-
schiede zwischen den Trigern zweckmaiBig war. Sollten bisher keine
ausreichenden Mafnahmen bzw. Verdnderungen daraus abgeleitet wor-
den sein, waren nach Ansicht des RH nicht die Analysen zu beschrin-
ken, sondern die Bemiihungen um geeignete MaBnahmen zu verstar-
ken.

Nutzung der Daten

11.1 (1) Der RH hatte bereits 2008 empfohlen, die Unterschiede in den Fre-
quenzen der einzelnen analysierten Leistungen der drztlichen Hilfe auf
ihre medizinische Notwendigkeit hin zu untersuchen und zum Anlass
fiir tarifliche Verbesserungen in den Gesamtvertrigen bzw. Festle-
gung von Behandlungsstandards zu nehmen. Die jeweiligen Systeme
der Vergiitung sollten regelmaBig verglichen, auf ihre Auswirkungen
hin untersucht und bewihrte Vergiitungsformen verstiarkt eingesetzt
werden.24

(2) Unter dem Gesichtspunkt ,Transparenz schafft Verantwortung*
war im Zuge des Kassensanierungspakets die Verdffentlichung der
Gesamtvertriage (inklusive Honorarordnung) im Internet vorgesehen.
Dies wurde in der Folge auch gesetzlich normiert (§ 348 ASVG) und
umgesetzt. Aufgrund des Umfangs und der Komplexitdt der Rege-
lungen stellte jedoch alleine die Verdffentlichung der Vertragswerke
nur bedingt Transparenz her.

24 Reijhe Bund 2008/2 TZ 10 und 11
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Die Daten iiber die Auswertungen der Vertragspartneranalyse unter-
lagen nach einem Beschluss der Trigerkonferenz besonderen Vertrau-
lichkeitsregelungen.

(3) Die Berichterstattung iiber die Bemiihungen der Vertragspartner-
analyse an die Triagerkonferenz (die auch fiir die Genehmigung der
Gesamtvertragsabschliisse zustandig war) enthielt keine Empfehlungen
aus dem Benchmarking (etwa aus der Beobachtung besonders hoher
Unterschiede in den Kosten und Mengen einzelner Fachrichtungen in
bestimmten Bundesldndern, bestimmten Unterschieden bei einzelnen
Honorarordnungspositionen etc.).

Der Hauptverband teilte dem RH dazu mit, es handle sich entsprechend
einem Beschluss der Tragerkonferenz um eine Analyse ,durch die Tra-
ger fiir die Trager", dem Hauptverband kdmen in diesem Bereich keine
eigenen Zustidndigkeiten zu.

11.2 Der RH kritisierte, dass die durchgefiihrten Analysen nicht dazu ver-
wendet wurden, aus dem Benchmarking klare MaBnahmen zur Ver-
besserung abzuleiten. Uberhohte Tarife, héhere Durchschnittskosten,
ungewodhnliche Muster in der Mengenverteilung einzelner Leistungen
wurden ndamlich nicht direkt angesprochen.

Er empfahl dem BMG und dem Hauptverband sowie der StGKK, der
WGKK und der BVA, die Daten aus der Vertragspartneranalyse dazu
zu nutzen, um konkrete MaBnahmen zur Verbesserung abzuleiten.

11.3 (1) Der Hauptverband gab in seiner Stellungnahme an, er habe diese
Empfehlung bereits im Rahmen eines Richtlinienentwurfes nach dem
neuen § 31 Abs. 5 Z 12 ASVG (Sozialbetrugsbekimpfung) aufgegriffen.

(2) Die StGKK unterstiitzte in ihrer Stellungnahme die Empfehlung des
RH und sagte zu, die Ergebnisse der Analysen den Vertragsverhand-
lungen zugrunde zu legen. Die StGKK werde in Zukunft das Instrument
der Vertragspartneranalyse verstdrkt als Benchmarking fiir konkrete
MaBnahmen der Verbesserung nutzen. Im Zuge von Verhandlungen
mit Vertragspartnern wiirden entsprechende Daten als Argumenta-
rium verwendet werden.

(3) Die WGKK fiihrte in ihrer Stellungnahme aus, dass eine seridse
Interpretation nur mit genauer Kenntnis der jeweiligen (gesamt)vertrag-
lichen Regelungen und Nebenabsprachen, der drtlichen Gegebenheiten,
der gesamten Anbieterstruktur etc. maglich sei. Einzelne Vorschlige,
Erkenntnisse oder MaBBnahmen konnten zwar abgeleitet werden, seien
aber aufgrund der Verhandlungsgrundlagen, Verhandlungszeitpunkte
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(im Vorhinein oder im Nachhinein), Fristen, Laufdauer der Vertrige
etc. nur duBerst eingeschrdankt iibertrag- und umsetzbar.

11.4 Der RH begriiBte die Zusagen des Hauptverbands und der StGKK.
Gegeniiber der WGKK hielt er fest, dass angesichts der Bedeutung der
Aufwendungen fiir drztliche Hilfe fiir die Gebarung der Krankenversi-
cherungstriger die Komplexitat der Interpretation der Daten kein Hin-
dernis fiir deren Nutzung zur Steuerung sein sollte. Er hielt daher an
seiner Empfehlung fest.

Positionsbezogene Analysen und Kostenkalkulation

12.1 (1) Die Honorarordnungen der einzelnen Krankenversicherungstri-
ger normierten unterschiedliche Leistungsbiindel, Tarife und Degressi-
onsregelungen. Eine Kostenkalkulation zu diesen Positionen lag hdu-
fig nicht vor. Im Gegensatz dazu bestand im stationdren Bereich eine
Osterreichweit einheitliche Definition von Leistungen und eine syste-
matische Kostenkalkulation.

(2) Soweit die Vertragspartneranalyse nach § 32h ASVG durchgefiihrt
wurde (d.h. in den Jahren 2009, 2010 und — unvollstindig — 2012),
waren einzelne Fragestellungen vertieft analysiert worden; ein syste-
matischer Einzelleistungsvergleich im Hinblick auf Tarife und Fre-
quenzen war jedoch nicht erfolgt. Daher war nicht erkennbar, ob z.B.
ein hoherer Aufwand auf unterschiedliche erbrachte Leistungen oder
auf hohere Tarife fir diese Leistungen zuriickzufiihren war.

Der RH hatte bereits im Jahr 2008 empfohlen, Leistungen der &rzt-
lichen Hilfe auf der Grundlage einer Kalkulation der Kosten zu ver-
giiten und auch fiir bereits in den Vertrag aufgenommene Leistungen
eine Nachkalkulation zu erstellen.2>

12.2 Der RH kritisierte, dass Leistungen der adrztlichen Hilfe entgegen sei-
ner Empfehlung aus dem Jahr 2008 weiterhin nicht auf der Grund-
lage einer Kalkulation der Kosten vergiitet wurden.

Der RH empfahl dem Hauptverband sowie der StGKK, der WGKK und
der BVA neuerlich, Leistungen der &rztlichen Hilfe auf der Grundlage
einer Kalkulation der Kosten zu vergiiten; auch fiir bereits in den Ver-
trag aufgenommene Leistungen sollte eine Nachkalkulation erstellt
werden.

25 Reihe Bund 2008/2 TZ 20
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12.3 (1) Der Hauptverband fiihrte in seiner Stellungnahme aus, er sei
bestrebt, im Vertragspartnerbereich Leistungen auf der Grundlage
einer realitdtsbezogenen Kalkulation zu honorieren. Ohne grundsdtz-
liche Einigung mit der Interessenvertretung iiber die Kalkulationsan-
sdtze sei dies jedoch nicht zweckmdBig. Insbesondere miisse eine Eini-
gung iiber das , Arztgehalt* gefunden werden. Deren Fehlen bewirke,
dass die Empfehlung mit den Vertragspartnern nicht zu realistischen
Kalkulationsansdtzen umsetzbar ist. Der Prozess ende daher immer
unmittelbar oder mittelbar in einem verhandelten Tarif.

(2) Laut Stellungnahme der StGKK sei sie bestrebt, im Vertragspart-
nerbereich Leistungen auf der Grundlage einer Kalkulation zu hono-
rieren. Beispielsweise habe sie im Bereich Labor mit den Vertragsin-
stituten die Tarife des Musterkatalogs, die auf einer kalkulatorischen
Basis beruhen, in den Vertridgen umgesetzt.

Im Geltungsbereich des Arzte-Gesamtvertrags folge die Tarifentwick-
lung einer eigenen Logik. In der Steiermark wiirden sich die Tarife
mangels Verhandlungsergebnisses durch die sogenannte Tarifautomatik
nach einem vorgegebenen Prozentsatz erhdhen. Schon dadurch ergebe
sich eine Diskrepanz zwischen den Tarifen und einem Kalkulationser-
gebnis. In den mit der Arztekammer zu fiihrenden Verhandlungen werde
die StGKK jedoch den vom RH aufgezeigten Aspekt unter Beriicksich-
tigung der finanziellen Auswirkungen beachten.

(3) Wie die WGKK in ihrer Stellungnahme mitteilte, seien die Leistungs-
kataloge aller Krankenversicherungstrdger historisch gewachsen und
bediirften fiir jegliche Anderung einer Vereinbarung mit der zustindi-
gen Arztekammer. Die Festlequng der Honorarregelung sei das Ergeb-
nis gezielter und ausgewogener Verhandlungen zwischen der Sozial-
versicherung und der jeweiligen Landesdrztekammer. Deren Ergebnis
kdonne daher als Interessensausgleich zwischen diesen beiden Krdften
angesehen werden.

Eine Beriicksichtigung der Kosten, die sich in einer Ordination bei ein-
zelnen Behandlungen ergeben, wiirde im Ubrigen implizieren, dass die
Trdger fiir die Bereitstellung sdimtlicher Strukturen und Anforderun-
gen der Ordination verantwortlich wiren. Bei der Vereinbarung eines
Tarifkatalogs handle es sich jedoch nicht um die Festlequng eines Auf-
wandersatzes fiir die erbrachten Einzelleistungen. Vielmehr sei stets
die gesamte Honorarregelung fiir eine Fachgruppe zu betrachten. Dies
gelte insbesondere fiir das Fachgebiet Allgemeinmedizin und fiir all-
gemeine Fachdrzte, deren Honorarregelungen eine Mischung aus Ein-
zelleistungshonorierung und Pauschalsystem darstellten.
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Etwas anders zu beurteilen — so die WGKK in ihrer Stellungnahme wei-
ter — seien die Honorarregelungen der sogenannten technischen Fdcher,
fiir deren Tarife sehr wohl Kostenkalkulationen bzw. Musterkataloge
zugrunde gelegt wiirden. Neue Sonderleistungen aus den Fachgebie-
ten wiirden, wenn sie aufgenommen werden sollten, jedenfalls kalku-
liert. Bei Aufnahme neuer Leistungen sei nach wie vor der Tarifaus-
schuss zu befassen, dem als Unterlage diese Kalkulation beizulegen sei.

(4) Laut Stellungnahme der BVA sei die Kalkulation nach den Grund-
sdtzen der Sozialversicherung mit den Vertragspartnern nicht umsetz-
bar. Ohne eine Einigung iiber den grundsdtzlichen Zugang gebe es kei-
nen echt kalkulierten Tarif im Detail. Der Prozess ende daher immer
unmittelbar oder mittelbar in einem verhandelten Tarif.

12.4 Der RH hielt allen Stellungnahmen entgegen, dass er — auch in Kennt-
nis, dass die Tariffestlegung letztlich ein Verhandlungsergebnis dar-
stellte — eine Kalkulation als Grundlage dieser Verhandlungen fiir
wesentlich erachtete. Er hielt es im bestehenden System der Einzel-
leistungsverglitung fir unumganglich, die einzelnen Preise nicht nur
in ihrer Gesamtauswirkung zu sehen, sondern auch als Steuerungsin-
strument fiir die Erbringung der einzelnen Leistungen. Dies kann aber
nur auf Basis einer Tarifkalkulation erfolgen. Er verwies weiters auf
die Zielsetzung der Leistungserbringung am ,best point of service*,
fiir die ohne Tarifkalkulation eine wesentliche Voraussetzung fehlt.

Der RH sah entgegen der Stellungnahme der WGKK in einer Preis-
vereinbarung auf Basis einer Tarifkalkulation auch keineswegs die
Implikation, dass die WGKK fiir alle Strukturen und Anforderungen
der Ordination verantwortlich waire. Er hielt das von der WGKK rele-
vierte Argument nicht fiir plausibel, dass eine Kalkulation fiir tech-
nische Facher und Sonderleistungen méglich und sinnvoll sei, fiir alle
anderen Bereiche jedoch nicht.

Die erforderliche Diskussion iiber das angemessene Einkommen der
Leistungserbringer wird sich nach Ansicht des RH auf Dauer nicht ver-
meiden lassen. Der RH blieb daher bei seiner Empfehlung.

Fehler in der Arztekostenstatistik

13.1 Fiir eine Beurteilung der Entwicklung der Mengenkomponente lagen
einerseits die Statistik der Fallzahlen in der Arztekostenstatistik, ande-
rerseits die Zahl der e-card-Konsultationen vor. Angesicht unterschied-
lich verlaufender Trends zwischen diesen beiden Datengrundlagen gab
die StGKK an, dass die Fallzahl der Arztekostenstatistik im Jahr 2013
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in mehreren wesentlichen Bereichen unrichtig ausgewiesen war.2é Sie
fiihrte dies auf Schwierigkeiten bei der Einfiihrung eines neuen Soft-
wareprodukts zur Abrechnung zuriick.

13.2 Der RH kritisierte, dass die Arztekostenstatistik zum Teil gravierende
Fehler aufwies. In der Steiermark fehlten mehr als 200.000 Fille.

Der RH empfahl dem BMG und dem Hauptverband sowie der StGKK,
der WGKK und der BVA, darauf zu achten, dass die Werte der Arzte-
kostenstatistik in Zukunft valide sind.

13.3 (1) Der Hauptverband sagte in seiner Stellungnahme zu, die Empfeh-
lung des RH zu beriicksichtigen.

(2) Die StGKK sagte zu, verstdrkt fiir die Sicherstellung der Validitat
der Daten der Arztekostenstatistik zu sorgen.

(3) Die WGKK erlduterte in ihrer Stellungnahme, dass mit dem Ein-
satz von ,ALVA* bei der WGKK das im Jahr 2011 neu von der 0OOGKK
entwickelte Datawarehouse in Betrieb gegangen sei. Im Zuge der Roll-
outs sei die Software permanent erweitert und verdndert worden; dabei
seien Mdngel in der Datenqualitdt festgestellt worden, die zu fehler-
haften Auswertungen fiihrten. Vor allem fehlerhafte bzw. verspitete
Importe, Probleme in der Datenzusammenfiihrung aus verschiedenen
Anwendungen und die Definition zur Selektion der Daten hdtten zu
Jehlerhaften Ergebnissen gefiihrt, von denen in Folge auch die Vertrags-
partneranalyse betroffen gewesen sei, die daher einige Triger 2012
nur eingeschrdnkt erstellt hitten. Seit 2014 gleiche die WGKK soweit
maoglich im Vorfeld die Daten ab.

Periodenabgrenzung

14.1 In den als Weisung des BMG erlassenen Rechnungsvorschriften der
Sozialversicherung waren keine Riickstellungen vorgesehen. In Jah-
ren, in denen Zahlungen fiir kiinftige oder vergangene Jahre verein-
bart wurden (z.B. bei der BVA eine Einmalzahlung von 10 Mio. EUR
im Jahr 2013, wovon je ein Drittel auf die Jahre 2011, 2012 und 2013
entfiel), entsprachen die Rechnungsabschliisse somit nicht dem Grund-
satz einer periodengerechten Zuordnung.

%6 Insgesamt betrug die Fallzahl im Jahr 2013 5.073.753 anstelle der ausgewiesenen
4.835.355, somit fehlten mehr als 200.000 Fille. Im Bereich der Fachiarzte fiir Frau-
enheilkunde lag der Unterschied zwischen 166.010 Fallen in der Arztekostenstatistik
und 217.374 It. Berichtigung der StGKK (somit bei rd. 30 9%).
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14.2 Der RH kritisierte, dass die Aufwendungen fiir drztliche Hilfe nicht
periodengerecht zugeordnet waren, weil in den Rechnungsvorschriften
des BMG keine Riickstellungen vorgesehen waren, aber haufig Zah-
lungen fiir kiinftige oder vergangene Jahre erfolgten.

Der RH empfahl dem BMG und dem Hauptverband sowie der StGKK,
der WGKK und der BVA, fiir eine periodengerechte Abgrenzung der
Daten zu sorgen.

14.3 (1) Das BMG teilte in seiner Stellungnahme mit, die Riickstellungen
wiirden das EinflieSen von Schdtzelementen in den Rechnungsabschluss
bedingen, deren Ungewissheit umso griBer sei, je weniger Informati-
onen zum Zeitpunkt der Bilanzerstellung vorhanden seien.

Da die Gebarungsergebnisse der Versicherungstriger einen Bezug zu
dffentlichen Budgets aufiviesen und die Grundlage fiir verschiedene
(sozialpolitische) Entscheidungen (wie z.B. der Zuschiisse aus dffent-
lichen Mitteln, des Bundesbeitrags, der Mittelverteilung aus dem Aus-
gleichsfonds) bildeten, sollten diese nach Maglichkeit nicht durch sub-
Jektive und von Trdger zu Triger unterschiedlich ermittelte Schdtzungen
beeinflusst werden. Diese Auffassung vertrete das BMG seit Jahr-
zehnten im Einvernehmen mit dem BMF und dem RH gegeniiber den
Sozialversicherungstrigern.

Im Interesse einer maglichst periodengerechten Erfolgsdarstellung seien
bestimmte Transitorienzeitrdume vorgesehen. In jenen Fillen, in denen
zu diesem Zeitpunkt keine objektiven Informationsgrundlagen vorlie-
gen wiirden, beruhe auch die Bildung einer Riickstellung im Wesent-
lichen auf Schitzungen und wiirde die Datenbasis fiir Steuerungsent-
scheidungen kaum verbessern.

Die Bildung von Riickstellungen konne daher aus Sicht des BMG die peri-
odengerechte Abgrenzung nur marginal verbessern, aber im Gegenzug
— aufgrund des hohen Gestaltungsspielraums — eine enorme Proble-
matik bei der kiinftigen ergebnisabhidngigen Verteilung oOffentlicher
Mittel darstellen.

(2) Laut Stellungnahme der WGKK seien Riickstellungen in den Rech-
nungsvorschriften nicht vorgesehen; die Maglichkeit zur Bildung von
Riickstellungen wiirde iiberbordende Bilanzspielrdume ermdglichen.

Es gebe in vielen Bereichen Akontozahlungen bzw. Endabrechnungen
im ndchsten Jahr (z.B. Krankenanstaltenfinanzierung, Riickzahlung
von Beitrdgen). Das Rechenwerk sei sinnvoll konstruiert und ausrei-
chend detailliert, um die gewiinschte Informationspflicht zu erfiillen.
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Wesentliche Besonderheiten seien grundsdtzlich im Zuge des Rech-
nungsabschlusses ohnehin zu erldutern.

14.4 (1) Zur jahrzehntelangen Praxis des Rechnungswesens und die Grund-
lage fur Entscheidungen auf Bundesebene entgegnete der RH dem BMG,
dass sich gerade das Rechnungswesen des Bundes durch die Haushalts-
rechtsreform 2013 wesentlich im Sinne einer periodengerechten Dar-
stellung verbessert hatte. Auch im Bereich der Linder und Gemeinden
werden in Zukunft Riickstellungen zu bilden sein, weshalb es nicht
plausibel scheint, dass gerade in der Krankenversicherung eine perio-
dengerechte Abgrenzung unméglich sein sollte. Der RH blieb daher bei
seiner Empfehlung, fiir eine periodengerechte Abgrenzung der Daten
zu sorgen.

(2) Der WGKK entgegnete der RH, dass gerade das Fehlen von Riickstel-
lungen einen Spielraum fiir die Gestaltung einrdumte. Einen unklaren
Umstand zu schdtzen, mag ungenau sein, ihn deshalb gar nicht zu
beriicksichtigen, kann keine bessere Losung sein.

Zusammenfassung

15.1 (1) Die einzelnen Krankenversicherungstrager verfiigten zwar iber
detaillierte Daten aus ihrer Abrechnung, d.h. Anzahl und Preise der
verrechneten Leistungen je Vertragspartner. Diese Daten waren jedoch
nicht in fiir ein Benchmarking geeigneter Form aufbereitet und auch
nicht allen Krankenversicherungstragern zuganglich. Dies lag im Ein-
zelnen an folgenden Faktoren:

- Eine Analyse gemeinsam mit Daten der Spitalsambulanzen war
nicht moglich.

- Ein systematischer Uberblick iiber die Aufwendungen je Fachrich-
tung fehlte, da kein Vergleich iiber unterschiedliche Rechtsformen
der Anbieter hinaus erfolgte.

- Die gesetzlich geforderte Vertragspartneranalyse (§ 32h ASVG),
deren Ziel die Herstellung einer entsprechenden Transparenz war,
fiihrten die Trager nur 2009 und 2010 vollstiandig durch. 2012 waren
die Daten unvollstindig, nur die Hilfte der Trager meldete umfas-
sende Daten.

- Die durchgefiihrten Analysen wurden nicht dazu verwendet, klare

MaBnahmen zur Verbesserung abzuleiten.
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- Obwohl der RH bereits 2008 empfohlen hatte, Leistungen der arzt-
lichen Hilfe auf der Grundlage einer Kalkulation der Kosten zu ver-
giliten, war dies nicht umgesetzt worden.

- Die Arztekostenstatistik wies zum Teil gravierende Fehler auf. In
der Steiermark fehlten mehr als 200.000 Fille.

- Da in den Rechnungsvorschriften des BMG keine Riickstellungen
vorgesehen waren, aber hdufig Zahlungen fiir kiinftige oder ver-
gangene Jahre erfolgten, waren die Aufwendungen fiir drztliche
Hilfe nicht periodengerecht zugeordnet.

15.2 Der RH kritisierte, dass die Transparenz iiber die Aufwendungen
der drztlichen Hilfe und damit iiber ein Gebarungsvolumen von
rd. 3,8 Mrd. EUR bzw. 25 % der Gesamtausgaben der Krankenversi-
cherungstriger nicht ausreichend gegeben war.

Dies war umso kritischer, als die Triger zentrale Steuerungsaufga-
ben — etwa die Verhandlung tiber Preise und die Angebotsstruktur —
ohne entsprechende Daten nicht sachgerecht wahrmehmen konnten.
Der RH erinnerte daran, dass das Kassensanierungspaket den Grund-
satz ,Transparenz schafft Verantwortung* hervorgehoben hatte und
dass ein Kennzahlenvergleich im Leistungsbereich zu den gesetzlichen
Aufgaben des Hauptverbands nach § 31 ASVG gehorte; ein Bench-
marking wurde im Jahr 2010 in § 32h ASVG ausdriicklich gesetzlich
geregelt und 2013 verstérkt.

Der RH verwies daher auf seine Empfehlungen zu TZ 6 bis 14.

Aufwand je 16.1 (1) Die folgende Abbildung zeigt auf Fachrichtungen heruntergebro-

Fachrichtung chene Auffélligkeiten im Bereich drztliche Hilfe im Vergleich von
StGKK und WGKK, dies als Ergebnis der vom RH gemeinsam mit den
Krankenversicherungstriagern — in stark vereinfachter Form2’ — durch-
gefiihrten Analysen zur Nachbildung der seit 2010 nicht mehr verfiig-
baren Ergebnisse der Vertragspartneranalyse:

27 Eine Bereinigung der Werte der ,§ 2 Kassen* um die entsprechenden Umsitze der
Betriebskrankenkassen bzw. der SVB bzw. um die Werte zur Vorsorgeuntersuchung
und zu Mutter-Kind-Pass-Untersuchungen erfolgte pauschal (prozentuell anhand des
Unterschieds zwischen der Arztekostenstatistik und den Werten der Erfolgsrechnung).
Weiters wurden Einmalleistungen bzw. nicht fallbezogene Leistungen (z.B. Sonntags-
dienst etc.) nicht separat betrachtet.
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Abbildung 4: Mehraufwand der WGKK gegeniiber der StGKK fiir drztliche Hilfe
in EUR je Anspruchsberechtigten
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Die sich aus dem Rechnungsabschluss ergebenden Unterschiede der
Kopfquoten ,arztliche Hilfe je Anspruchsberechtigten* zwischen der
StGKK und der WGKK in Héhe von 88 EUR mussten vor einem Ver-
gleich zunichst um folgende zwei Positionen bereinigt werden:

- Fir die rd. 24 EUR je Anspruchsberechtigten hoheren Kosten der
WGKK im Bereich ambulanter Leistungen in Krankenanstalten, die
sich iberwiegend aus dem Hanusch-Krankenhaus ergaben, waren
keine detaillierten Leistungswerte bekannt. Dariiber hinaus waren
im auBerordentlichen Ergebnis Ersdtze fiir einen Teil dieser Leis-
tungen enthalten.

- Die StGKK bezahlte im Jahr 2013 rd. 9 EUR pro Anspruchsberech-
tigten fiir Dialyse. Die WGKK verbuchte Leistungen fiir Dialyse
(einen Zuschuss fiir eine GmbH, die gemeinsam mit dem Land Wien
Dialyseleistungen erbrachte) als medizinische Rehabilitation.
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Somit verblieben als Unterschied rd. 72 EUR je Anspruchsberechtigten,
fiir die folgende Komponenten bestimmend waren:

- Die WGKK gab rd. 22 EUR je Anspruchsberechtigten weniger fiir
Allgemeinmediziner aus, aber 57 EUR je Anspruchsberechtigten
mehr fiir allgemeine Fachérzte.

- Rund 17 EUR gab die WGKK mehr fiir Laborleistungen aus.

- Die WGKK gab um rd. 6 EUR je Anspruchsberechtigten mehr und
damit rund doppelt so viel fiir Psychotherapie aus.

Eine wesentliche Ursache der hoheren Aufwendungen je Anspruchs-
berechtigten war die gegeniiber den librigen Bundeslindern hohere
Facharztdichte in Wien.

(2) Die BVA lag mit ihren Aufwendungen im Bundesschnitt um
rd. 44 EUR je Anspruchsberechtigten hoher als die WGKK. Dabei bereits
beriicksichtigt waren die um rd. 24 EUR je Anspruchsberechtigten
niedrigeren Aufwendungen fiir Krankenanstalten unter Beriicksichti-
gung des Hanusch-Krankenhauses sowie die nicht periodengerechte
Einmalzahlung von 10 Mio. EUR:
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Abbildung 5: Mehraufwand der BVA gegeniiber der WGKK fiir drztliche Hilfe
in EUR pro Anspruchsberechtigten
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AM = Allgemeinmedizin; AFA = allgemeine Facharzte
Quellen: WGKK, BVA; Darstellung RH

Auch im Vergleich zwischen der WGKK und der BVA waren Bereini-
gungen notig: um die Aufwendungen des Hanusch-Krankenhauses
und um Einnahmenzahlungen durch die BVA, die sich auf andere
Perioden bezogen.

Die BVA hatte sowohl im Bereich der Allgemeinmediziner (26 EUR je
Anspruchsberechtigten) als auch im Bereich der allgemeinen Fach-
arzte (12 EUR je Anspruchsberechtigten) hohere Aufwendungen als die
WGKK. Weiters lagen die Laborausgaben mit rd. 12 EUR je Anspruchs-
berechtigten sowie die Ausgaben fiir Physiotherapie mit rd. 20 EUR je
Anspruchsberechtigten deutlich tiber jenen der WGKK.

16.2 (1) Der RH wies darauf hin, dass der Vergleich der Fachrichtungen
erhebliche Unterschiede aufzeigte, die Ansatzpunkte fiir spezifische
SteuerungsmaBnahmen geben kénnten. Dies galt einerseits im Hin-
blick auf die grundsitzliche Struktur der Versorgung, insbesondere
das Verhiltnis der Leistungen von Allgemeinmedizinern und Fach-
drzten; andererseits aber auch im Hinblick auf einzelne Fachbereiche,
wie z.B. den Laborbereich bei der BVA und der WGKK oder die Phy-
siotherapie bei der BVA.
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Der RH kritisierte daher neuerlich die unter TZ 6 ff. aufgezeigten Man-
gelin der Transparenz der Ausgaben fiir drztliche Hilfe und wies erneut
auf die Bedeutung einer Verbesserung der Datenlage bzw. der regel-
maBigen Auswertung und Nutzung der verfiigbaren Daten zur Ablei-
tung von MaBBnahmen hin.

Der RH empfahl der StGKK, der WGKK und der BVA, in den Bereichen
mit besonders hohen Aufwendungen eine Optimierung der gesamtver-
traglichen Regelungen vorzunehmen.

Der RH empfahl weiters der WGKK, angesichts der hohen Aufwen-
dungen fiir Fachirzte im Rahmen der Gesundheitsreform die Neuge-
staltung der Primarversorgung im Sinne des best point of service kon-
sequent umzusetzen.

16.3 (1) Die StGKK fiihrte in ihrer Stellungnahme aus, sie werde in den
Bereichen der drztlichen Hilfe mit hohen Optimierungsmoglichkeiten
die Regelungen iiberpriifen. Die StGKK sei stets bestrebt, Instrumente
der Aufwands- und Mengensteuerung (Limitierungen, Degressionen
etc.) sowie Aufwands-Deckelungen in ihren Vertrigen umzusetzen,
was in den vergangenen Jahren beispielsweise im Laborbereich und
bei der Physiotherapie gelungen sei.

(2) Laut Stellungnahme der WGKK seien die Anzahl, Verteilung und
Art der Leistungserbringer und deren Erreichbarkeit in der Grofstadt
anders als in ldndlichen Strukturen. Ebenso wiirden sich Patienten-
verhalten, Begehrlichkeiten und Dringlichkeiten, Vertrauen und nicht
zuletzt das Verhalten von Arzten in der GroBstadt in Bezug auf Absi-
cherungs- und Haftungsfragen unterscheiden. Diese Umstdnde wiir-
den u.a. die unterschiedliche Inanspruchnahme und die daraus resul-
tierenden verschobenen Kopfquoten erkliren.

Es sei unbestritten, so die WGKK in ihrer Stellungnahme weiter, dass
die Facharztdichte in Wien gegeniiber den iibrigen Bundesldndern héher
sei. Um damit auch eine Wertung zu verbinden, wdre nach Auffassung
der WGKK allerdings nicht der Vergleich mit Fldchenbundeslindern
anzustellen, sondern mit Ballungsrdumen wie Graz oder Linz/Wels und
Innsbruck. Auch in diesen Ballungsrdumen liege die Arztedichte iiber
dem Bundesdurchschnitt. Ein dhnliches Bild zeige die Analyse ande-
rer europiischer Linder hinsichtlich der Arztedichte.

16.4 Gegeniiber der WGKK merkte der RH an, dass er keine Einwinde gegen
eine sachgerechte Beriicksichtigung einer auBerordentlichen Belastung
einer Grofstadt im sachlich begriindeten AusmaB hat. Strukturunter-
schiede zwischen landlichen und stddtischen Bereichen kénnen maB-
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geblich sein. Auch die Festlegung eines strategischen Entwicklungs-
ziels (z.B. Forschung und Entwicklung im Zusammenhang mit der
universitiren Medizin, Bedeutung der Krankenversorgung als Wirt-
schaftsfaktor, etc.) wire nicht grundsatzlich unzuléssig. Eine solche
Beriicksichtigung sollte jedoch nicht nur darin bestehen, bestehende
Mehrausgaben der WGKK gegeniiber dem Bundesschnitt festzuschrei-
ben, sondern auf einer sachlich nachvollziehbaren Begriindung beru-
hen. In dieser Methodik liegt ndmlich die Gefahr, ineffiziente Ange-
botsformen mit hoheren Bedarfen zu vermengen.

Stellenplanung bzw. Grundsitzliche Vorgaben und Vorgehensweise der Trager
Planung der
Angebotsstruktur 17.1 (1) Wesentliche Parameter fiir die Inanspruchnahme von Leistungen

der arztlichen Hilfe waren die Anzahl, Struktur und Verteilung der Ver-
tragspartner.28 Laut ASVG stellte die Stellenplanung einen verpflich-
tenden Bestandteil der Gesamtvertrage dar. Somit hatten Krankenver-
sicherungstriger als Nachfrager die Anzahl der Vertragsirzte sowie
deren fachliche und regionale Verteilung im Einvernehmen mit der
Angebotsseite (Arztekammern) festzulegen. Im Zuge der Gesundheits-
reformen der letzten zehn Jahre wurde dieser Grundsatz zwar beibe-
halten, aber modifiziert:

- Die Stellenplanung sollte sich seit der Gesundheitsreform 2005 am
~Regionalen Strukturplan Gesundheit* orientieren.

Bei der Erstellung der Strukturplidne war eine Einigung mit der Arz-
tekammer nicht Voraussetzung, sehr wohl allerdings eine Einigung
mit dem jeweiligen Bundesland als spitalsverantwortlicher Gebiets-
kérperschaft.2? Eine entsprechende Anderung erforderte eine Eini-
gung mit der Arztekammer im Stellenplan bzw. im Gesamtvertrag.30

Eine spezifische Sanktion fiir den Fall einer Abweichung der Stel-
lenplanung vom Regionalen Strukturplan Gesundheit war nicht
vorgesehen. Letztlich konnte lediglich die Trigerkonferenz oder

28 Vertragspartner konnten einerseits die Arztekammern im Rahmen von Gesamtvertri-
gen sein, andererseits auch Institute (z.B. Labor, GroBgerite, physikalische Medizin),
einzelne Vereine oder andere Rechtstrager.

29 Die Planung umfasste ambulante Strukturen sowohl im Spitals- als auch im nieder-
gelassenen Bereich.

30 Sofern eine Stelle seit mehr als einem Jahr unbesetzt war, konnte die zustindige Arz-
tekammer die Besetzung im Rahmen eines Schiedsverfahrens durchsetzen. Die Schieds-
kommission hatte allerdings erneut den Bedarf zu priifen, die Besetzung erfolgte also
nicht automatisch. Die Kriterien der Bedarfspriifung (Orientierung am Stellenplan, am
regionalen Strukturplan, eigene Analyse der Schiedskommission) waren gesetzlich
nicht weiter determiniert.
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die Aufsichtsbehorde die Zustimmung zum Abschluss des Gesamt-
vertrags verweigern, was jedoch auch noch keine strukturplankon-
forme Stellenplanung bewirkt hitte.

- Seit 2010 war in Umsetzung der Ziele des Kassensanierungspa-
kets eine ,dynamische” Stellenplanung vorgesehen, d.h., die aus-
reichende &rztliche Versorgung sollte unter Beriicksichtigung samt-
licher ambulanter Versorgungsstrukturen, der ortlichen Verhéltnisse
und der Verkehrsverhéltnisse, der Verinderung der Morbiditit sowie
der Bevolkerungsdichte und -struktur sichergestellt sein (§ 342
Abs. 1 ASVG).

(2) Die tatsdachliche gesamtvertragliche Umsetzung dieser Vorgaben
war bei den drei liberpriften Krankenversicherungstragern im Prii-
fungszeitraum unterschiedlich:

a) Stellenplan

- Die StGKK verfiigte liber eine detaillierte Stellenplanung, in der sie
Bezirken bzw. Regionen eine bestimmte Zahl von Stellen je Fach-
richtung zuordnete.

- Die WGKK legte die Gesamtzahl von Allgemeinmedizinern und
allgemeinen Fachirzten fest. Eine weitere fachliche oder regionale
Detaillierung erfolgte nicht.

- Bei der BVA war im Gesamtvertrag kein Stellenplan enthalten. Die
BVA verfiigte (auch regional) im Vergleich zu den Gebietskranken-
kassen Uber mehr Vertragspartner.

b) Orientierung der Stellenpldne an den Regionalen Strukturpldnen
Gesundheit

Die Gesamtzahl der tatsidchlich dauerhaft besetzten Stellen entsprach
bei beiden Gebietskrankenkassen dem im Regionalen Strukturplan
Gesundheit abgebildeten Bedarf. Insofern war die Vorgabe einer Ori-
entierung am Regionalen Strukturplan Gesundheit eingehalten. Dies
allerdings nur deshalb, da es in beiden Regionen eine Reihe von dauer-
haft nicht besetzten Stellen gab. Die Regionalen Strukturpldane Gesund-
heit zeigten ndmlich sowohl fiir Wien als auch fir die Steiermark
einen niedrigeren Bedarf, als Stellen im jeweiligen Stellenplan ent-
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halten waren,3! was der Vorgabe der Orientierung des Stellenplans
an den Regionalen Strukturpldnen Gesundheit widersprach. Ebenfalls
im Widerspruch zu dieser Vorgabe war, dass in einzelnen Bereichen
(z.B. im Hinblick auf eine Umschichtung zwischen Allgemeinmedi-
zin und bestimmten Fachrichtungen) deutliche Unterschiede zwischen
den besetzten Stellen und den Regionalen Strukturplidnen Gesundheit
bestanden.

Die WGKK hatte fiir die Vereinbarung dauerhaft unbesetzter Stellen
eine Regelung im Gesamtvertrag getroffen (sogenannte Strukturent-
wicklungsreserve), die eine finanzielle Vergiitung fiir jene Arzte vor-
sah, deren Praxis nicht nachbesetzt wurde. Die StGKK hatte eine ent-
sprechende Regelung nicht abgeschlossen.

c) Dynamische Stellenplanung

Eine dynamische Stellenplanung im Sinne einer automatischen Anpas-
sung an unterschiedliche Gegebenheiten (z.B. Anzahl der Anspruchs-
berechtigten, Haufigkeit bestimmter Krankheiten) hatte keiner der drei
Trdger zum Inhalt des Gesamtvertrags gemacht.

(3) Sowohl in Wien als auch in der Steiermark liefen zur Zeit der Geba-
rungsiiberpriifung Vorbereitungen zur Erstellung bzw. Verhandlung
neuer Regionaler Strukturpldne Gesundheit. Auch im Zusammenhang
mit den Veridnderungen der Arbeitszeiten der Arzte im Spitalsbereich
und daraus resultierender Vorhaben, die Anzahl der Stellen im Spitals-
bereich zu reduzieren, forderten die Arztekammern zusitzliche Stel-
len im niedergelassenen Bereich.

17.2 (1) Der RH wies kritisch darauf hin, dass keiner der drei Gberpriif-
ten Triger die Vorgaben fiir die Stellenplanung vollstindig umgesetzt
hatte:

- Die BVA hatte keinen Stellenplan, obwohl dies im ASVG als Bestand-
teil des Gesamtvertrags mit der Arztekammer vorgesehen war. Die
WGKK hatte lediglich zwei Gesamtzahlen fiir Allgemeinmedizi-
ner und Fachirzte festgelegt, wodurch eine konkrete Uberpriifung
von Stellenbesetzungen bestimmter Fachrichtungen in bestimmten
Bezirken kaum moglich war. Nur die StGKK hatte detaillierte, regi-
onal und fachlich differenzierte Plane vereinbart. Dies bedeutete

31 Fiir die Steiermark leitete die StGKK aus dem Regionalen Strukturplan Gesundheit einen
Bedarf von 601 Arzten ab, im Stellenplan waren 614 vorgesehen. Fiir die WGKK sah
der Stellenplan rd. 880 Allgemeinmediziner und 970 Fachirzte vor, tatsachlich besetzt
waren 776 Stellen. Der RSG bildete verschiedene Varianten ab, die Allgemeinmediziner
lagen im Sollstand 2015 zwischen 754 und 801, die Fachdrzte zwischen 751 und 792.
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umgekehrt, dass Verschiebungen zwischen Bezirken und Fachrich-
tungen — anders als bei WGKK und BVA — ein erneutes Einverneh-
men mit der Arztekammer erforderten.

- Die Stellenpldne wiesen bei beiden Gebietskrankenkassen mehr Stel-
len aus, als im Regionalen Strukturplan Gesundheit vorgesehen
war. Auch die Verteilung der tatsdchlichen Stellen auf die Fach-
richtungen entsprach nicht vollstindig dem Regionalen Struktur-
plan Gesundheit.

Der RH hielt auch kritisch fest, dass ein ,dynamischer Stellenplan® im
Sinne einer automatischen Anpassung an verdnderte Rahmenbedin-
gungen bei keinem der drei Trager umgesetzt war.

(2) Der RH wies darauf hin, dass der Gesetzgeber seit der Gesundheits-
reform 2005 das Ziel einer Flexibilisierung (dynamischer Stellenplan,
Orientierung am Regionalen Strukturplan Gesundheit) verfolgte, diese
jedoch bis zur Zeit der Gebarungsiiberpriifung nicht umgesetzt war.

Die Vorgabe einer Orientierung am Regionalen Strukturplan Gesundheit
war fiir sich genommen nicht geeignet, den Krankenversicherungstra-
gern die umfassende Gestaltung der Angebotsstruktur zu ermoglichen.

(3) Der RH merkte insgesamt an, dass die Stellenplanung fiir die tat-
sdchliche Versorgung der Bevdlkerung erhebliche Bedeutung hatte.
Dennoch war die Umsetzung der Stellenplanung mangelhaft: Einer-
seits hatte der Gesetzgeber die Flexibilisierung der Stellenplanung noch
nicht abgeschlossen, andererseits hielten die Tréger die bestehenden
Vorgaben nicht vollstidndig ein.

Der RH empfahl daher dem BMG sowie dem Hauptverband, eine wei-
tere Flexibilisierung der Stellenplanung anzustreben. Letztlich sollte
nach Auffassung des RH die Verantwortung fiir die Festlegung der
erforderlichen Strukturen dort liegen, wo auch die Verantwortung fiir
die Versorgung der Bevolkerung lag.

Die entsprechend angepassten Vorgaben wiren dann jedoch auch von
den Krankenversicherungstragern strikt einzuhalten.

17.3 (1) Das BMG wies in seiner Stellungnahme zur Empfehlung des RH,
auf eine weitere Flexibilisierung bei der Stellenplanung hinzuwirken,
darauf hin, dass das BMG eine noch stirkere Bezugnahme auf die
Planung im Regionalen Strukturplan Gesundheit anstrebe. Von einer
gesetzlichen Anderung werde aber zumindest vorldufig abgesehen.
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Die weitergehende Flexibilisierung des Stellenplans der WGKK im Ver-
gleich zur StGKK sollte auch im Lichte der unterschiedlichen Ver-
hdltnisse von GroBstadt und Land betrachtet werden, weil der értlich
exakten Zuordnung einer Vertragsarztstelle angesichts der Verkehrsver-
bindungen und des Mobilitdtsverhaltens in Wien nicht dieselbe Bedeu-
tung wie am Land zukomme.

(2) Der Hauptverband nahm die Empfehlung des RH zur Kenntnis und
sagte zu, sie bei seiner weiteren Vorgangsweise zum Thema zu beriick-
sichtigen.

(3) Laut Stellungnahme der WGKK wiirden die Stellen innerhalb der
angegebenen Gesamtzahl unter Beriicksichtigung der dynamischen Stel-
lenplanung sowie des Regionalen Strukturplans Gesundheit értlich ver-
teilt. Die damit einhergehende Maglichkeit, Stellen iiber den Wiener
Raum nach Bedarf sowohl rdumlich als auch zwischen den einzelnen
Fachgebieten sinnvoll verschieben zu kénnen, trage dem Grundsatz der
vom Gesetzgeber gewiinschten Flexibilisierung der Stellenpldne Rech-
nung. In Wien werde die dahingehende gesetzliche Anderung somit
bereits erfolgreich gelebt. Die Anzahl an Vertragsdrzten sei in den
letzten Jahren aufgrund der Vorgaben des Regionalen Strukturplans
Gesundheit bereits deutlich reduziert worden.

17.4 Der RH erwiderte dem BMG, dass eine Bereinigung zwischen Rechtslage
und tatsdchlicher Praxis erforderlich war und die vom BMG angestrebte
Flexibilisierung auch tatsachlich rechtlich umzusetzen wire. Die blo83
faktische Reduktion der Festlegungen bei der WGKK bzw. ihr Unterlas-
sen bei der BVA konnte eine derartige Festlegung (u.a. im Hinblick auf
die gegebenenfalls erforderlichen Schlichtungsverfahren) nicht voll-
stindig ersetzen. Der RH hielt daher an seiner Empfehlung fest.

Arztedichte im Vergleich

18.1 (1) Die folgende Tabelle zeigt die Anzahl der Arzte und der Anspruchs-
berechtigten, die jeweils ein Arzt der jeweiligen Fachrichtungen im
Jahr 2013 bei der StGKK bzw. bei der WGKK zu betreuen hatte.32

32 Der RH bezog die BVA in diesen Vergleich nicht ein, da die BVA trotz ihrer vergleichs-
weise niedrigen Anzahl von Versicherten das gesamte Bundesgebiet mit Vertragspart-
nern abzudecken hatte.
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Tabelle 3: Anspruchsberechtigte pro Vertragsarzt StGKK

und WGKK 2013

StGKK WGKK Differenz
Anzahl der Arzte

Allgemeinmedizin 614 788 174
allgemeine Facharzte 343 792 449
sonstige Facharzte 29 125 96
gesamt 986 1.705 719

Anzahl der Anspruchsberechtigten je Arzt in %
Allgemeinmedizin 1.505 2.015 34
allgemeine Facharzte 2.695 2.005 - 26
sonstige Facharzte 31.872 12.705 - 60
gesamt 937 931 -1

Quellen: StGKK; WGKK

Die Arztedichte war bei der StGKK und der WGKK insgesamt dhnlich.
Allerdings war die Verteilung des Angebots auf Allgemeinmediziner
bzw. Fachirzte unterschiedlich: Ein Allgemeinmediziner bei der StGKK
hatte um 34 % weniger, ein allgemeiner Facharzt um 26 % mehr Per-
sonen zu betreuen als bei der WGKK.33

Der Aufwand je Fall lag bei allgemeinen Fachédrzten bei der StGKK um
knapp 40 %, bei der WGKK um rd. 50 % héher als bei Arzten fiir All-
gemeinmedizin.3* Die WGKK deckte somit die annihernd gleiche Nach-
frage mit einer Angebotsstruktur ab, die aufgrund ihrer hoheren Spe-
zialisierung hohere Aufwendungen bedingte. Dies zeigte sich auch in
den Aufwendungen je Anspruchsberechtigten (siehe TZ 5 und TZ 16).

(2) Die WGKK hatte zur Zeit der Gebarungsiiberpriifung konkrete Vor-
haben fiir zwei Primarversorgungszentren (Primary Health Care Cen-
ter - PHC). Ein Optimierungskonzept bzw. eine konkrete Planung, wie
durch die Neugestaltung der Primérversorgung umfassend eine Reduk-
tion der durch die hohe Facharztdichte gegeniiber anderen Kranken-
versicherungstragern hoheren Kosten der Versorgung erfolgen sollte
(z.B. ein Business Case tiber die Kostenfolgen der Primarversorgung,

33 Das heiBt ohne Laborfachirzte, Radiologen und Fachirzte fiir physikalische Medizin.
Im Bereich der technischen Fachrichtungen war aufgrund des erheblichen Anteils von
Instituten der Vergleich der Anzahl der Vertragsirzte nur bedingt aussagekraftig.

34 Aufwand bei der StGKK fiir Allgemeinmediziner rd. 49 EUR, fiir allgemeine Fachirzte
rd. 66 EUR; bei der WGKK fiir Allgemeinmediziner rd. 46 EUR, fiir allgemeine Facharzte
rd. 70 EUR
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ein Roll-out-Plan fiir einen groBeren Teil der Versorgung), konnte die
WGKK nicht vorlegen.

(3) Anspruchsberechtigte der Krankenversicherungstriager konnten auch
Leistungen bei Wahlirzten, d.h. Arzten ohne Vertrag mit dem Kran-
kenversicherungstriger, in Anspruch nehmen. In diesem Fall hatten
die Patienten zunichst selbst die Kosten zu tragen, die zwischen Arzt
und Patient grundsitzlich unabhingig von den Kassentarifen verein-
bart werden konnten. Nach § 131 Abs. 1 ASVG war den Anspruchs-
berechtigten von den Krankenversicherungstrégern ein Kostenersatz
in Hohe von 80 % des Kassentarifs zu leisten. Grundsétzlich konnten
Wahlirzte keine Rezepte ausstellen, die zum Bezug eines Heilmittels
auf Kosten des Krankenversicherungstrigers berechtigten.

Allerdings konnten die Krankenversicherungstrager Wahlarzten ver-
schiedene Rechte einrdumen, z.B. im Hinblick auf die Ausstellung von
Rezepten, Bescheinigungen fiir die Arbeitsunféhigkeit oder die Mog-
lichkeit einer Direktverrechnung der von den Trédgern zu ersetzenden
Betrédge. Die tiberpriiften Trager nahmen diese Moglichkeiten in unter-
schiedlicher Weise wahr:

- Die StGKK gewihrte zur Zeit der Gebarungsiberpriifung 1.120 Wahl-
arzten ein Rezepturrecht und auch das Recht, Arbeitsunfahigkeits-
meldungen durchzufiihren.

- Die WGKK gewiihrte rd. 204 Arzten ein Rezepturrecht; Wahlirzte
hatten grundsétzlich kein Recht, Arbeitsunfdhigkeitsmeldungen zu
erstellen.

- Waihrend bei StGKK und WGKK die Abrechnung von Wahlarztrech-
nungen dazu fiihrte, dass fiir den Patienten jedenfalls eine hohere
Belastung als bei Inanspruchnahme eines Vertragsarztes entstand
(mindestens 20 % des Kassentarifs),3> war dies bei der BVA nicht
in jedem Fall so. Soweit ein Wahlarzt den BVA-Tarif vereinbarte,
hatte der Patient in jedem Fall 20 % des Tarifs zu tragen.

Der Aufwand je Anspruchsberechtigten fiir Wahldrzte betrug im
Jahr 2013 bei der StGKK rd. 14 EUR, bei der WGKK rd. 10 EUR und
bei der BVA rd. 34 EUR.

Der Hauptverband entwickelte im Rahmen der Balanced Scorecard
(BSC) im Jahr 2011 ein Arbeitspapier zu einem Strategievorschlag
betreffend das Management von Wahlarzten. Dieses enthielt u.a. Ana-

35 Verlangte ein Wahlarzt einen hoheren Preis als die Kassentarife, so war auch diese Dif-
ferenz vom Patienten zu tragen.
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lysen und Empfehlungen zum Umgang mit Rezepturrechten, Uberwei-
sungen zu technischen Fachern, Arbeitsunfdhigkeitsmeldungen etc.
Die Entwicklung des Strategievorschlags war geprédgt von unterschied-
lichen Grundpositionen: einerseits der Erhéhung der Servicequalitét
gegeniiber den Versicherten (und damit einer umfassenden Einbezie-
hung der Wahlirzte in die Versorgung), andererseits der Starkung der
Position der Vertragsirzte (und damit einem Ausschluss der Wahlarzte
von wesentlichen Aufgaben, wie z.B. Rezeptausstellung, Uberweisung
zu Fachirzten oder Bestitigung der Arbeitsunfihigkeit).

Eine Einigung konnte daher nur iiber wenige Elemente — die Vorfi-
nanzierung der Honorare durch die Patienten, freie Honorargestaltung
und Anweisung der Kostenerstattung an die Versicherten — erzielt wer-
den. Eine Strategie zum Rezepturrecht, zur Arbeitsunfahigkeitsmeldung
und zu Uberweisungen zu technischen Fichern kam nicht zu Stande.

18.2 (1) Der RH wies kritisch darauf hin, dass die WGKK eine insgesamt
teurere Angebotsstruktur fiir die Versorgung (insbesondere durch
eine hohere Anzahl der allgemeinen Fachirzte) als die StGKK nutzte.
Darin lag ein wesentlicher Grund fiir die hoheren Aufwendungen je
Anspruchsberechtigten und damit fiir die ungiinstige finanzielle Lage.

Der RH kritisierte, dass die WGKK kein Optimierungskonzept der Ver-
sorgungsstruktur und auch hinsichtlich der Neugestaltung der Ver-
sorgung durch die Primirversorgungszentren kein Konzept (Business
Case iiber die Kostenfolgen oder Roll-out-Plan) vorlegen konnte, wie
dies zu einer finanziellen Verbesserung beitragen sollte.

Der RH empfahl der WGKK erneut, ihre Stellenplanung im Hinblick
auf die hohe Fachirztedichte zu optimieren.

(2) Der RH kritisierte, dass kein tridgertbergreifendes Konzept zu
wesentlichen strategischen Fragen im Wahlarztbereich vorlag, wie z.B.
dem Umgang mit Rezepturrechten, Bescheinigungen der Arbeitsun-
fahigkeit oder der Befugnis von Wahlirzten, Uberweisungen zu tech-
nischen Fachrichtungen vorzunehmen.

Der RH empfahl daher dem Hauptverband sowie der StGKK, der WGKK
und der BVA, eine trigeriibergreifende Strategie zum Wahlarztbereich
zu erarbeiten.
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18.3 (1) Stellungnahmen zur Angebotsstruktur der WGKK

a) Das BMG wies darauf hin, dass die teurere, weil , facharztlastige
Angebotsstruktur der WGKK fiir eine GroBstadt insofern nachvollzieh-
bar sei, als in Ballungszentren typischerweise ein reichhaltiges spe-
zialisiertes und rdumlich leicht erreichbares medizinisches Angebot
bestehe; die Ermoglichung eines Zugangs zu diesem Angebot als Sach-
leistung fiir Anspruchsberechtigte der gesetzlichen Krankenversiche-
rung in einem vertretbaren Ausmaf} sei aus Sicht der Versorgung der
Versicherten nicht nur negativ zu wiirdigen.

b) Die WGKK verwies auf ein seit 1. April 2015 bestehendes Primdr-
versorgungszentrum und zwei weitere Zentren, die sich in Planung
befinden. Um kein additives Leistungsangebot zu schaffen, miisse ange-
strebt werden, bestehende Planstellen in Primdrversorgungseinheiten
umzuwandeln. Dies sei aber nur mit Zustimmung der Arztekammer
fiir Wien méglich. Erschwerend wirke hierbei die — trotz gesetzlicher
Anderung im Jahr 2010 — faktische Unkiindbarkeit der Vertragsdrzte,
wonach nur bei wiederholten, nicht unerheblichen oder schwerwie-
genden Vertrags— oder Berufspflichtverletzungen ein Vertrag gekiin-
digt werden kdnne.

Ziel der Modellprojekte sei neben der konkreten medizinischen Versor-
gung auch die Gewinnung von Informationen. Erst wenn diese aus-
reichend evaluiert worden seien, konne ein Business Case iiber die
Kostenfolge erstellt und eine sinnvolle Standortplanung vorgenommen
werden, die sich im neu zu erstellenden ambulanten Regionalen Struk-
turplan Gesundheit (2020 oder ldnger) voraussichtlich auch nieder-
schlagen werde.

(2) Stellungnahmen zur Strategie im Wahlarztbereich

a) Der Hauptverband nahm die Empfehlung des RH hinsichtlich einer
Strategie zum Wahlarztbereich zur Kenntnis und sagte zu, sie bei sei-
ner weiteren Vorgangsweise zum Thema zu beriicksichtigen. Er wies
dazu darauf hin, dass die gesetzlichen Grundlagen eine Kostenerstat-
tung allgemein und ausdriicklich vorsehen wiirden (§§ 131 ff. ASVG).

b) Die StGKK teilte die Meinung des RH, wonach im Wahlarztbereich
wesentliche strategische MaBnahmen zur Angebotsplanung getroffen
wiirden, wie beispielsweise die Einrdumung der Moglichkeit fiir Wahl-
drzte, Rezepte auszustellen, Arbeitsunfiahigkeitsmeldungen durchzufiih-
ren oder administrative Erleichterungen fiir die Patienten zu schaffen.
Zur Sicherstellung des Sachleistungsprinzips sei eine klare Abgren-
zung zwischen dem Sachleistungssystem und dem Wahlbereich erfor-
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derlich. Die StGKK unterstiitze daher die Empfehlung zur Schaffung
einer einheitlichen trigeriibergreifenden Wahlarztstrategie, die eine
einheitliche Vorgehensweise zum Ziel habe.

c) Laut Stellungnahme der WGKK liege es nicht im Ermessensspiel-
raum der WGKK, dass zu wichtigen strategischen Fragen hinsichtlich
der Wahldrzte noch kein trdgeriibergreifendes Konzept vorliege. Es sei
jedoch ein derartiges Konzept in Planung.

d) Die BVA erachtete das bestehende Konzept im Wahlarztbereich als
eine gute Entscheidungsgrundlage. Eine Schirfung in den angeregten
Bereichen (Rezeptur, Administration von Krankenstinden und Uber-
weisung zu technischen Fichern) konne hilfreich sein. Oftmals stiinden
hier Aspekte der Vereinfachung der Administration bzw. des Versicher-
tenkomforts aufwandsregulierenden MaBBnahmen gegeniiber. Jedenfalls
angezeigt wire eine Einschrinkung im Ubergang zwischen Wahl- und
Vertragsbereich (Zuweisungen).

18.4 (1) Hinsichtlich der Angebotsplanung der WGKK merkte der RH
zunichst an, dass er im Hinblick auf die hohen und steigenden Auf-
wendungen der drztlichen Hilfe und gleichgestellten Leistungen der
WGKK ein Konzept fiir eine nachhaltig finanzierbare Angebotsstruk-
tur fiir essentiell und zeitlich dringend hielt.

GemdaB den Ausfiihrungen der WGKK, wonach die laufenden Modelle
der Priméarversorgung erst der Informationsgewinnung dienten, lag ein
solches Konzept noch nicht vor. Der RH merkte dazu an, dass bereits
eine Pilotphase gewisse Planungselemente und strategische Ziele ent-
halten sollte, um neben einer reinen Beobachtung auch eine Gestal-
tung zu ermoglichen und gezielte Informationen zu gewinnen. Der
RH hielt daher an seiner Empfehlung zur Erstellung eines Business
Case und eines Konzepts zur Optimierung der Angebotsplanung fest.

Gegeniiber dem BMG fiihrte der RH aus, dass eine bewusst vorge-
haltene hohere Fachidrztedichte nachhaltig zu finanzieren, ohne eine
solche Finanzierung aber eine Anpassung erforderlich wire. Der RH
verwies dazu auf seine Feststellungen hinsichtlich der ungiinstigeren
Beitragsentwicklung in der WGKK (TZ 2) bzw. hinsichtlich der analy-
tischen Fundierung des Strukturausgleichs im Rahmen des Ausgleichs-
fonds (in seinem Bericht ,Instrumente der finanziellen Steuerung der
Krankenversicherungstriger”, TZ 38).

Der RH stimmte der WGKK zu, dass die genannten Rahmenbedin-
gungen (Freiwilligkeit im Einzelfall bei Anderung einer Kassenpraxis
und Erfordernis der Zustimmung der Arztekammer aufgrund der De-
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facto-Unkiindbarkeit der Vertrige) eine Anderung der Angebotsstruk-
tur deutlich erschwerten, was auch der RH in TZ 19 dargestellt hatte.
Er verwies dazu auf seine Empfehlung in TZ 17, eine Flexibilisierung
der Stellenplanung zu erméglichen.

(2) Der RH begriiBte die positiven Stellungnahmen zur Erweiterung
bzw. Konkretisierung der tragertubergreifenden Wahlarztstrategie. Alle
in den Stellungnahmen genannten Uberlegungen (gesetzliche Vorga-
ben, Abwédgung von Administrationsaufwand und Aufwandsregulie-
rung, Erhaltung des Sachleistungsprinzips) sollten nach Ansicht des
RH in die Diskussion dieser Strategie einflieBen.

Tagesrandzeiten, Gruppenpraxen und PHC

19.1 (1) Eine zentrale Frage der Stellenplanung im niedergelassenen Bereich
war die Versorgung zu Tagesrandzeiten bzw. am Wochenende und die
optimale Nutzung der Strukturen (z.B. Ordinationsrdumlichkeiten).

Die bestehenden Gesamtvertrige fiir neue Vertragsirzte sahen Off-
nungszeiten von 20 Stunden in der Woche vor; fiir dltere Vertrige gal-
ten keine Mindestoffnungszeiten bzw. Offnungszeiten von 15 Stunden.
Um daher zu Tagesrandzeiten eine entsprechende Versorgung anzu-
bieten, waren z.B. mehrere Vertrige (und damit die dauernde Miete
mehrerer Rdumlichkeiten) erforderlich.

Bereits im Jahr 2004 schuf der Gesetzgeber die Moglichkeit, durch
Gruppenpraxen eine bessere Auslastung der Strukturen und langere
Offnungszeiten zu erreichen. Wihrend die WGKK zur Zeit der Geba-
rungsiiberpriifung Vertrige mit 198 Arzten in Gruppenpraxen abge-
schlossen hatte (rd. 12 % der Arzte),3® lag diese Zahl bei der StGKK
bei 21 (rd. 2 % der Arzte).

Die WGKK sah — abweichend von § 342a Abs. 2 ASVG, wonach bei
der Honorierung von Gruppenpraxen mogliche Wirtschaftlichkeits-
potenziale zu beriicksichtigen waren — im Gruppenpraxen-Gesamt-
vertrag 2011 keine Tarifabschlige vor.3” Die WGKK begriindete dies
mit dem Ziel, Arzte dazu zu bewegen, sich zu Gruppenpraxen zusam-
menzuschlieBen. Statt Synergieabschldgen habe sie daher eine Reduk-
tion der allgemeinen Tarifanpassung 2011 vereinbart.

36 21 Allgemeinmediziner, 93 allgemeine Fachirzte, 84 technische Ficher

37 Der vorige Gruppenpraxengesamtvertrag stammte aus dem Jahr 2004 und enthielt
ebenfalls keine Abschlige.
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Auf Anfrage des Hauptverbands zum Abschluss ohne Synergieab-
schlige fiihrte die Aufsichtsbehorde (BMG) aus: ,Wenngleich das Bun-
desgesetz zur Starkung der ambulanten 6ffentlichen Gesundheitsver-
sorgung eine andere Intention des Gesetzgebers zum Ausdruck [bringt],
als das Vertragswerk der WGKK widerspiegelt, so ist der Interpreta-
tionsspielraum doch so weit, dass die Schwelle fiir aufsichtsbehord-
liches Handeln gemaB §§ 448f ASVG insbesondere unter dem Aspekt
der RechtmaBigkeit nicht erreicht ist.”

(2) Im Zuge der Gesundheitsreform 2012 war vorgesehen, bis 2016
1 % der Bevolkerung durch sogenannte Primary Health Care Center
(PHC)38 zu versorgen. Das im Sommer 2014 festgelegte Konzept dazu
sah Offnungszeiten an Wochentagen vor, die auch eine Inanspruch-
nahme auBerhalb der Kernarbeitszeiten erméglichten,3? sowie hohere
Anforderungen an die Codierung der Diagnosen und eine Zusam-
menarbeit mit anderen Berufsgruppen (z.B. Pflegekrifte, Sozialarbei-
ter etc.). Mittelfristig sollte auch die Honorierung stiarker die Anfor-
derungen einer Primarversorgung reflektieren.

Bis zum Jahr 2020 sollte nach der BSC 2015 eine Abdeckung von 15 %
der Bevolkerung mit PHC vorliegen.

(3) Eine Umstellung der Versorgung von einzelnen Vertragsirzten auf
Gruppenpraxen oder PHC war zur Zeit der Gebarungsiiberpriifung nur
in zwei Formen mdéglich, namlich durch freiwilligen Zusammenschluss
mehrerer Vertragsarzte oder durch Abschluss eines zusitzlichen Ver-
trags z.B. mit einem Institut, was eine vorherige Bedarfspriifung durch
das Land bedingte.

Ein freiwilliger Zusammenschluss von Arzten erforderte in der Regel
grundlegendes Einverstidndnis iiber die Organisation und Finanzierung
der Ordination. Ein zusitzlicher Vertragsabschluss mit einem Institut
wirde nicht auf die Anzahl der Stellen laut Stellenplan angerechnet
und bedingte somit zusétzliche Strukturen.

38 Ein PHC soll die Aufgaben der Primirversorgung iibernehmen. Diese warin § 3 Z 7
Gesundheits-Zielsteuerungsgesetz wie folgt definiert: Die allgemeine und direkt zugang-
liche erste Kontaktstelle fir alle Menschen mit gesundheitlichen Problemen im Sinne
ciner umfassenden Grundversorgung. Sic soll den Versorgungsprozess koordinieren
und gewihrleistet ganzheitliche und kontinuierliche Betreuung. Sie beriicksichtigt auch
gesellschaftliche Bedingungen. Eckpunkte der Ausgestaltung legte die Bundeszielsteue-
rungskommission in einem Konzept im Juni 2014 fest; die Einzelheiten der Ausgestal-
tung (Rechtsform, Offnungszeiten, Vergiitung, beteiligte Berufsgruppen etc.) zu regeln,
oblag den Betreibern, der Arztekammer bzw. den Krankenversicherungstragern.

39 Vorgesehen war cine Offnungszeit zwischen 7 Uhr und 19 Uhr, jedoch keine Versor-
gung in der Nacht bzw. an Sonn- und Feiertagen. Dazu hitte die Versorgung weiter-
hin in Notfallambulanzen in Spitélern zu erfolgen.
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Andere Moglichkeiten der Umstellung der Versorgung (z.B. Kiindigung
von Einzelvertragen und Neuausschreibung als PHC) waren nicht vor-
gesehen. Verschiedene Rahmenbedingungen fiir die Ausgestaltung der
PHC (z.B. die Moglichkeit eines eigenen Gesamtvertrags zur Regelung
besonderer Vergiitungsformen sowie die Regelung von gesellschafts-
rechtlichen bzw. berufsrechtlichen Rahmenbedingungen4?) sollten laut
Vertretern der Krankenversicherungstriger in einer eigenen gesetz-
lichen Regelung normiert werden; zur Zeit der Gebarungsiiberpriifung
lag dazu noch kein Entwurf vor.

19.2 Der RH hielt die optimale Nutzung von Strukturen (wie z.B. Ordinati-
onsraumlichkeiten) und die Moglichkeit fir Patienten, auch zu Tages-
randzeiten niederschwellige Angebote in Anspruch zu nehmen, fiir
eine grundlegende Komponente einer Kostendidmpfung im Bereich der
arztlichen Hilfe.

Er kritisierte daher, dass die Fortschritte in diesen Bereichen noch
wenig liberzeugend waren: Der Anteil der Gruppenpraxen lag in der
Steiermark bei nur 2 % der Arzte; in Wien lag er mit rd. 15 % zwar
hoher, dafiir hatte die WGKK auf die Erzielung von Synergieabschla-
gen verzichtet.

Er empfahl der StGKK, der WGKK und der BVA, die Versorgung zu
Tagesrandzeiten bzw. am Wochenende weiter zu verbessern und in
diesem Zusammenhang die Moglichkeiten der Primary Health Care
Zu nutzen.

19.3 (1) Das BMG fiihrte in seiner Stellungnahme aus, an der Einfiih-
rung einer den internationalen Standards entsprechenden Primary
Health Care werde im Rahmen der Zielsteuerung Gesundheit gear-
beitet. Die diesbeziiglich notwendigen Anderungen sollen im Rahmen
eines Gesundheitsreformumsetzungsgesetzes normiert werden.

(2) Die StGKK teilte in ihrer Stellungnahme mit, sie stehe in Gespra-
chen mit der Arztekammer iiber den Abschluss eines neuen Gruppen-
praxis-Gesamtvertrags. Eine diesbeziigliche Einigung sei bislang an
der Forderung der StGKK nach pauschalen Synergieabschldgen, wie
dies im ASVG fiir Gruppenpraxen vorgesehen sei, gescheitert. Mit der
Schaffung neuer Gruppenpraxen sei auch die StGKK bestrebt, die Ver-
sorgung zu Tagesrandzeiten bzw. am Wochenende zu verbessern.

40 zum Beispiel die Frage, ob Arzte nur als Gesellschafter oder auch als Angestellte mit-
wirken konnten, wie andere Berufsgruppen an den Entscheidungsprozessen beteiligt
sein konnten (Pflegekrifte, aber auch Betriebswirte) etc.
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(3) Die WGKK wiederholte in ihrer Stellungnahme, dass sie in den
Honorarverhandlungen fiir die Jahre 2010 bis 2012 Synergieeffekte
bei Gruppenpraxen durch eine geringere Tarifanhebung fiir die gesamte
Arzteschaft beriicksichtigt habe. Dauerhafte Tarifabschlige seien von
der Arztekammer fiir Wien vehement verweigert worden. Diese habe
Synergieeffekte bestritten und argumentiert, die Griindung von Grup-
penpraxen und deren Betrieb seien finanziell aufwendig. Im Ubrigen
wolle die WGKK die Griindung von Gruppenpraxen zur Versorgungs-
verbesserung fordern. Wien verfiige bereits iiber fast 100 Vertragsgrup-
penpraxen, wahrend in einigen anderen Bundesldndern bislang noch
keine Gruppenpraxen existierten.

19.4 Der RH begriiBte die zugesagten Bemiihungen des BMG und der StGKK
und nahm die Erlduterungen der WGKK zur Kenntnis. Er betonte jedoch
die Bedeutung der niederschwelligen Versorgung zu Tagesrandzeiten
und wies auf die bisher geringen Erfolge in dieser Hinsicht hin. Er hielt
daher an seiner Empfehlung fest.

Tarifverhandlungen Grundsétzliche Unterschiede zwischen den Tragern

20.1 (1) Fiir die Vereinbarung von Tarifen bestanden je nach Vertragspartner
unterschiedliche Rahmenbedingungen: Fiir drztliche Leistungen war
ein Gesamtvertrag abzuschlieBen. Soweit kein Abschluss zu Stande
kam bzw. der Vertrag von einer Seite gekiindigt wurde, lag ein soge-
nannter ,vertragsloser Zustand* vor. In diesem Fall hatten die Pati-
enten die Arztbesuche zundchst zu bezahlen und konnten einen teil-
weisen Kostenersatz von den Krankenversicherungstriagern erhalten.

(2) Die Gesamtvertriage wurden zwar vom jeweils einzelnen Kranken-
versicherungstriger verhandelt, aber vom Hauptverband abgeschlos-
sen. Der RH hatte im Jahr 2008 empfohlen, die Verhandlungs- und
Abschlusskompetenz zusammenzufithren.#! Im Ministerratsvor-
trag 2009 war eine dezentrale Abschlusskompetenz bei gleichzeitiger
Starkung der strategischen Steuerungskompetenz des Hauptverbands
angefiihrt. Eine rechtliche Anderung erfolgte nicht.

Auch aus Sicht des Hauptverbands war die Koordination der jewei-
ligen Aufgaben nicht ausreichend; er erstellte 2008 im Auftrag der

4l siehe Bericht des RH, Reihe Bund 2008/2 TZ 21 f.
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Trigerkonferenz ein Konzept fiir einen Sollprozess,*? der die jewei-
ligen Aufgaben darstellte, sowie Eckpfeiler fiir die Honorarpolitik der
Triager und des Hauptverbands. Die Trdgerkonferenz beschloss, das
Papier als Handlungsleitlinie umzusetzen. Eine verbindliche Vorgabe
bestimmter Strategien erfolgte nicht.

(3) Die Vertragsverhandlungen der StGKK, der WGKK und BVA nah-
men im Priifungszeitraum einen unterschiedlichen Verlauf:

- Fir die StGKK galt 2009 und 2010 eine Honorarregelung aus 2008.
Fiir die Jahre 2011 und 2012 schloss sie ex post eine Honorarver-
einbarung ab. Im Jahr 2013 kam keine Regelung zu Stande, es trat
somit nach dem steiermirkischen Gesamtvertrag eine an der Kauf-
kraftentwicklung orientierte automatische Tariferhohung ein. Die
StGKK schloss somit die Vereinbarungen tiberwiegend im Nachhi-
nein ab.

- Auch fiir die WGKK galt im Jahr 2009 eine Honorarregelung aus
2008. Im Dezember 2010 erfolgte der Abschluss fiir die Jahre 2010
und 2011, im Janner 2012 fiir die Jahre 2012 und 2013. Die WGKK
schloss somit die Vereinbarungen iiberwiegend im Vorhinein ab, es
kam fiir jedes Jahr des Uberpriifungszeitraums eine Vereinbarung
zu Stande.

- Fir die BVA galt in den Jahren 2009 und 2010 eine Vereinba-
rung vom September 2009. Fiir die Jahre 2011 bis 2013 kam keine
Einigung tber eine allgemeine Honorarverianderung zu Stande,*3
es erfolgte jedoch auch keine Kiindigung des Gesamtvertrags. Im
Jahr 2013 erfolgte eine Einmalzahlung von 10 Mio. EUR fiir drei
Jahre (die in der folgenden Tabelle den jeweiligen Jahren zugeord-
net ist); im Jahr 2015 erfolgte eine hohere Tarifanpassung (insge-
samt rd. 5,88 %).

Die Vertragsabschliisse unterschieden sich somit sowohl hinsichtlich
der Fristigkeit, der RegelmaBigkeit ihres Zustandekommens (drei Jahre
ohne Vereinbarung bei der BVA, ein Jahr bei der StGKK, kein vakantes
Jahr bei der WGKK) und des Abschlusszeitpunkts (bei der StGKK iiber-

42 Als Problem wurde identifiziert, dass es keine sozialversicherungsintern abgestimmte
Vertragspartnerpolitik gebe (weiters wiirden dem Hauptverband Informationen tber die
Ziele bzw. analysierbare Daten fehlen). Als Losung wurde die Koordination im Rahmen
einer Arbeitsgruppe Vertragspartnerpolitik vorgeschlagen. Diese konnte jedoch nach
wechselseitiger Information die triagerspezifischen Ziele lediglich zur Kenntnis nehmen.
Selbst diese Vorschldge beschloss die Tragerkonferenz nur als .,Handlungsleitlinie®.

43 Einzelregelungen fiir bestimmte Fachgruppen kamen dagegen zu Stande.
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wiegend riickwirkend, bei der WGKK iiberwiegend vor dem Giltig-
keitszeitpunkt).

(4) Die folgende Tabelle zeigt die Gesamtentwicklung fiir den Vertrags-
arztbereich bei der StGKK, WGKK und BVA im Priifungszeitraum: 44

Tabelle 4: Gesamtentwicklung Honorarabschliisse; StGKK, WGKK und BVA

2009 bis 2013

2009 2010 2011 2012 2013 gesamt
in %
StGKK 1,39 0,53 2,16 1,77 2,14 8,24
WGKK 3,24 2,78 3,43 4,00 4,57 19,36
BVAl 2,60 1,60 - 0,20 2,40 3,30 10,05

1 Die BVA leistete im Jahr 2013 eine Einmalzahlung fiir die Jahre 2011, 2012 und 2013, die hier den jeweiligen Jahren zugeordnet
ist.

Quellen: StGKK; WGKK; BVA; Darstellung RH

Die WGKK hatte im Priifungszeitraum mit rd. 19 % die deutlich héchste
Aufwandsentwicklung.

Wie die folgende Tabelle zeigt, hatte die WGKK jedoch gleichzeitig mit
rd. 4 % die niedrigste Honorarerhéhung:

Tabelle 5: Honorarerhohung - Erwartung bei Vertragsabschluss; StGKK, WGKK und

BVA 2009 bis 2013

2009 2010 2011 2012 2013 gesamt
in %
StGKK 1,25 145 2,10 1,79 2,58 9,18
WGKK 1,02 -0,15 1,24 1,16 0,71 4,04
BVA 0,90 0,90 0,60 1,30 1,40 5,20

Quellen: StGKK; WGKK; BVA; Darstellung RH

Generell lagen die Tarifabschliisse insgesamt deutlich unterhalb der
Inflationsrate (diese lag zwischen 2009 und 2013 bei rd. 9,7 %).

44 Aufgrund der oben beschriebenen Probleme der Datenlage ist eine eindeutige Zuord-
nung weder zur Arztekostenstatistik noch zur Entwicklung It. Erfolgsrechnung der Tri-
ger moglich.
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Dass die WGKK trotz der geringsten Tarifsteigerung die hochste Auf-
wandssteigerung verzeichnete, war insbesondere auf die Mengenent-
wicklung zuriickzufiihren:4>

Tabelle 6: Mengensteigerung - Erwartung bei Vertragsabschluss; StGKK, WGKK und

BVA 2009 bis 2013
2009 2010 2011 2012 2013 gesamt
in %
StGKK! 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00
WGKK 3,24 5,24 2,73 2,84 4,00 19,38
BVA 1,00 1,00 0,00 0,00 0,00 2,01

1 Die StGKK wies dazu auf die in der Regel riickwirkenden Vertragsabschliisse ex post hin (die Mengenentwicklung war somit
schon bekannt).

Quellen: StGKK; WGKK; BVA; Darstellung RH

Die Mengensteigerung bei der WGKK war teilweise durch die Ent-
wicklung der Zahl der Anspruchsberechtigten erklarbar: Diese stieg
im Prifungszeitraum 2009 bis 2013 bei der WGKK um 6,2 %, bei der
BVA um 4,4 % und bei der StGKK um 3,3 %.

(5) Nach der Honorarordnung der StGKK wurden bei Facharzten Son-
derleistungen mit dem vollen Tarif nur bis zu einem bestimmten (durch-
schnittlichen) Wert je Fall honoriert. Danach setzte eine Vergiitung mit
zwei Drittel des Tarifs ein, ab einem weiteren Schwellenwert mit einem
Drittel. Somit war zwar das Risiko von mehr Fillen (Erkrankungen)
von der StGKK zu tragen, das Risiko einer hohen Zahl von Sonderleis-
tungen innerhalb der Behandlung dagegen zumindest teilweise auch
vom behandelnden Arzt (der die Anzahl dieser Sonderleistungen mit-
beeinflussen konnte).

Die WGKK hatte im Bereich der allgemeinen Fachidrzte im Wesent-
lichen keine Degressionsregelungen vereinbart.

Die BVA hatte ebenfalls nur in Ausnahmefillen Degressionsregelungen,
verwies hinsichtlich der Mengensteuerung allerdings auf ihren Behand-
lungsbeitrag im Bereich der drztlichen Hilfe.

Der RH hatte im Jahr 2008 der WGKK empfohlen, in die Gesamtver-
trige Honorarsummenbegrenzungen aufzunehmen.4¢ Im Jahr 2011

4> Wiedergegeben ist die zum Zeitpunkt des Vertragsabschlusses erwartete Mengenstei-
gerung (die fiir die Beschlussfassung iiber den Abschluss maBgeblich war). Je nach
Zeitpunkt des Vertragsabschlusses war diese Erwartung tlw. schon durch Echt-Daten
untermauert.

46 siehe Bericht des RH, Reihe Bund 2008/2
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hatte er empfohlen, Gesamtausgabenbegrenzungen konsequenter als
bisher zur Kostendampfung einzusetzen.4’

20.2 (1) Der RH wies kritisch darauf hin, dass die Aufsplitterung der Kom-
petenz zur Verhandlung der Vertrige einerseits und zum Abschluss
der Vertrige andererseits dazu fiihrte, dass der verhandelnde Trager
weiterhin nicht die Verantwortung zum Vertragsabschluss tibernahm.
Er kritisierte, dass diese Frage entgegen der Empfehlung des RH im
Jahr 2008 und der Ziele des Ministerrats 2009 noch nicht geklart wurde.

Die angestrebte Starkung der strategischen Rolle des Hauptverbands
war fiir den RH aus dem Verhandlungsgeschehen der iiberpriiften Tra-
ger nicht ersichtlich. Die dargestellten Unterschiede zwischen den Ver-
tragsabschliissen der StGKK, der WGKK und der BVA hinsichtlich der
Zeitpunkte, Fristigkeiten und Inhalte der Vertragsabschliisse zeigten,
dass keine einheitliche Strategie verfolgt wurde.

Der RH wiederholte gegeniiber dem BMG und dem Hauptverband sowie
der StGKK, der WGKK und der BVA seine Empfehlung, die tatsdchli-
che und die formelle Verantwortung fiir den Abschluss sowie die Ver-
handlung der Gesamtvertriage zusammenfiihren.

(2) Der RH wies kritisch darauf hin, dass die WGKK trotz niedriger
Honorarabschliisse aufgrund von erhdéhten Frequenzen die stirkste
Aufwandssteigerung verzeichnete und diese Mengensteigerung nicht
allein durch die Entwicklung der Anzahl der Anspruchsberechtigten
erklarbar war. Der RH kritisierte die Vergiitung von Einzelleistungen
ohne Degressionen oder Deckelungen; dadurch lag das Risiko einer
erhohten Frequenz ausschlieBlich bei der WGKK. Diese hatte jedoch
weniger Moglichkeiten zur Steuerung der Einzelleistungen als die Arz-
teschaft. Demgegeniiber hob der RH hervor, dass die StGKK durch eine
entsprechende Degressionsregelung das Frequenzrisiko abmilderte.

Der RH empfahl der StGKK, WGKK und BVA, die jeweiligen Systeme
der Vergiitung regelmiBig zu vergleichen, auf ihre Auswirkungen hin
zu untersuchen und bewihrte Vergiitungsformen verstirkt einzuset-
zen. Weiters wiederholte er seine Empfehlung an die WGKK, die Auf-
nahme einer Gesamtausgabenbeschriankung bzw. einer mengenma-
Bigen Preisdegression in den Gesamtvertrag anzustreben.

47 siehe Bericht des RH, Reihe Bund 2011/12TZ 5
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20.3 (1) Stellungnahme zur Darstellung des Sachverhalts:

Die WGKK fiihrte in ihrer Stellungnahme aus, man kénne sinnvoll nur
die Gesamtentwicklung ex post tiber den gesamten Zeitraum (19,36 %)
betrachten. Die Aufteilung in Jahreswerte und Preis- und Mengenef-
fekte bzw. deren Darstellung iiber Erwartungen bei Vertragsabschluss
sei nicht ohne weiteres moglich bzw. kénnten die Jahreswerte nicht ein-
fach aufaddiert werden. In diesen seien — soweit zum Verhandlungszeit-
punkt bekannt — Entwicklungen der vorherigen Abschliisse inkludiert.

(2) Stellungnahmen zu den Ursachen der Entwicklung und der Gestal-
tung durch die Krankenversicherungstrdiger:

a) Die StGKK teilte die Auffassung des RH, wonach ihre degressiven
Honorierungsregelungen (insbesondere die sogenannte Fachgebietsde-
gression) ein wesentliches Instrument fiir die Steuerung von Mengen-
und Aufwandsentwicklungen seien. Die StGKK werde in allen Bereichen
der drztlichen Hilfe verstdrkt trdgeriibergreifende Vergleiche von Hono-
rierungssystemen durchfiihren und bewdhrte Modelle in Vertragsver-
handlungen einfliefen lassen.

b) Laut Stellungnahme der WGKK lasse der Vergleich des RH auBer
Acht, dass in urbanen Ballungsrdumen die Fachdrztedichte deutlich
héher liege als im ldndlichen Raum. Aufgrund dieser Tatsache wiirden
Fachdrzte auch verstirkt direkt und in héherer Frequenz in Anspruch
genommen als in Regionen mit einem geringeren Fachdrzteanteil.

(3) Stellungnahmen zur Weiterentwicklung des Vertragspartnerrechts:

a) Das BMG stimmte dem RH zu, dass die formale und die inhaltliche
Vertragsabschlusskompetenz auseinanderfallen. Dies sei der Autono-
mie der einzelnen Versicherungstriger geschuldet. Die durch die Ziel-
steuerung Gesundheit vorgegebenen Ziele und MafBBnahmen hdtten auch
bei den Vertragsverhandlungen auf Landesebene einzuflieBen, insofern
bestiinde eine gewisse strategische Koordinierung.

Eine Gesetzesdnderung, um Verrechnungsabkommen zu ermoglichen,
sei im politischen Kontext bisher nicht umsetzbar gewesen. Mit BGBI. |
Nr. 130/2013 sei jedoch eine Umgestaltung des Rechtsmittelverfah-
rens im Falle einer Kiindigung eines Gesamtvertrags erfolgt, die zu
einer ldngeren Weitergeltung des aufgekiindigten Gesamtvertrags fiihre.

b) Laut Stellungnahme des Hauptverbands sei — da die Vertrdge die
Krankenversicherungstriger binden wiirden, aber eine Koordination ins-
gesamt notwendig sei — die bestehende Situation zweckmdBig begriin-
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det. In der Praxis wiirden die Gesamtvertrige ohnedies vorrangig von
den Krankenversicherungstrdgern selbst verhandelt.

c) Die StGKK unterstiitzte die Empfehlung des RH, die tatsdchliche
und formelle Verantwortung fiir den Abschluss sowie die Verhandlung
der Gesamtvertrige zusammenzufiihren. Fiir die Erreichung einer allei-
nigen Abschlusskompetenz durch den verhandelnden Trdiger sei jedoch
eine gesetzliche Anderung erforderlich.

d) Die WGKK fiihrte aus, die gesetzlichen Rahmenbedingungen wiir-
den wenig Spielraum fiir eine andere Vorgehensweise ermdglichen. Das
ASVG sehe ausdriicklich vor, dass der Hauptverband die Gesamtver-
trige abschlieBe. Die eingeforderte strategische Stirkung des Haupt-
verbands werde durch eine Einbindung in die Vertragsverhandlungen
bereits gelebt.

e) Die BVA sah in unterschiedlichen Zeitpunkten, Fristigkeiten und
Inhalten von Gesamtvertragsabschliissen kein grundsdtzliches Problem;
die dadurch abgebildeten Differenzen wiirden nicht zu einer Auseinan-
derentwicklung der Honorarordnungen fiihren. Allgemein anerkannte
Grundsdtze der Honorarpolitik wiirden nicht verletzt. Aus ihrer Sicht
reichten die aktuellen informellen Instrumentarien aus, um in einzel-
nen Bereichen eine zielgerichtete Weiterentwicklung zu unterstiitzen.

20.4 (1) GegenauBerung des RH zur Darstellung des Sachverhalts:

Der RH wies gegeniiber der WGKK erlduternd darauf hin, dass die Jah-
reswerte zur Ermittlung einer Gesamtentwicklung aus methodischen
Griinden nicht aufaddiert, sondern multiplikativ verkniipft sind. Dies
deshalb, weil die prozentuellen Erh6hungen eines Jahres auch die
Basis fiir die Folgejahre beeinflussen. Unabhéngig von der gewihl-
ten Methode treten jedoch die in der Wiirdigung dargestellten Unter-
schiede zwischen den Triagern deutlich zu Tage.

(2) GegenduBerung des RH zu den Ursachen der Entwicklung und der
Gestaltung durch die Krankenversicherungstrager:

Der RH hielt — wie die WGKK — die unterschiedliche Angebotsstruk-
tur fiir einen wesentlichen Faktor der Entwicklung. Er hatte diesen
Faktor keineswegs ignoriert, sondern im Gegenteil zum Gegenstand
von Empfehlungen an die WGKK gemacht (z.B. TZ 17 bis 19). Nach
Ansicht des RH lag gerade darin eine wesentliche Gestaltungsaufgabe
der WGKK. Der RH wies erneut auf die Effekte der Vertragsgestaltung
bzw. Honorardegressionen hin und begriite die Zusage der StGKK,
die Ergebnisse vergleichender Analysen bei der weiteren Gestaltung
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zu berticksichtigen. Er hielt daher an seiner Empfehlung fest und ver-
wies dariiber hinaus auf seine Empfehlungen zur Vertragspartnerana-
lyse (TZ 10 bis 12).

(3) GegenduBerung des RH zur Weiterentwicklung des Vertragspart-
nerrechts:

Der RH wies zunichst gegeniiber der BVA darauf hin, dass schon die
Stellungnahme der WGKK zur Durchfiihrung der Vertragspartnerana-
lyse (TZ 10) zeigte, dass zumindest diese die unterschiedlichen Fristen,
Abschlusszeitpunkte und Vertragsinhalte als problematisch sah. Die
WGKK hatte ndmlich die Ansicht vertreten, dass diese Unterschiede
analytische Vergleiche zwischen den Tarifen bzw. MaBnahmen der Ver-
tragsgestaltung weitgehend verhinderten.

Im Ubrigen ergab sich aus den Stellungnahmen der Triger erneut, dass
die rechtlich vorgesehenen Zustédndigkeiten von den faktischen Verant-
wortungen abwichen: Der Hauptverband sollte tatsdchlich eine koor-
dinierende Rolle einnehmen, die Verhandlungen und auch die Bin-
dungswirkung der Vertrige waren fiir die einzelnen Tréger relevant.
Rechtlich schloss jedoch der Hauptverband den Vertrag ab. Seine Koor-
dinierungsaufgabe war inhaltlich und prozessual schwierig wahrzu-
nehmen, da eine Weigerung zum Vertragsabschluss des vom Trager
verhandelten Ergebnisses einen massiven Eingriff bedeuten wiirde.
Umgekehrt lag beim Trager zwar faktisch, nicht aber rechtlich die
Abschlussverantwortung fiir den Vertrag. Der RH hielt daher an sei-
ner Empfehlung fest.

Beispiel Laborleistungen und rechtliche Rahmenbedingungen der
Vertragsverhandlungen

21.1 (1) Im Bereich der Laborleistungen fiihrten technische Fortschritte
— insbesondere eine zunehmende Automatisierung der Auswertung
von Laborparametern und leistungsfahigere Maschinen — zur Moglich-
keit, bestimmte Leistungen zunehmend giinstig zu erbringen. Soweit
bestehende Tarife dadurch iiber den Gestehungskosten lagen, konn-
ten sie jedoch nur in Ubereinstimmung mit der Arztekammer reduziert
werden. Mit neuen Anbietern, z.B. Instituten, konnten dagegen auch
niedrigere Tarife vereinbart werden. So konnte es zu unterschiedlichen
Preisen fiir einzelne Anbieter kommen. In diesem Fall galt grundsétz-
lich fiir die zuweisenden Arzte das Gebot 6konomischer Behandlung.
Angesichts der grofen Tarifunterschiede und der Tatsache, dass prak-
tisch der Zuweiser den Vertragspartner auswahlte, hatte der RH in den
Jahren 2010 und 2013 den Krankenversicherungstragern empfohlen,
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gemeinsam mit den Vertragspartnern Modelle zu entwickeln, um die
zuweisenden Arzte zu 6konomischeren Zuweisungen anzuhalten.48

(2) Die Entwicklung des Aufwands fiir Laborfachirzte war im Prii-
fungszeitraum 2009 bis 2013 im Laborbereich bei den drei tiberpriif-
ten Tragern unterschiedlich: Bei der StGKK und der BVA blieb der Auf-
wand fir Laborfachirzte im Priifungszeitraum etwa gleich;*° dies war
— trotz deutlicher Mengensteigerung — auf Tarifsenkungen zuriickzu-
fithren.50 Bei der WGKK stieg der Aufwand laut Arztekostenstatistik
von rd. 39 Mio. EUR im Jahr 2009 auf rd. 49 Mio. EUR im Jahr 2013
und damit um rd. 25 %.

Ursache dafiir war, dass die Obergrenze fir Aufwendungen fiir die
Laborfachirzte (,Deckel*) in den Jahren 2009°! bis 2015 stark anstieg:>2

48 siehe Bericht des RH, ,Labortarife bei ausgewihlten Krankenversicherungstrigern®,

Reihe Bund 2010/6 TZ 10, sowie ,Labortarife bei ausgewihlten Krankenversicherungs-
tragern; Follow-up-Uberpriifung”, Reihe Bund 2013/8

49 StGKK: Der Aufwand fiir Laborfachirzte lt. Arztekostenstatistik lag 2009 bei
6,7 Mio. EUR, im Jahr 2013 bei 6,14 Mio. EUR; BVA: Der Aufwand fiir Laborfach-
drzte It. Arztekostenstatistik lag im Jahr 2009 bei rd. 21,50 Mio. EUR; im Jahr 2013
bei rd. 20,76 Mio. EUR.

50 Die StGKK erzielte eine Tarifsenkung von rd. 15 % bei Laborfachirzten im Jahr 2012.
Die Tarifsenkung wurde fiir neue Leistungen in anderen Bereichen genutzt, so dass
insgesamt eine Aufwandssteigerung von rd. 1,79 % kalkuliert wurde. Die BVA erzielte
im Jahr 2011 eine Tarifsenkung im Laborbereich um rd. 24,6 % (und im Jahr 2015
eine Tarifsenkung um rd. 16 %) sowie eine weitere Tarifsenkung fiir die Jahre 2016 bis
2018, wobei eine teilweise Umverteilung an andere Bereiche vereinbart wurde.

51 Im Jahr 2009 war die Honorarsumme mit 33 Mio. EUR begrenzt. Dies war nach Anga-

ben der WGKK eine Sonderregelung: Der tarifliche Wert belief sich auf 39,1 Mio. EUR,
die Kiirzung somit auf 6,1 Mio. EUR. Dies erfolgte als Ausgleich fiir die aufgrund der
zeitlichen Abfolge der Verhandlungen unlimitierte Verrechnung im Jahr 2008, so dass
in Summe tber die Jahre 2008 und 2009 das Labor angemessen honoriert werden
kénne, sowie als Umverteilung zwischen den Labor-Facharzten und anderen Arzten.
Im Jahr 2013 erfolgte ein weiterer Vertragsabschluss fiir den Zeitraum 1. Janner 2013
bis 31. Dezember 2015, wobei jeweils wieder Deckelungen bzw. Korridore vorgesehen
waren. Uberschreitungen dieser Maximalsumme um einen Prozentsatz kleiner gleich
8,25 % (bzw. im Jahr 2015 von 9,8 %) gehen zu Lasten der Fachgruppe, ab einer Hono-
rarsumme von 52,5 Mio. EUR (bzw. 56 Mio. EUR im Jahr 2015) erfolgt die Honorie-
rung der Leistungen mit einem Tarifabschlag von 30 % fiir die dariiber hinausgehende
Honorarsumme.

52 Fiir die drei Jahre des Honorarabschlusses Ende 2010 wurden die oben angefiihrten
Kostendeckel als ..Korridorlosung* vereinbart: Uberschreitungen der Deckel bis zu jahr-
lich festgelegten Betrigen gingen zu Lasten der Arzte. Wurde dieser .Korridor* iiber-
schritten, wurde wieder nach den vollen Tarifen honoriert.
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Tabelle 7: Ausgabenobergrenzen Laborfacharzte WGKK

Obergrenze gegset::l;'igbeerlfj 2809 gegso:flz'lgt:e(;’lEj r21?)10
in Mio. EUR in %

2009 33 100

2010 38,7 117 100

2011 44 133 114

2012 46 139 119

2013 48 145 124

2014 48,5 147 125

2015 51 155 132

durchschnittlich 3 9 6

Quelle: WGKK

Faktische Verhandlungsgrundlagen zu den Aufwendungen fiir Labor-
fachdrzte waren einerseits die Entwicklungen bei anderen Trigern,
andererseits die rechtlichen Vorgaben.

(3) Die Tarife der WGKK lagen grundsitzlich (auch aufgrund der hohen
Mengen und der daraus resultierenden Synergieeffekte) niedriger als
bei anderen Krankenversicherungstriagern. Zuweisungen aus Nieder-
dsterreich — wo keine Laborfachirzte als Vertragspartner der NOGKK
niedergelassen waren — erfolgten in der Regel an Laborfachirzte in
Wien. Dabei nahm in der Regel der jeweilige zuweisende Arzt das Blut
ab und tibermittelt es nach Wien.

Die NOGKK schloss im Jahr 2012 einen Vertrag®3 mit einem 2011 neu
zugelassenen Institut in St. P6lten, der um 40 % giinstigere Tarife als
jene der Wiener Laborfachirzte enthielt. Im Jahr 2014 vereinbarte
die NOGKK weiters mit der niederdsterreichischen Arztekammer, dass
die zuweisenden Arzte an jenen Laboranbieter zu iiberweisen hatten,
den die NOGKK und die niederésterreichische Arztekammer in einem
Rundschreiben als den giinstigsten qualifizierten. Ein Teil der ange-
strebten Einsparungen sollte fiir neue Leistungen bzw. hohere Vergii-
tung in anderen drztlichen Bereichen verwendet werden.

Noch bevor ein solches Rundschreiben tatsdchlich erging, klagte
eine Wiener Laborgruppenpraxis die NOGKK auf Unterlassung, wei-
ters begann die Wiener Arztekammer ein Schiedsverfahren gegen die

53 [nstitute sind als Krankenanstalten nicht durch die Arztekammer vertreten; die Tarif-
vereinbarung erfolgt nicht als Gesamtvertrag sondern als Einzelvertrag.
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NOGKK.5* Argumente dieser Verfahren betrafen das gesetzliche Pro-
visionsverbot, einen VerstoB gegen das gegenseitige gesamtvertrag-
liche Unterstiitzungsgebot und einen VerstoB3 gegen ein Recht auf freie
Arztwahl durch die Patienten. Das klagende Labor initiierte Informa-
tionsveranstaltungen in Niederdsterreich und legte dabei Formblatter
auf, mit denen Patienten der zuweisenden Arzte diese beauftragten,
aufgrund von bestimmten Qualitdtskriterien Proben an das klagende
Labor zuzuweisen. Die Verfahren waren zur Zeit der Gebarungsiiber-
priifung noch nicht abgeschlossen.

(4) Die rechtlichen Rahmenbedingungen fiir Verhandlungen zwischen
Krankenversicherungstragern und Arztekammern standen bereits
mehrfach im Zentrum von Reformvorhaben:>°

a) Das ASVG sah fiir alle in der Arztekammer vertretenen Fachrich-
tungen einen einheitlichen Gesamtvertrag vor. Im Falle einer Nichtei-
nigung — auch nur bei Laborfachirzten — waren alle Leistungen der
Gesamtvertragspartner (also alle Fachrichtungen der drztlichen Hilfe)
vom vertragslosen Zustand betroffen. Die WGKK forderte, den einheit-
lichen Gesamtvertrag mit allen Fachrichtungen auf mehrere Teilbe-
reiche aufzuteilen. Dies sei erforderlich, damit nicht einzelne Fachgrup-
pen (z.B. Laborfachirzte) bei entsprechend starker Position innerhalb
der Arztekammer eine Gesamteinigung verhindern und mit der Lahm-
legung der Versorgung in allen Fachbereichen drohen kénnten. Eine
entsprechende rechtliche Anderung erfolgte nicht.

b) Der Ministerratsvortrag 2009 enthielt Vorhaben zur Starkung der
Rolle der Krankenversicherungstriger im Falle eines vertragslosen
Zustands (etwa die Entwicklung eines Verrechnungsabkommens mit
der osterreichischen Arztekammer fiir den Fall eines vertragslosen
Zustands). Auch diesbeziiglich erfolgte keine rechtliche Anderung.

c) Im Zuge des Kassensanierungspakets wurden im Gesetz zur Stdr-
kung der ambulanten 6ffentlichen Gesundheitsversorgung Kriterien
fiir die Vertragsabschliisse festgelegt (§ 342 Abs. 2a ASVG), diese
waren jedoch sehr unterschiedlich (z.B. die Entwicklung der Beitrags-
einnahmen der Krankenversicherungstriager und der Kosten der Ver-
tragspartner) ohne klare Priorisierung. Die im Kassensanierungspaket

54 Dies auf der Grundlage, dass die NOGKK aus historischen Griinden Vertragspartei des
Wiener Gesamtvertrags war (und umgekehrt). Die NOGKK hatte daher Unterstiitzungs-
pflichten auch gegeniiber den Wiener Vertragsarzten.

55 Die Modernisierung des Vertragspartnerrechts war auch im Arbeitsprogramm der oster-
reichischen Bundesregierung 2013 bis 2018 (S. 196) vorgesehen.
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angestrebte Tariferhohung unterhalb der Beitragseinnahmensteigerung
wurde nicht verbindlich geregelt.5®

21.2 (1) Der RH wies kritisch darauf hin, dass bei der WGKK die Aufwen-
dungen fiir Laborfachérzte im Priifungszeitraum um rd. 15 Mio. EUR
stiegen, wihrend sie bei der StGKK und der BVA durch Tarifsen-
kungen weitgehend konstant gehalten werden konnten. Der RH hielt
eine Kostenddmpfung im Gesundheitssystem nur dann fiir moglich,
wenn technische Fortschritte, die zu einer Senkung der Kosten der
Leistungserbringung fiihren, auch die Kosten der gesetzlichen Kran-
kenversicherung reduzierten. Obwohl ein Anbieter um 40 % niedrigere
Tarife anbot, konnte der Krankenversicherungstriger ohne Zustim-
mung der Arztekammer weder das Tarifniveau senken, noch aufgrund
der Zuweisung durch einzelne Arzte die Leistungen auf die giinstige-
ren Anbieter fokussieren.

Der RH empfahl daher dem BMG und dem Hauptverband, auf MaB-
nahmen hinzuwirken, die im Falle technischer Fortschritte mit der
Wirkung einer Kostensenkung eine Flexibilisierung der Tarifverhand-
lungen ermoglichen.

Er empfahl weiters der StGKK, der WGKK und der BVA, die MaBnah-
men zur Dampfung der Laborausgaben fortzufiihren.

(2) Der RH kritisierte weiters, dass mehrere Anpassungen der rechtli-
chen Rahmenbedingungen, die zur Starkung der Position der Kran-
kenversicherungstriager in den Vertragsverhandlungen fiihren sollten,
nicht umgesetzt worden waren. Dies betraf z.B. das Ziel, die Steige-
rung der Aufwendungen fiir drztliche Hilfe unter den Beitragssteige-
rungen zu halten, aber auch die Méglichkeiten der Krankenversiche-
rungstrager wihrend eines vertragslosen Zustands.

Der RH empfahl dem BMG und dem Hauptverband, darauf hinzuwir-
ken, angesichts stiarkerer Zielvorgaben an die Krankenversicherungs-
trager zur Ausgabenentwicklung eine angemessene Kostenentwick-
lung der drztlichen Hilfe und die Versorgung der Bevélkerung auch
bei Nichteinigung zwischen Krankenversicherung und Arztekammer
sicherzustellen.

56 Weiters erfolgte eine Regelung nur im ASVG. Die Krankenversicherungstriger wie-
sen darauf hin, dass somit nicht vollig klar war, ob nur die Sozialversicherungstra-
ger oder auch die Arztekammer an die entsprechende Regelung gebunden war bzw.
welche Sanktionen an eine Nichteinhaltung gekniipft waren. In Deutschland sei der
Kassenirztlichen Bundesvereinigung ausdriicklich auch ein gesetzlicher Versorgungs-
auftrag gegeben worden. Selbst Verpflichtungen, die nicht an die Krankenversiche-
rungstriger gerichtet seien (z.B. e-card-Nutzung), seien nach Auffassung der Arzte-
kammer im Wege von Gesamtvertrigen zu vereinbaren.
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21.3 (1) Der Hauptverband hob in seiner Stellungnahme die Notwendigkeit
einer legistischen Anderung hervor. Derzeit sei eine Sicherstellung der
Versorgung bei Nichteinigung mit den Verhandlungspartnern nur iiber
Vereinbarungen (insbesondere mit den Ldndern) losbar (§ 23 Abs. 5
ASVG).

(2) Die StGKK teilte in ihrer Stellungnahme mit, sie habe in den lau-
fenden Honorarverhandlungen mit der Arztekammer die Forderungen
erneuert, die Laborausgaben auf das Niveau des Labormusterkatalogs
zu senken.

(3) Die WGKK fiihrte zur Erkldrung der hohen Aufwendungen aus,
sie erbringe zahlreiche Leistungen fiir andere Trdger. Weiters erbringe
sie die Leistungen fiir mehr als 50 % aller Laborfille durch Fachdrzte
fiir Labormedizin, die StGKK nur fiir ca. 25 %. Bei der WGKK erfolge
auch die Blutabnahme in hohem AusmaB direkt bei den Fachdrzten
fiir Labormedizin.

Die WGKK fiihre die MaBnahmen zur Kostenddmpfung im Laborbereich
fort. Im Zuge des Honorarabschlusses fiir die Jahre 2015 bis 2017 sei
eine Reduktion der Standorte innerhalb der Fachgruppe Labormedizin
bis 2020 um ein Drittel vereinbart worden. Dies, obwohl die WGKK
bereits das niedrigste Tarifniveau Osterreichweit habe. Eine Ausnahme
sei das Institut in Niederdsterreich, das jedoch nur wenig abrechne, so
dass dessen Wirksamkeit bis dato begrenzt sei.

Um kostengiinstigere Strukturen nachhaltig nutzen zu kénnen, wdre
es erforderlich, Laborleistungen bei bestimmten Anbietern 6konomisch
einkaufen zu konnen. Eine Ausnahme von dem im ASVG verankerten
Grundsatz der freien Arztwahl sei fiir die reine ,Abarbeitung” von
Proben, d.h. Leistungen ohne Patientenkontakt sinnvoll, eine diesbe-
ziigliche Gesetzesdnderung sei bereits mehrfach angeregt worden. Die
WGKK habe weiters bereits mehrfach eine Gesetzesdanderung zur Tren-
nung des Gesamtvertrags gefordert. Einige Krankenversicherungstra-
ger unterstiitzten diesen Wunsch der WGKK jedoch nicht. Bis jetzt sei
eine diesbeziigliche Anderung des ASVG nicht erfolgt.

21.4 Der RH begriiBte die Zusage der WGKK und der StGKK, ihre Bemii-
hungen fortzufiithren. Er rief weiters seine Empfehlung hinsichtlich
einer Flexibilisierung der Tarifverhandlungen im Falle technischer Fort-
schritte mit der Wirkung einer Kostensenkung in Erinnerung und wies
dazu auf die Vorschldge der WGKK hin.
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Qualitatssicherung 22.1 (1) Die Arzte hatten nach dem Stand der medizinischen Wissenschaft
vorzugehen. Zur Konkretisierung dieser Anforderung waren mehrere
Méglichkeiten vorgesehen:

- Verschiedene Fachgesellschaften gaben Leitlinien heraus; diese
waren im Einzelfall nicht verbindlich.

- Das Gesundheitsqualititsgesetz®’ ermoglichte dem BMG, als Orien-
tierungshilfe Standards zu empfehlen oder Richtlinien als Verord-
nung zu erlassen und damit verbindlich zu machen.

- Die Krankenversicherungstrager konnten bestimmte Vorgehenswei-
sen mit den Arztekammern in den Gesamtvertrigen vereinbaren,
entweder fiir alle verbindlich oder als freiwillige MaBnahmen.

Vereinbarungen im Gesamtvertrag bzw. Vorgaben des BMG existierten
nur in Ausnahmefallen (z.B. hinsichtlich von Diabetes Disease Manage-
ment Programmen). Im Ubrigen blieb die konkrete Behandlung dem
Ermessen des behandelnden Arztes iiberlassen.

Eine Qualitatssicherung durch die Krankenversicherungstrager im Ein-
zelfall (z.B. Ordinationsbesuche oder Einsicht in Patientendokumenta-
tion) war grundsatzlich einer gesamtvertraglichen Vereinbarung tiber-
lassen. Die tatsdchlich getroffenen Regelungen betonten allerdings die
Autonomie der behandelnden Arzte. Nach § 42 des Wiener Gesamtver-
trags waren z.B. der Chef-(Kontroll)arzt und der Vertragsarzt zu kol-
legialer Zusammenarbeit verpflichtet; die Eigenverantwortlichkeit des
behandelnden Arztes blieb auch bei Ausiibung der vertragsarztlichen
Tétigkeit unberiihrt; der Chef-(Kontroll)arzt war daher nicht berech-
tigt, in die drztliche Behandlung unmittelbar einzugreifen.

(2) Wesentliche Aspekte der Qualitatssicherung tbertrug der Gesetz-
geber der Arztekammer.58 Dieser oblag die Erarbeitung und Durch-
fiihrung qualititssichernder MaBnahmen zur Hebung der Struktur-,
Prozess- und Ergebnisqualitit, wofiir sie die Osterreichische Gesell-
schaft fiir Qualitiatssicherung und Qualititsmanagement in der Medi-
zin GmbH (0OQMed) errichtete.

Die Arztekammer erlieB gemiB § 118c Arztegesetz eine Verordnung
zur Qualitdtssicherung. Dementsprechend uberpriifte sie die Ausstat-
tung der Arztpraxen (Strukturqualitdt) und bestimmte grundlegende
Prozesse (z.B. den Umgang mit Notfillen) durch eine Selbstevaluierung

57 BGBL. I Nr. 179/2004 i.d.g.F.

58 Sie hatte nach § 117c Arztegesetz im iibertragenen Wirkungsbereich die drztliche Qua-
litatssicherung wahrzunehmen.
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und stichprobenartige Kontrollen. Eine Analyse der Behandlungsvor-
gange selbst (Prozessqualitét) oder der Behandlungsergebnisse (Ergeb-
nisqualitét) erfolgte nicht.

(3) Die Krankenversicherungstrager hatten mehrfach Aspekte der Qua-
litatssicherung zu beriicksichtigen, insbesondere bei der Auswahl der
Vertragspartner, im Rahmen der Vereinbarung und Uberwachung der
Grundsatze der 6konomischen Behandlung, aber auch im Rahmen der
Kiindigung von Einzelvertridgen. Im Kassensanierungspaket 2009 war
ausdriicklich ein ,partnerschaftliches Qualitatssicherungssystem* als
Ziel angefiihrt.

Zur Verbesserung der Qualitdtssicherung im niedergelassenen Bereich
erfolgte 2010 eine Novelle im Gesetz zur Stirkung der ambulanten
offentlichen Gesundheitsversorgung. Die Novelle konkretisierte insbe-
sondere die Besetzung des wissenschaftlichen Beirats und schuf einen
Evaluierungsbeirat, in dem auch Vertreter der Sozialversicherung ver-
treten waren. Weiters sollte seit dem Gesundheitsreformgesetz 2013 die
0QMed auch die Fortbildungsverpflichtung der Arzte iiberpriifen und
in die Ergebnisse der Evaluierung und Kontrolle aufnehmen.

Im Jahr 2013 erfolgten gesetzliche Anderungen, die eine Verkniipfung
von Daten aus dem Spitalsbereich und dem niedergelassenen Bereich
ermoglichen sollten.5® In Zukunft sollte es letztlich moglich sein, zu
Patienten, deren Erkrankung aus dem stationdren Bereich eindeutig
definiert ist, den Verlauf der Diagnosen und Behandlungen im nie-
dergelassenen Bereich zuriickzuverfolgen. So konnten z.B. spéte Dia-
gnosen bei bosartigen Erkrankungen oder auch tberfliissige (doppelte)
Diagnoseschritte oder hiaufige Komplikationen bei chronischen Erkran-
kungen identifiziert werden.

(4) Der Bundeszielsteuerungsvertrag sah in Art. 8 (Steuerungsbereich
Ergebnisorientierung) als strategisches Ziel vor, die Behandlungsqua-
litdt in allen Versorgungsstufen sicherzustellen, routinemaBig zu mes-
sen und transparent darzustellen.

59 Novellen im Bundesgesetz iiber die Dokumentation im Gesundheitswesen bzw. in der
Verordnung des BMG iiber die Dokumentation im ambulanten Bereich. Dabei wurde
insbesondere eine Pseudonymisierung vorgesehen.
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Zur Umsetzung war geplant, eine Ergebnisqualititsmessung®0 fiir den
ambulanten Bereich aus vorhandenen Routinedaten bis Ende 2014
zu entwickeln und in der Folge zu pilotieren und umzusetzen. Dazu
sollten verbindliche Mindestanforderungen bis Mitte 2014 festgelegt
und organisatorische und rechtliche Voraussetzungen auf Bundesebene
geschaffen werden. 2015 sollte eine entsprechende Qualititssicherung
bereits erfolgen, 2016 dariiber berichtet werden.

Nach Angaben des BMG habe die Bundeszielsteuerungskommission
im Juni 2015 ein Erstkonzept einer Projektgruppe abgenommen. Die-
ses Konzept solle bis Ende des Jahres weiterentwickelt sowie die Pilo-
tierung vorbereitet werden. Die Umsetzung eines Piloten sei fiir das
Jahr 2016 vorgesehen.

22.2 Der RH hielt ein Qualititsmanagementsystem, das neben Struktur-
qualitatskriterien auch Elemente der Prozess- und Ergebnisqualitat
umfasste, als fiir die Steuerung der Krankenversicherungstrager unab-
dingbar.

Der RH kritisierte daher, dass zur Zeit der Gebarungsiiberpriifung kein
umfassendes Qualititsmanagementsystem eingerichtet war. Er kriti-
sierte insbesondere, dass

- eine systematische Behandlung von Elementen der Prozess- und
Ergebnisqualitdt in der Qualitdtspriifung der OQMed nicht erfolgte,

- das BMG die Moglichkeiten zur Vorgabe von Standards bzw. Richt-
linien nicht umfassend nutzte,

- die Krankenversicherungstriger die Moglichkeit von Regelungen
in den Gesamtvertragen zur Qualitdtssicherung im Einzelfall nicht
umfassend nutzten.

Die bisher gesetzten gesetzlichen MaBnahmen beschrédnkten sich auf

- die Starkung der Krankenversicherungstrager in der Zusammenset-
zung der Gremien der 0QMed,

60 Diese sollte mit A-IQI vergleichbar sein. A-1QI (Austrian Inpatient Quality Indicators)
ist ein Projekt der Bundesgesundheitsagentur zur bundesweit einheitlichen Messung
von Ergebnisqualitdt im Krankenhaus. Aus Routinedaten werden dabei statistische
Auffdlligkeiten fiir definierte Krankheitsbilder in einzelnen Krankenanstalten identifi-
ziert. Betrachtet werden dabei in erster Linie Sterbehdufigkeiten, aber auch Intensiv-
haufigkeiten, Komplikationen, Mengeninformationen, Operationstechniken sowie Ver-
sorgungs- und Prozessindikatoren.
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- die Aufnahme der Kontrolle der Fortbildungsverpflichtungen in die
Qualitétssicherung und

- die Vorbereitungsarbeiten fiir die Verkniipfung pseudonymisier-
ter Daten zwischen dem Spitalsbereich und dem niedergelassenen
Bereich.

Der RH hielt diese Schritte grundsétzlich fiir zweckmaBig. Er war jedoch
der Ansicht, dass dariiber hinausgehend eine umfassende, systema-
tische und transparente Messung von Ergebnisqualitit (z.B. aus Spi-
talsdaten), eine Untersuchung von Zusammenhingen dieser Ergeb-
nisse mit Behandlungs- und Diagnoseschritten im niedergelassenen
Bereich und die Nutzung von standardisierten Diagnosen und Behand-
lungsleitlinien oder Behandlungsrichtlinien (Prozessqualitidt) wesent-
liche Bestandteile des kiinftigen Qualitdtssicherungsregimes im nie-
dergelassenen Bereich sein sollten.

Die institutionellen Rahmenbedingungen, insbesondere das Zusam-
menwirken der Krankenversicherungstriager als ,Einkaufer” der Leis-
tungen und der Arztekammer als Interessenvertretung der Arzte bzw.
als Akteur im iibertragenen Wirkungsbereich, sollten fir diese Auf-
gaben optimiert und gegebenenfalls eine unabhdngige Qualitétssiche-
rung geschaffen werden.

Der RH empfahl dem BMG und dem Hauptverband sowie der StGKK,
der WGKK und der BVA, Elemente der Prozess- und Ergebnisquali-
tdt in der Qualitdtssicherung im niedergelassenen Bereich verstirkt
zu beriicksichtigen und die institutionellen Rahmenbedingungen fiir
diese Ziele zu optimieren.

22.3 (1) Das BMG teilte in seiner Stellungnahme mit, es arbeite mit groBem
Einsatz an der Festlequng geeigneter Rahmenbedingungen fiir die ver-
besserte Qualitdtssicherung. Aufgrund der komplexen Verantwortlich-
keiten und der Vielzahl der Akteure sei die Erarbeitung von MaBnah-
men, dievon allen Betroffenen akzeptiert und mitgetragen wiirden, mit
hohem Zeitaufwand verbunden.

Im Juni 2015 habe die Bundeszielsteuerungskommission Mindestan-
forderungen fiir Qualitdtsmanagementsysteme festgelegt. Derzeit wiir-
den im BMG die notwendigen Vorarbeiten fiir die Umsetzung auf
Bundesebene und fiir die Berichterstellung iiber die Qualitdtsplatt-
form QBE gepriift. Bis zur Fertigstellung dieser Arbeiten wiirden die
im Dokument festgelegten Mindestanforderungen als Empfehlung der
Bundeszielsteuerungskommission gelten. Das BMG verwies weiters auf
die Bundesqualitdtsleitlinie zur integrierten Versorgung von erwach-

257

www.parlament.gv.at



62 von 100 111-247 der Beilagen XXV. GP - Bericht - 03 Hauptdokument Teil 3 (gescanntes Original)

senen Patienten fiir die prdoperative Diagnostik bei elektiven Eingrif-
fen sowie auf das vom RH dargestellte Erstkonzept bzw. die Pilotie-
rung der Ergebnisqualitdtsmessung im niedergelassenen Bereich mit
Anfang 2016.

(2) Der Hauptverband gab an, die Empfehlung des RH gerne aufzu-
greifen, verwies jedoch auch auf die Rolle von Interessenvertretungen
und Lindern (als Zielsteuerungspartner). Das Sozialversicherungsrecht
bilde dafiir keine ausreichende Rechtsgrundlage.

(3) Laut Stellungnahme der StGKK sei — wie die Etablierung von
standardisierten Diagnosen und einheitlichen Behandlungsrichtlinien —
auch die Qualitdtssicherung im niedergelassenen Bereich nach der der-
zeitigen Rechtslage von vertraglichen Regelungen abhingig, was in
der Regel Forderungen der Leistungserbringer nach finanzieller Abgel-
tung nach sich ziehe. Auch in diesem Fall wire die auf gesetzlichen
Regelungen beruhende verpflichtende Einhaltung vom niedergelassenen
Bereich zu gewdhrleisten.

(4) Wie die WGKK in ihrer Stellungnahme mitteilte, habe sie sich
bemiiht, in den vergangenen Verhandlungen eine stdrkere Beriicksich-
tigung von Elementen der Prozess— und Ergebnisqualitdt in der Qua-
litdtssicherung im niedergelassenen Bereich umzusetzen. Ihre Forde-
rungen seien von der Arztekammer jedoch vehement abgelehnt worden.
Diese stehe Behandlungsleitlinien und Qualititsvorgaben abseits der
eindeutig gesetzlich normierten Regelungen ablehnend gegeniiber.

Der Gesetzgeber habe indes die Verantwortung fiir die Qualititssi-
cherung bewusst an die Arztekammer iibertragen, so dass die recht-
lichen und faktischen Maglichkeiten der Krankenversicherungstriger
begrenzt seien.

(5) Die BVA sei gemdB ihrer Stellungnahme bestrebt, im Rahmen der
Jeweils gegebenen Maglichkeiten in Vertragswerke entsprechende Rege-
lungen aufzunehmen und deren Einhaltung zu sichern.

22.4 Der RH betonte die Bedeutung des Qualititsmanagements auch im
niedergelassenen Bereich, begriifite die zugesagten Bemiihungen und
empfahl, diese konsequent fortzusetzen. Sollte eine Vereinbarung zwi-
schen den Gesamtvertragsparteien nicht moglich sein, wire auch eine
Regelung durch das BMG denkbar.
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Patientensteuerung 23.1 (1) Fur die Aufwendungen der Krankenversicherungstrager war in viel-
faltiger Weise relevant, wie sich Patienten verhielten. Nicht notwenige
Arztbesuche konnten Zusatzkosten verursachen, der Verzicht auf not-
wenige Arztbesuche dagegen zu Folgeschdaden und letztlich hoheren
Kosten fiihren. Die Entscheidung eines Patienten, einen Allgemeinme-
diziner, einen Facharzt, mehrerer Fachirzte oder eine Spitalsambulanz
aufzusuchen, fiihrte zu unterschiedlichen Kosten fiir die Krankenversi-
cherungstrager und fiir das Gesundheitssystem insgesamt. Die Erbrin-
gung von Leistungen am best point of service war daher ein zentrales
Ziel der Gesundheitsreform 2012.

Die rechtlichen Rahmenbedingungen fiir die Steuerung des Patienten-
verhaltens in der Inanspruchnahme von Gesundheitsleistungen sahen
einerseits eine freie Arztwahl, andererseits unterschiedliche Steue-
rungsmoglichkeiten vor, die die Krankenversicherungstrager unter-
schiedlich wahrnahmen.

Wesentliche Teilaspekte der Steuerungsmoglichkeiten waren

- die Vorabgenehmigung der Inanspruchnahme von Versicherungs-
leistungen durch den Krankenversicherungstriger (siehe im Fol-
genden Punkt (2)),

- die Steuerung durch Kostenbeteiligungen (siehe im Folgenden
Punkt (3)),

- die Implementierung von Disease Management Programmen (siehe
im Folgenden Punkt (4)),

- die Anpassung der Strukturen, insbesondere von Angeboten zu
Tagesrandzeiten (siehe im Folgenden Punkt (5)) sowie

- innovative Formen der Patientensteuerung wie Case Manager und
Einschreiberegelungen (siehe im Folgenden Punkt (6)).

Ein umfassendes Konzept, wie die Patientensteuerung erfolgen sollte,
fehlte. Einzelne MaBnahmen (insbesondere die Vorabgenehmigungen)
wurden reduziert, andere erweitert (z.B. Disease Management Pro-
gramme), wieder andere waren im Hinblick auf die rechtlichen Rege-
lungen unklar. Zwischen den Triagern bestanden erhebliche Unter-
schiede, wie im Folgenden gezeigt wird.
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(2) Das Instrument der Vorabgenehmigungen setzten die Krankenver-
sicherungstriager unterschiedlich ein:

Patienten der WGKK mussten z.B. zur Zeit der Gebarungsiiberprii-
fung CT- und MR-Untersuchungen nicht mehr vorab genehmigen
lassen, jene der BVA schon.®! Bei der StGKK bestand eine Geneh-
migungspflicht fir CT- und MR-Untersuchungen unter bestimm-
ten Voraussetzungen, insbesondere bei Zuweisung durch einen
Allgemeinmediziner ohne Beilage eines entsprechenden Facharzt-
Befundes, bei Zuweisung durch einen Facharzt auBerhalb seines
Fachgebiets, bei Abkldrung von mehr als drei Kérperregionen und
bei Zuweisung zu bestimmten Untersuchungen (z.B. Coronarangio-
graphie etc.)

Patienten der StGKK und der WGKK konnten ohne Zuweisung durch
einen Allgemeinmediziner nur eine bestimmte Zahl von Fachirzten
in Anspruch nehmen.®2 Bei der BVA gab es keine entsprechende
Regelung.

(3) Auch der Einsatz der Kostenbeteiligungen war trageriibergreifend
unterschiedlich:

61

62

Nach § 31 Abs. 5a ASVG hatte der Hauptverband seit dem Jahr 2003
jahrlich fiir die Gebietskrankenkassen (mit Genehmigung des BMG)
eine Verordnung zu erlassen, die feststellte, ob und in welcher Hohe
bei der Inanspruchnahme arztlicher Hilfe Kostenbeitrage zu entrich-
ten waren. Er hatte dabei insbesondere auf die im Ausgleichsfonds
der Krankenversicherungstriager vorhandenen Mittel sowie auf die
wirtschaftlichen Verhéltnisse der Versicherten Bedacht zu nehmen.

Die Verordnung war jedoch nie ergangen. Nach der Entscheidung
des VfGH vom 10. Oktober 2003, mit der der VfGH die Holding-
Struktur des Hauptverbands als verfassungswidrig erkannt hatte,
bestand nach Ansicht des Hauptverbands keine Grundlage mehr,
Normen fiir Versicherte zu erlassen. Tatsdchlich galten daher fiir

Die WGKK setzte ab dem Jahr 2009 auch die Genehmigungspflichten fiir die Physika-
lische Medizin aus (unter gleichzeitiger Vereinbarung einer Aufwandsobergrenze).

Ein Facharzt je Facharztsparte bei der StGKK; ein Facharzt von drei verschiedenen Fach-
arztsparten bei der WGKK, ausgenommen Fachirzte fiir Radiologie und Labormedizin
(diese konnten nur mit e-card und Uberweisungsschein in Anspruch genommen wer-
den).
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Anspruchsberechtigte der Gebietskrankenkassen grundsétzlich keine
Kostenbeteiligungen fiir drztliche Hilfe.®3

Bei anderen Leistungen als der arztlichen Hilfe sahen auch die
Gebietskrankenkassen Selbstbehalte vor. Beispielsweise erhohte die
WGKK im Priifungszeitraum die Kostenbeteiligung bei Kranken-
transporten von der einfachen auf die doppelte Rezeptgebiihr.

- Die BVA hatte nach § 63 Abs. 4 B-KUVG einen Kostenbeitrag von
20 % einzuheben. In welchen Fillen der Inanspruchnahme der drzt-
lichen Hilfe dieser Behandlungsbeitrag zu bezahlen war, hatte die
BVA in der Satzung unter Bedachtnahme auf eine 6konomische
Bereitstellung der drztlichen Hilfe und auf die finanzielle Leistungs-
fahigkeit der Versicherungsanstalt festzusetzen. Im Uberpriifungs-
zeitraum fanden zwei Anderungen statt.®*

- Die SVA halbierte die grundsitzlich vorgesehene Kostenbeteiligung
von 20 % in Abhéngigkeit von der Erreichung von Gesundheits-
zielen durch den Patienten. Die VAEB reduzierte im Uberpriifungs-
zeitraum den fiir ihre Anspruchsberechtigten geltenden Selbstbe-
halt von 14 % auf 7 % und fiihrte eine teilweise Riickvergiitung
bei Nutzung von Generika ein (siehe TZ 34).

Eine trigeriibergreifende Evaluierung der Wirkungen der unterschied-
lichen Kostenbeteiligungen gab es nicht.

(4) In einzelnen Bereichen versuchten die Krankenversicherungstrager,
durch Disease Management Programme nicht nur die Arzte, sondern
auch die Patienten zu bestimmten Schritten (z.B. regelmiaBige Besuche
bei bestimmten Fachédrzten) zu bewegen. Zur Zeit der Gebarungs-
tiberprifung waren diese Programme erst in Grundziigen vorhanden.
Selbst in dem zur Zeit der Gebarungsiiberpriifung am weitesten fort-
geschrittenen Bereich, dem Disease Management Programm zu Dia-
betes, waren Osterreichweit weniger als 10 % der Patienten integriert.

63 Fiir Heilmittel galt grundsitzlich eine Rezeptgebiihrenpflicht (mit Befreiungen). Im Bereich
der drztlichen Hilfe selbst war auf die Diskussion um den ,kassenfreien Raum* zu ver-
weisen. In bestimmten Bereichen der gleichgestellten Leistungen (z.B. Psychotherapie)
bestand ein Kontingent von Leistungen, dariiber hinaus wurde lediglich ein Zuschuss zu
den von den Patienten selbst zu tragenden Kosten geleistet.

64 Ausweitung der Freiheit vom Behandlungsbeitrag auf Anspruchsberechtigte bis zum voll-
endeten 18. Lebensjahr per 1. Oktober 2009 (davor 15. Lebensjahr) (ausgenommen Kiefer-
orthopidie), Ausweitung der Freiheit vom Behandlungsbeitrag auf alle Waisenpensionisten
und .Kinder" im Sinn des § 56 B-KUVG per 1. Juli 2012 (ausgenommen Kieferorthopadie)
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(5) Ein wesentlicher Bereich der Einflussnahme auf das Patienten-
verhalten betraf die Anleitung der Patienten zur sachgerechten Inan-
spruchnahme von Spitalsambulanzen und niedergelassenen Arzten.
Nachdem die im Jahr 2001 eingefiihrte Ambulanzgebiihr 2003 wieder
aufgehoben wurde,®> sollten ab 2004 attraktivere (jffnungszeiten des
niedergelassenen Bereichs durch Gruppenpraxen sachgerechtere Inan-
spruchnahme erwirken. Wie unter TZ 19 angefiihrt, lag der Anteil der
Gruppenpraxen bei der StGKK nur bei rd. 2 %, bei der WGKK bei nur
rd. 15 %. Im Zuge der Gesundheitsreform 2012 sollte durch die Eta-
blierung neuer Priméarversorgungszentren (PHC) erneut eine verbes-
serte Versorgung zu Tagesrandzeiten erfolgen. Zur Zeit der Gebarungs-
Uberpriifung waren erst einzelne PHC-Pilotprojekte geplant.

(6) Als weitere Elemente der Patientensteuerung richteten z.B. die Kran-
kenversicherungstriger im Rahmen der Konzepte zur Rehabilitation
sogenannte Case Manager ein, die eine umfassende Betreuungsaufgabe
liber einzelne Leistungsanbieter hinweg wahmehmen sollten. Inter-
national standen Modelle zur Verfiigung, bei denen Patienten sich bei
bestimmten Anbietern ,einschreiben® konnten und so eine Kontinui-
tat der Behandlung sichergestellt werden sollte.

23.2 (1) Der RH kritisierte, dass kein umfassendes Konzept fiir die Steuerung
des Patientenverhaltens vorlag. Sowohl unter Kostengesichtspunkten
als auch zur Versorgung der Bevolkerung und Erreichung der Gesund-
heitsziele konnte eine Patientensteuerung sinnvoll sein.

Der RH empfahl dem BMG und dem Hauptverband sowie der StGKK,
der WGKK und der BVA, systematisch Manahmen der Patientensteu-
erung in die Uberlegungen fiir eine Steuerung der Krankenversiche-
rungstriger aufzunehmen.

(2) Der RH kritisierte, dass die in § 31 Abs. 5a ASVG vorgesehene Ver-
ordnung tiber Kostenbeteiligung nicht erlassen wurde. Er hielt weiters
kritisch fest, dass — obwohl die mit der Umsetzung beauftragte Stelle
Bedenken gegen die Zuldssigkeit der Erlassung einer solchen Verord-
nung hatte — eine legistische Klarung bisher nicht erfolgt war.

Der RH empfahl daher dem Hauptverband und dem BMG, eine recht-
liche Klarstellung zum Auftrag des Hauptverbands hinsichtlich einer
Verordnung iiber Kostenbeitrdge nach § 31 Abs. 5a ASVG vorzuneh-
men und gegebenenfalls eine entsprechende Verordnung zu erlassen.

65 Budgetbegleitgesetz 2003, BGBI. I Nr. 71/2003
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(3) Der RH kritisierte weiters, dass trotz der unterschiedlichen Rege-
lungen zu Kostenbeitrigen keine trageriibergreifende Evaluierung
vorgesehen war. Er war der Ansicht, dass die Auswirkungen der
unterschiedlichen Regelungen auf das Patientenverhalten sorgfaltig
untersucht werden sollten.

Der RH empfahl daher dem BMG und dem Hauptverband sowie der
StGKK, der WGKK und der BVA, die Effekte der unterschiedlichen
Regelungen im Bereich der Behandlungsbeitrage zu evaluieren und
so fiir kiinftige Entscheidungen eine verbesserte Datengrundlage zu
erarbeiten.

(4) Der RH wies weiters kritisch darauf hin, dass neuere Formen der
Patientensteuerung — wie z.B. Case Manager, Einschreibeprogramme
oder Disease Management Programme — noch nicht umfassend wirk-
sam waren.

Er empfahl daher der StGKK, der WGKK und der BVA, den Einsatz neu-
artiger MaBnahmen — z.B. Case Manager, Disease Management Pro-
gramme — zur Patientensteuerung in die Uberlegungen fiir eine Steu-
erung der Krankenversicherungstriger einzubeziehen.

23.3 (1) Laut Stellungnahme des BMG sei derzeit nicht daran gedacht,
von der Verordnungsermdichtigung zu allgemeinen Kostenbeitrigen
Gebrauch zu machen; auch deren Anpassung im Sinne der Bedenken
des Hauptverbands sei nicht beabsichtigt. Die Bestimmungen seien
derzeit als ,totes Recht* zu betrachten. Nach den Erfahrungen mit der
ehemaligen Ambulanzgebiihr habe die Sinnhaftigkeit einer Patienten-
steuerung per Selbstbehalt nicht erwiesen werden konnen.

(2) Der Hauptverband teilte mit, die Empfehlungen des RH gern wei-
terzuverfolgen und verwies auf das bestehende Disease Management
Programm fiir Diabetes. Hinsichtlich der Verordnung iiber Kostenbei-
trige verwies er auf die notwendige Klarstellung der Rechtslage.

(3) Die StGKK fiihrte in ihrer Stellungnahme aus, mit Abschluss einer
gesamtvertraglichen Vereinbarung mit der Arztekammer fiir die Steier-
mark habe die StGKK das Disease Management Programm , Therapie
ARtiv* mit 1. Jdnner 2015 von einem Reformpoolprojekt erfolgreich in
die Regelversorgung iiberfiihrt und damit ein wesentliches Instrument
zur Patientensteuerung etabliert. Ob der Einsatz von Case Managern
iiber den Bereich Rehageld hinaus zweckmdBig sei, werde die StGKK in
die Uberlegungen zu Méglichkeiten der Patientensteuerung einbeziehen.
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Die StGKK begriifite die Empfehlung zur Evaluierung der Effekte von
Behandlungsbeitrigen und sagte zu, auf die Umsetzung der Empfeh-
lung hinzuwirken.

(4) Wie die WGKK in ihrer Stellungnahme mitteilte, unternehme sie
derzeit vermehrt Anstrengungen, das Disease Management Programm
Diabetes Mellitus in der Breite der Arzteschaft zu verankern, um eine
héhere Teilnehmerzahl zu erreichen.

(5) Die BVA erwartete gemdB ihrer Stellungnahme wegen unterschied-
licher rechtlicher sowie sozio—okonomischer Rahmenbedingungen und
historischer Zuginge zum Thema Kostenbeteiligung keine auf andere
Triger iibertragbare Aussage einer Evaluierung des Ist-Standes. Es
erscheine zudem schwierig, den Effekt eines iiber Jahre im Wesentlichen
unverdnderten Systems zu messen. Das Ziel der finanziellen Entlas-
tung von Familien konne ohne weiteres als erreicht betrachtet werden.

23.4 Zu den Stellungnahmen des BMG, des Hauptverbands sowie der BVA,
der StGKK und der WGKK betonte der RH, dass die Einbeziehung der
Patienten in die Bemiihungen der Gesundheitsreform und die Optimie-
rung ihres Verhaltens eine zentrale Steuerungsaufgabe war. Er verwies
auf die laufenden diesbeziiglichen Anderungen und die Unterschiede
zwischen den Tragern und hielt daher eine fundierte Entscheidungs-
grundlage fiir die weitere Entwicklung fiir wesentlich. Er hielt daher
an seiner Empfehlung zur Evaluierung der Effekte der unterschied-
lichen Regelungen fest.

Er merkte weiters gegeniiber dem BMG an, dass gerade aufgrund der
Einschdtzung des § 31 Abs. 5a ASVG als ,totes Recht* klarzustellen
wire, wessen Aufgabe die Gestaltung von Selbstbehalten im Sinne der
zitierten Bestimmungen ist.

Strategische Ziele der  24.1 (1) Im Zuge der Gesundheitsreform 2012 war die Steuerung arztlicher

Gesundheitsreform Leistungen von zentraler Bedeutung fiir die Kostendimpfungen, die
zur Erreichung der Ausgabenobergrenzen beitragen sollten. Durch die
Erbringung von Leistungen am best point of service sollte die Ver-
sorgung verbessert, aber auch eine Kostendampfung erreicht werden.
Basisvorstellung dabei war, dass Leistungen von Akutbetten zu tages-
klinischen Leistungen, tagesklinische Leistungen zu Ambulanzen und
Routinetétigkeiten aus Ambulanzen in den niedergelassenen Bereich
verlagert und dadurch Einsparungen erzielt werden konnten.
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Konkrete quantifizierte Vorgaben, welche Leistungen in welchem
Umfang verschoben werden sollten, gab es nicht. Die Vorgaben der
Gesundheitsreform enthielten vielmehr den Auftrag zu einer Detail-
planung auf regionaler Ebene.

(2) Zur Zeit der Gebarungsiiberpriifung bestanden wesentliche Unter-
schiede zwischen dem Spitalsbereich und dem niedergelassenen Sek-
tor, die im Falle einer Leistungsverschiebung zu beriicksichtigen waren:

a) Wihrend im Bereich der stationdren Behandlung die Planung des
Angebots seitens der Finanzierer erfolgte, war im niedergelassenen
Bereich fiir Verinderungen in der Angebotsstruktur das Einverneh-
men mit der Arztekammer erforderlich.

b) Mit dem LKF-System (LKF = leistungsorientierte Krankenanstalten-
finanzierung) gab es — unabhingig von den bestehenden Problemen in
der Umsetzung — im stationiren Bereich eine dsterreichweit einheit-
liche, auf Kostenkalkulationen basierende Leistungsdefinition. Im nie-
dergelassenen Bereich existierten unterschiedliche Honorarordnungen,
die tiberwiegend historisch gewachsen waren und nicht auf Kosten-
kalkulationen basierten.

c) Die Vergiitung der Spitalsambulanzen erfolgte pauschal, jene im nie-
dergelassenen Bereich iiberwiegend nach Einzelleistungen. Eine Men-
gensteigerung fiihrte im niedergelassenen Bereich daher direkt zu einer
Aufwandssteigerung.

d) Die Regelungen der Qualitdtssicherung im niedergelassenen Bereich
waren gegeniiber jenen im Spitalsbereich wesentlich eingeschrankt,
insbesondere fehlte ein Konzept zur Messung und Steuerung der Ergeb-
nisqualitat.
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Die folgende Tabelle stellt diese Unterschiede vereinfachend dar:

Tabelle 8: Unterschiede in den Rahmenbedingungen fiir den intra- und extra-
muralen Bereich
Sozialversicherung Spitaler
Gestaltung der Regelung durch Gesamtvertrag (im Finanzierer treffen die Struktur-
Angebots-Struktur Einvernehmen mit der Arztekammer) entscheidungen selbst

Honorarkataloge historisch
gewachsen, unterschiedlich zwischen
Bundeslandern, iiberwiegend keine
Basis in Kostenkalkulationen

stationdre Leistungen im LKF-System
einheitlich definiert, regelmaRige
Kalkulation der Leistungen

Leistungsdefinition

UbSiTW1egert Vel ungimechSinzels ambulante Leistungen iiberwiegend

Vergiitung leistungen (Trdger tragt Risiko von =

Mengensteigerungen) pausehalwerguEss

e d - Strukturqualitat, Prozessqualitat und
Qualitat ggfés‘?iigfnd nur Strukturqualitat Ergebnisqualitatskriterien grundsatzlich

adressiert

LKF = leistungsorientierte Krankenanstaltenfinanzierung
Quelle: RH

(3) Ein umfassendes Konzept, diese notwendigen Anpassungen zur
Herstellung bestmoéglicher Rahmenbedingungen im Falle einer Leis-
tungsverschiebung zu adressieren, lag zur Zeit der Gebarungsiiber-
priiffung nicht vor.

24.2 Der RH unterstiitzte das Ziel einer Leistungserbringung am best point
of service. Er merkte jedoch an, dass eine — aus Kostengesichtspunk-
ten gegebenenfalls sinnvolle — Verlagerung von Leistungen in den
niederschwelligeren niedergelassenen Bereich voraussetzte, dass fiir
wesentliche Bereiche im niedergelassenen Bereich (Angebotsplanung,
Leistungsdefinition, Vergiitungssystem, Qualitatssicherung) eine ange-
messene Losung gefunden wird. Er kritisierte, dass kein umfassendes
Konzept vorlag, diese notwendigen Anpassungen zu adressieren.

Er empfahl daher dem BMG und dem Hauptverband sowie der StGKK,
der WGKK und der BVA, im Sinne einer Leistungsverlagerung zum
best point of service fiir die notwendigen Anpassungen im niederge-
lassenen Bereich bei der Angebotsplanung, der Leistungsdefinition,
bei den Tarifen und bei der Qualititssicherung zu sorgen.

24.3 (1) Das BMG teilte in seiner Stellungnahme mit, es werde mit Nach-
druck auf die notwendigen Anpassungen im niedergelassenen Bereich
hinwirken. Ausfiihrliche Planungsgrundlagen fiir die Definition von
Versorgungsauftrigen auf regionaler Ebene fiir alle Versorgungsstufen
(Primdrversorgung, ambulante spezialisierte Versorgung und statio-
ndre Versorgung) wiirden in die nichste Revision des Osterreichischen

266

www.parlament.gv.at



111-247 der Beilagen XXV. GP - Bericht - 03 Hauptdokument Teil 3 (gescanntes Original) 71 von 100

Ausgewadhlte Steuerungsbereiche in der
Krankenversicherung

Strukturplans Gesundheit (0SG) integriert. Damit solle die regionale
Festlegung der Versorgung am best point of service erheblich verbessert
werden. Diese Planungsgrundlagen sollen zur Vermeidung von Paral-
lelstrukturen, zu einem gezielteren Ressourceneinsatz und damit zur
Kostenddmpfung beitragen. Fiir die Patienten soll die Orientierung im
Gesundheitssystem erleichtert werden, weil mehr Transparenz hinsicht-
lich der optimalen Versorgungsstufe geschaffen, die Leistungsspektren
von Anbietern klar definiert und damit auch eine Grundlage fiir qua-
litdtssichernde MaBBnahmen geschaffen wiirden.

(2) Der Hauptverband sagte zu, gerne das Seine beizutragen. Weiters
verwies er auf die Rolle der Standesvertretungen und der Linder.

(3) Die StGKK fiihrte in ihrer Stellungnahme aus, sie werde die in
den Zielsteuerungsvertrigen vereinbarte Leistungsverlagerung zum best
point of service weiter vorantreiben. Voraussetzung dafiir sei jedoch,
mit den Zielsteuerungspartnern Finanzierungsregelungen zu treffen,
die dem Grundsatz ,Geld folgt Leistung* entsprechen. Sollten Leistun-
gen vom intra- in den extramuralen Bereich verlagert und dement-
sprechend im niedergelassenen Bereich Kapazititen aufgebaut werden,
miisse Zug um Zug eine entsprechende Reduzierung im Spitalsbereich
erfolgen. Andernfalls wiirde dies zu einer Verteuerung des Gesamtsys-
tems zu Lasten der Sozialversicherung und die Ziele der Zielsteuerung
Gesundheit ad absurdum fiihren.

(4) Laut Stellungnahme der WGKK seien die Vorarbeiten zur Erarbei-
tung einer Angebotsplanung im Sinne des best point of service-Prinzips
derzeit im Laufen. Der Bundeszielsteuerungsvertrag sei erst Mitte 2013,
die Landeszielsteuerungsvertrdge seien erst im zweiten Halbjahr 2013
abgeschlossen worden. Osterreichweit wiirden seit 2014 Modellprojekte
fiir diverse Angebotsformen gefiihrt — die diesbeziiglichen Daten aus
den durchzufiihrenden Evaluierungen seien abzuwarten.

Des Weiteren wiirden in dieser Zielsteuerungsperiode auf Bundesebene
erst die Grundlagen fiir die Beurteilung des best point of service — wie
die Erstellung der Versorgungsauftrdge fiir jeden Fachbereich innerhalb
einer Versorgungsstufe, die Rollen der Leistungsanbieter, die berufs-
rechtlichen Erfordernisse, Ausbildungen etc. — geschaffen. Erst auf
Basis dieser Ergebnisse solle die Festlegung des best point of service auf
Landesebene unter Beriicksichtigung der regionalen Strukturen erfolgen
(z.B. Spitalsambulanz, Zentren, Vertragsdrzte). Die sich daraus erge-
benden Leistungsverschiebungen seien finanziell auszugleichen — die
diesbeziiglichen Verhandlungen zwischen den Lindern und den Kran-
kenversicherungstrdgern diirften nicht auBer Acht gelassen werden.
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(5) Wie die BVA in ihrer Stellungnahme ausfiihrte, seien die notwendi-
gen trdgeriibergreifenden Vorbereitungsarbeiten im Hauptverband teil-
weise angelaufen. Die BVA beteilige sich daran je nach vorhandenen
Ressourcen und werde entsprechende Ergebnisse mittragen und mog-
lichst umset zen.

24.4 Der RH begriite die zugesagten Bemiihungen aller tiberpriiften Stel-
len. Er unterstrich die Notwendigkeit, die Finanzierungsregelungen und
Regelungen zur Leistungserbringung aufeinander abzustimmen, hielt
jedoch fest, dass der bloBe Verweis auf notwendige Finanzierungsian-
derungen nicht die Optimierung der Leistungserbringung verhindern
darf. Er erinnerte daran, dass im Rahmen der Gesundheitsreform der
Weg gewihlt wurde, statt einer grundlegenden Anderung der Zustin-
digkeiten eine zusitzlich koordinierende Ebene zu schaffen. Sollte diese
ihre Aufgabe diesbeziiglich nicht erfiillen konnen, wire eine alterna-
tive Regelung erforderlich.

Zusammenfassung 25 Der RH hielt fest, dass die erfolgreiche Steuerung der Aufwendungen
arztliche Hilfe fiir drztliche Hilfe, insbesondere bei der Tarifverhandlung und der Stel-
lenplanung, fiir ein ausgeglichenes Ergebnis der Krankenversicherungs-
triager, aber auch fiir eine ausreichende Versorgung entscheidend war.

Er wies jedoch darauf hin, dass in den bestehenden Rahmenbedin-
gungen sowohl eine Anderung der Angebotsstruktur als auch der Tarife
nur im direkten Einvernehmen mit der Arztekammer und auch die
Steuerung der Patienten nur sehr eingeschrinkt méglich waren. Dies
erschwerte eine Dampfung der Aufwendungen — insbesondere bei
einer schlechten Beitragsentwicklung — erheblich.

Fiir die Zukunft war im Rahmen der Gesundheitsreform 2012 geplant,
den best point of service unter Beriicksichtigung von Strukturauslas-
tung, Kosten und Qualitdt zu identifizieren. Dementsprechend sollte
eine Ausweitung oder Einschrankung der Angebote im niedergelas-
senen Bereich erfolgen und sollten die Patientenstrome entsprechend
gesteuert werden. Es lagen jedoch weder ausreichende Kalkulationen
noch Konzepte zur Qualitédtssicherung oder der Patientensteuerung vor.

Aus Sicht des RH bestand daher Handlungsbedarf sowohl beim BMG
hinsichtlich der Gestaltung der rechtlichen Rahmenbedingungen als
auch bei den Krankenversicherungstragern hinsichtlich der Umsetzung
der bereits existierenden Vorgaben:
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Tabelle 9: Handlungsbedarf zur Steuerung der arztlichen Hilfe

Handlungsbedarf BMG beziiglich Handlungsbedart Keankenvers

5 sicherungstrager zur Nutzung
Anderungen der Rahmenbedingungen bestehender Rahmenbedingungen

Datenauswertungen (VPA), Nutzung
zur Steuerung, mehr Transparenz
im Benchmarking, kostenbasierte
Tarifkalkulation

Unterstiitzung bei standardisierten
Datenlage Diagnosen, Datenaustausch mit
Spitdlern

Flexibilisierung der Rahmenbedin-

Angebotsstrukturen gungen, klare Regelung eines Vorrangs \(,)vgﬂg:igng Stellenpline, Strategie filr
fiir RSG

Flexibilisierung rechtlicher Rahmen-

Tarifverhandlungen bedingungen

Vereinbarung von Degressionsmodellen

aktive Nutzung bestehender

Qualitatssicherung  Stdrkung unabhdngiger Gremien Maglichkeiten

Nutzung bestehender Instrumente

Klarung der Regelung zu Kosten- (Zugang, wirtschaftliche Anreize,

Patientensteuerung

beteiligung Beratung)

RSG = Regionaler Strukturplan Gesundheit; VPA = Vertragspartneranalyse

Quelle: RH
Zur Konkretisierung des Handlungsbedarfs verwies der RH auf seine
Empfehlungen in TZ 6 bis TZ 24.

Heilmittel

Uberblick 26.1 (1) Die Aufwendungen der Krankenversicherungstréager fiir Heilmittel
betrugen fiir das Jahr 2013 rd. 3,031 Mrd. EUR (rd. 19 % der Gesamt-
ausgaben).

Die folgende Abbildung zeigt die jahrlichen Aufwandssteigerungen
fiir Heilmittel aller Krankenversicherungstrdger von 2004 bis 2013.
Ab dem Jahr 2014 bis 2017 handelt es sich um die prognostizierte
Steigerungsrate:
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Abbildung 6: Steigerungsrate der Aufwendungen fiir Heilmittel 2004 bis 2017
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Quellen: Hauptverband: Finanzstatistik (der Wert fiir 2009 ist in der Aufstellung des Hauptverbands um
die Umsatzsteuer bereinigt dargestellt (nach Senkung des USt-Satzes von 20 % auf 10 % per
1. Jédnner 2009), Unschdrfen in der Berechnung bzgl. Heilnahrung und Auslandsabrechnungen
madglich); ab 2014 Prognosewerte; Darstellung RH

Die durchschnittliche jahrliche Steigerungsrate betrug in den Jah-
ren 2004 bis 2008 rd. 5,3 % und in den Jahren 2009 bis 2013 rd. 1,8 %.
Ab dem Jahr 2014 wurde ein Anstieg von 5,6 % erwartet. Die Kranken-
versicherungstriger wiesen darauf hin, dass angesichts des erheblichen
Umfangs der Aufwendungen fiir Heilmittel ein Uber- oder Unterschrei-
ten der Steigerungsrate der Beitragseinnahmen haufig maBgeblich fiir
ein positives oder negatives Betriebsergebnis war.

Im Zuge des Kassensanierungspakets 2009 erfolgte eine Zielvorgabe
fiir eine jiahrliche Steigerung der Aufwendungen fiir Heilmittel um
4 %. Mit durchschnittlichen 1,8 % in den Jahren 2009 bis 2013 wurde
diese Vorgabe deutlich unterschritten.

(2) Die folgende Tabelle zeigt die Zusammensetzung der jahrlichen
Steigerung im Hinblick auf die Entwicklung der Anzahl der Verord-
nungen (,Mengeneffekt“) und die Steigerung des Aufwands je Ver-
ordnung (,Preiseffekt®):
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Tabelle 10:  Preis und Mengeneffekte Heilmittel

2005 2009
2005 2006 2007 2008 2009  bis 2010 2011 2012 2013  bis
2009 2013

in %
Aufwand 157 58 813 746 167 2504 077 228 251 086 656
Anzahl -050 393 442 460 -047 13,00 080 197 -017 -016 2,45

Verordnungen

’(":;";’:i’;;’/vo 208 184 355 273 214 1066 -004 030 269 1,01 4,00

Rundungsdifferenzen moglich

Quelle: Leistungsstatistik-Heilmittelstatistik Hauptverband

Sowohl die Mengen (2,45 % gegeniiber 13,00 %) als auch die Preise
(4,00 % gegeniiber 10,66 %) stiegen im Zeitraum 2009 bis 2013 gerin-
ger als im Zeitraum 2005 bis 2009.

Eine gesamthafte Erkldrung fiir die unterschiedliche Entwicklung der
Heilmittelaufwendungen konnten weder die untersuchten Tréger noch
der Hauptverband oder das BMG vorlegen. Wihrend hinsichtlich des
Preises zumindest einzelne Entwicklungen im Generikabereich doku-
mentiert waren, war nicht klar, ob die starke Verdnderung der Men-
genentwicklung lediglich auf unterschiedliche Verabreichungsformen
oder auf die unterschiedliche Entwicklung der verabreichten Heilmit-
tel zuriickging.

(3) Die Entwicklung der Heilmittelausgaben pro Anspruchsberechtigten

bei den einzelnen Krankenversicherungstragern zeigte eine erhebliche
Bandbreite:
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Tabelle 11:  Bandbreite der Entwicklung der Heilmittelausgaben

je Anspruchsberechtigten
2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 Summe

in %
WGKK 0,3 3,7 7,6 6,1 2,6 1,2 1,8 Y =i 23,0
NOGKK 1,2 4,7 8,3 7.3 33 0,5 0,8 0,9 0,6 27,6
BGKK 0,6 3,4 7.3 8,5 4,7 1,9 07 -08 -1,0 25,3
00GKK 1,0 3,7 8,7 75 4,0 1,0 1,9 4,4 0,6 32,8
StGKK 0,6 3,1 7 6.9 41 0,4 1,6 9] 0,0 25,7
KGKK 0,3 6,1 9,4 7.9 25 -0, 1,6 3,4 1,0 32,2
SGKK -1,6 5.8 8,3 6,7 55 -05 3,4 2,5 15 31,7
TGKK = 2i6 1,4 6,7 7.5 55 -09 1,3 1,7 =03 20,4
VGKK -0,6 3,9 9,1 7,0 5,5 0,5 1,2 2.4 5,0 34,1

hochster Wert, niedrigster Wert
Rundungsdifferenzen mdglich
Quellen: Hauptverband; StGKK; WGKK; Darstellung RH

Der Unterschied im Anstieg der Heilmittelkosten betrug z.B. zwischen
der TGKK und der VGKK im Zeitraum 2005 bis 2013 rd. 14 Prozent-
punkte. Eine Ursachenanalyse fiir die Unterschiede in der Entwicklung
zwischen den Trigern lag zur Zeit der Gebarungsiiberpriifung nicht vor.

(4) Gut dokumentiert waren jedoch einzelne besondere Entwicklungen:

- Einerseits kam es durch Zulassung von Nachfolgeprodukten (,Gene-
rika“) in einigen Bereichen zu deutlichen Preissenkungen bei Wirk-
stoffen, deren Patente ausliefen (z.B. Magenschutz, siehe dazu
TZ 30).

- Andererseits kam es zu einem hohen Anstieg der Kosten bei Arz-
neimitteln mit einem Kassenverkaufspreis von tiber 700 EUR; diese
machten im Jahr 2013 bereits 12 % aus (siehe dazu TZ 31).

- Ab 2014 war ein bestimmtes Praparat fiir einen erheblichen Teil
der Kostensteigerung verantwortlich: Zur Behandlung von Hepati-
tis C stand Anfang 2014 ein Praparat (Sovaldi) zur Verfiigung, das
im Hinblick auf seinen Behandlungsnutzen eine Monopolstellung
einnahm. Die Kosten der Behandlung pro Patient lagen zwischen
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rd. 50.000 EUR bis rd. 150.000 EUR.®® Fiir den Zeitraum Mairz bis
November 2014 lag der Aufwand fiir alle Krankenversicherungs-
trager bei rd. 52,33 Mio. EUR.

26.2 Der RH wies darauf hin, dass die Entwicklung des Heilmittelaufwands
aufgrund des Gebarungsumfangs (rd. 3,031 Mrd. EUR im Jahr 2013
fir alle Krankenversicherungstréiger) fiir die finanzielle Steuerung der
Krankenversicherungstrager von entscheidender Bedeutung war. Zwi-
schen 2009 und 2013 war die jihrliche Steigerung mit rd. 2 % deut-
lich geringer als zwischen 1999 und 2008 (rd. 6 %). Fiir die Jahre 2014
bis 2017 lagen jedoch die Prognosen wieder bei rd. 6 %. Der RH kriti-
sierte, dass eine gesamthafte Analyse zur unterschiedlichen Entwick-
lung — insbesondere der Preis— und der Mengenentwicklung sowie
der Ursachen fiir die unterschiedliche Entwicklung der einzelnen Tra-
ger — nicht vorlag. Dies obwohl die Senkung der Kostensteigerung
bei den Heilmitteln fiir das Kassensanierungspaket 2009 und auch fiir
die Erreichung der Ausgabenobergrenzen der Gesundheitsreform 2012
jeweils als Bereich mit der groBten Wirkung definiert war.

Der RH wies auf die Aufgabe des Hauptverbands nach § 31 Abs. 3
Z 14 ASVG zur Definition von Kennzahlen zu Leistungspositionen der
Krankenversicherung sowie zur Durchfiihrung von Vergleichen hin. Er
hielt eine Preis- und Mengenanalyse und ein entsprechendes Tréager-
benchmarking fiir unabdingbar, um die Ursachen der Entwicklung der
Heilmittelaufwendungen zu erfassen. Dies wiederum wére Vorausset-
zung fiir die Weiterentwicklung der SteuerungsmaBnahmen und eine
realistische Prognose der kiinftigen Aufwendungen.

Der RH empfahl dem Hauptverband, eine genauere Analyse der Preis-
und Mengenentwicklung im Heilmittelbereich sowie der Unterschiede
in der Entwicklung bei den einzelnen Krankenversicherungstrigern
durchzufiihren und diese Analyse in die Gesprache iiber das Zielsteu-
erungssystem nach § 441e ASVG einzubringen.

26.3 Der Hauptverband nahm die Empfehlung des RH zur Kenntnis.

66 Die Kosten bei der WGKK betrugen in diesem Zeitraum 14,78 Mio. EUR, bei der StGKK
4,06 Mio. EUR und bei der BVA 4,40 Mio. EUR. Weitere Medikamente (Olysio, Daklinza
und Harvoni) zur Behandlung der Erkrankung wurden zur Zeit der Gebarungsiiberprii-
fung verhandelt. Weiters war in diesem Zusammenhang der Aufbau eines Registers
zur Erfassung von medikamentdsen Behandlungen und Behandlungsergebnissen der
Hepatitis C geplant.
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Rechtliche Rahmen-
bedingungen und
Zustandigkeiten

274

67

27.1 (1) Die fiir die Entwicklung des Aufwands fiir Heilmittel maBgeblichen
Faktoren fielen in die Zustiandigkeitsbereiche mehrerer Entscheidungs-
trager:

Die Zulassung eines Heilmittels erfolgte in London bei der EMA
(European Medicines Agency). Die Entscheidung, das Produkt zuzu-
lassen, galt fiir ganz Europa und lag somit auBerhalb des Einfluss-
bereichs der Sozialversicherungstriger bzw. des Gesamtstaates.®”

Die Sozialversicherung bezahlte jene Heilmittel, die in den Erstat-
tungskodex (EKO) aufgenommen waren. Damit das Heilmittel in
den Erstattungskodex aufgenommen wurde, gab es ein Verfahren im
Hauptverband, das den therapeutischen Nutzen priifte und mit Preis-
verhandlungen bzw. Vorgaben verbunden war (siehe TZ 30). Uber
die Aufnahme in den Erstattungskodex hatte der Hauptverband mit
Bescheid zu entscheiden. Bei Erfiillung der entsprechenden Voraus-
setzungen hatten die Antragsteller nach den europarechtlichen Rah-
menbedingungen einen Rechtsanspruch auf Aufnahme. Es handelte
sich somit weniger um eine Beschaffung von Heilmitteln fiir die Ver-
sicherten, als vielmehr um ein hoheitliches Verfahren.

Nach der Zulassung konnten Arzte das Heilmittel verschreiben. Der
Patient hatte dann die Moglichkeit, das Medikament selbst zu bezah-
len oder eine Einzelfallgenehmigung vom Krankenversicherungstra-
ger zu verlangen. Der Preis richtete sich nach den Pharmaunterneh-
men, wobei die Moglichkeit bestand, ein Preisregulierungsverfahren
durchzufiihren (siehe TZ 31).

Die Erstattungsfihigkeit konnte weiters an medizinische Bedin-
gungen gebunden sein, die dann im Einzelfall von den Sozialver-
sicherungstriagern zu priifen waren.

Im Erstattungskodex waren hdufig mehrere Heilmittel mit dhn-
licher Wirkung enthalten, die unterschiedliche Preise aufwiesen.
Dabei galt fiir die Vertragsiarzte der Grundsatz der 6konomischen
Verschreibweise: Bei mehreren gleichwertigen Alternativen waren
die Behandlungskosten im Verhiltnis zum Erfolg und zur Dauer der
Behandlung moglichst gering zu halten. Die Sozialversicherungs-
trager unterstiitzten dabei die Vertragspartner durch Informatio-
nen (ber die jeweils verfiigbaren Heilmittel und deren Preise. Bei
Abweichungen in der Verschreibweise fiihrten sie Detailanalysen
und Gespriache mit den Arzten iiber das individuelle Verschreibe-
Verhalten durch. Teilweise war dazu die vorangegangene Behand-

Es gab auch eine Zulassungsbehérde in Osterreich (ARGE - Pharma), diese wird jedoch
nur in Ausnahmefillen titig.
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lung in Spitélern zu beriicksichtigen. Einzelne Triger setzten auch
Anreize fiir die Patienten, um die Einhaltung des Okonomiegebots
zu unterstitzen (TZ 34).

- Der Preis der Heilmittel fiir die Sozialversicherungstrager enthielt
auch die Kosten des Vertriebs, d.h. eine GroBhandelsspanne und
eine Apothekenspanne. Deren Hohe regelte das BMG durch Ver-
ordnungen (TZ 32).

(2) Innerhalb der Sozialversicherung fanden umfangreiche Koordi-
nierungsmaBnahmen statt. Die Krankenversicherungstrdger waren in
einer ,Argumentationsgruppe”, in einer Arbeitsgruppe Medikamente, in
einem Redaktionskomitee fiir Vertragspartnerzeitungen sowie in Vor-
bereitungsgruppen fiir die Heilmittelevaluierungskommission und fiir
die Medikamentenkommission miteinander in Kontakt. Eine instituti-
onalisierte Zusammenarbeit mit dem BMG bzw. mit anderen Staaten,
etwa zum gemeinsamen Einkauf, war nicht eingerichtet.

27.2 (1) Der RH wies darauf hin, dass fiir den Aufwand fiir Heilmittel sowohl
externe Faktoren (Zulassung neuer Heilmittel, Preisentscheidungen
der Pharmaunternehmen) als auch Entscheidungen des BMG (Verord-
nungen zu den Spannen fiir GroBhandel und Apotheken, Preisregulie-
rung) sowie das Handeln des Hauptverbands (Verfahren zur Aufnahme
in den Erstattungskodex) und der einzelnen Krankenversicherungstra-
ger (Unterstiitzung bei Umsetzung des Okonomiegebots) maBgeblich
waren.

(2) Der RH begriiBte die Koordination der Krankenversicherungstra-
ger im Heilmittelbereich, kritisierte aber, dass eine institutionalisierte
Zusammenarbeit mit dem BMG bzw. mit anderen Staaten, etwa zum
gemeinsamen Einkauf, nicht eingerichtet war.

Der RH empfahl dem Hauptverband, der StGKK, der WGKK und der
BVA, die Koordination weiterzufiihren und verstiarkt auch gemeinsame
Positionen zu Anforderungen an das BMG (z.B. Preisregulierung) bzw.
zu internationalen Aspekten (z.B. gemeinsamer Einkauf) zu entwickeln.

27.3 (1) In seiner Stellungnahme nahm der Hauptverband die Empfehlung
des RH zur Kenntnis und sagte zu, sie bei seiner weiteren Vorgangs-
weise zum Thema zu beriicksichtigen.

(2) Die StGKK begriiBte die Empfehlung des RH und fiihrte aus,
sie unterstiitze den Hauptverband bereits in der trdgeriibergreifen-
den Arbeitsgruppe Medikamente. Sie sei gerne bereit, zusammen mit
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dem Hauptverband und den anderen Trdgern eine dsterreichweit abge-
stimmte Strategie in diesem Bereich zu erarbeiten.

(3) Laut Stellungnahme der WGKK habe sie sich angesichts der damals
bereits absehbaren finanziellen Belastung beim Heilmittelaufwand durch
die Zulassung eines Heilmittels zur Behandlung von Hepatitis C sehr
um eine gemeinsame Strategie fiir die Beschaffung auf internationa-
ler Ebene bemiiht. Die Spitzenreprisentanten der Kasse hdtten in die-
sem Zusammenhang eine Reihe von Gesprdchen mit Parlamentariern
auf europdischer Ebene und Vertretern ausldndischer Verbinde gefiihrt.

Gesetzlicher 28.1 (1) Im Jahr 2003 normierte der Gesetzgeber einen gesetzlichen Preis-
Rabatt und Rahmen- nachlass fiir den Heilmittelbereich von 2 % (bzw. im ersten Jahr
Pharmavertrag 24 Mio. EUR), wobei die Einzelheiten der Abwicklung durch eine Ver-

ordnung des Hauptverbands zu regeln waren. Weiters wurde das bis
dahin bestehende Heilmittelverzeichnis durch den Erstattungskodex
(mit Wirksamkeit 1. Jinner 2005) abgelost. Damit wurde auch beim
Vorliegen eines wirkstoffgleichen Nachfolgeprodukts (Generikums) eine
gestaffelte Preisreduktion eingefiihrt (siehe TZ 30).

Die Erlduterungen dazu fiihrten aus:®8 ,Die vorgeschlagenen MaBnah-
men sollen dazu beitragen, die jahrlichen Ausgabensteigerungen der
sozialen Krankenversicherung im Bereich der Arzneimittel im Zeit-
raum 2003 bis 2006 durchschnittlich zwischen drei und vier Prozent
zu stabilisieren."

Ahnliche gesetzliche Rabattierungen gab es zur Zeit der Gebarungs-
tiberpriifung auch in Deutschland und in Italien.

(2) Aufgrund von Problemen bei der Abrechnung der gesetzlichen
Rabattierungen (Bestimmtheitsgebot beziiglich der Verordnung) — nicht
aber wegen grundsitzlicher Bedenken gegen einen derartigen Rabatt —
hob der VfGH im Jahr 2009 die Bestimmung auf.

(3) Parallel dazu schlossen die Pharmawirtschaft und der Hauptver-
band einen ,Rahmen-Pharmavertrag” ab, der ab 1. Juli 2011 fiir wei-
tere viereinhalb Jahre bis Ende 2015 verlidngert wurde.®® Als Zielset-
zung gab der Rahmen-Pharmavertrag an, durch einen freiwilligen
Beitrag der pharmazeutischen Unternehmen und der pharmazeutischen

68 Die Bestimmungen des ASVG iiberden Erstattungskodex gehen auf einen in den Beratungen
des Ausschusses fiir Arbeit und Soziales iiber die Regierungsvorlage des 2. SVAG 2003
angenommenen Abanderungsantrag zuriick (AB 316 BIgNR 22. GP, S. 4 f)).

69 Im Jahr 2008 lag ein Entwurf fiir ein Bundesgesetz zur Dampfung der Heilmittelkosten
fiir die Jahre 2008 bis 2010 vor, der erneut einen gesetzlichen Preisnachlass vorsah.

276

www.parlament.gv.at



111-247 der Beilagen XXV. GP - Bericht - 03 Hauptdokument Teil 3 (gescanntes Original) 81 von 100

Ausgewadhlte Steuerungsbereiche in der
Krankenversicherung

GroBhandelsfirmen die Leistungsfahigkeit der sozialen Krankenkassen,
insbesondere auch gegeniiber dem Patienten, zu unterstiitzen. Fiir die
Laufzeit der Verlangerung bis 31. Dezember 2015 tiberwies die Phar-
mawirtschaft an den Hauptverband einen Beitrag von 82,00 Mio. EUR
(rd. 18,22 Mio. EUR pro Jahr).

Art. 8 des Rahmen-Pharmavertrags in der Fassung der Verldngerung
enthielt folgende Passage: Der Vertrag kann ,mit sofortiger Wirkung
(...) aufgelost werden, wenn bis zum 31. Dezember 2015 gesetzliche oder
sonstige neue MaBnahmen zur Heilmittelkostenddampfung zu Lasten
der pharmazeutischen Unternehmen (...) in Kraft treten (...)." Wei-
ters war fiir den Fall einer derartigen Auflésung eine Riickzahlungs-
verpflichtung normiert.

(4) Eine dhnliche Regelung erfolgte zwischen dem Hauptverband
und der Apothekerkammer als Zusatzvereinbarung zum Apothe-
kergesamtvertrag. Die Regelung betraf die Jahre 2009 und 2010 mit
jahrlich rd. 8 Mio. EUR sowie die Jahre 2012 bis 2015 mit jahrlich
rd. 6 Mio. EUR.”!

28.2 (1) Der RH hob zunichst hervor, dass der Gesetzgeber bereits 2003
erkannt hatte, dass eine dauerhafte Steigerung der Heilmittelpreise
iber der Beitragssteigerung nicht nachhaltig finanzierbar war. Er aner-
kannte, dass durch die gesetzliche Rabattierung dhnlich wie in ande-
ren Landern eine entsprechende Mafnahme getroffen wurde.

(2) Der RH kritisierte nachdriicklich, dass im Rahmen-Pharmavertrag
gleichsam als Gegenleistung fiir die vertragliche Zusage von jdhrlich
rd. 18,22 Mio. EUR auf eine zu Lasten der Pharmafirmen wirkende
Anpassung der rechtlichen Rahmenbedingungen verzichtet wurde. Er
hielt diese Vereinbarung fiir eine wesentliche Einschrankung der Mog-
lichkeiten der Krankenversicherungstrager, eine 6konomische Vorge-
hensweise zu forcieren. Dies insbesondere deshalb, weil die vorher
geltende gesetzliche Regelung einen Rabatt ohne ein entsprechendes
Verschlechterungsverbot vorsah.

0 Genannt waren z.B. Zwangsrabatte (gesetzliche Rabattierungen), Zwangspreissen-
kungen, Senkung von GroBhandelsspannen, Referenzpreismodelle, Aut-idem-Rege-
lungen etc.

"' Eine Kiindigung der Zusatzvereinbarung zum Apothekergesamtvertrag (2012 bis 2015)
war unter Einhaltung einer dreimonatigen Kiindigungsfrist zum Ende eines Kalender-
jahres moglich u.a. bei wesentlichen Anderungen der rechtlichen Rahmenbedingungen
der Arzneimittelversorgung der Bevélkerung und der Arzneimitteldistribution, die Aus-
wirkungen auf die Ertragssituation der o6ffentlichen Apotheken hatten. Eine Riickzah-
lung des Finanzierungsbeitrags war nicht vorgesehen.
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Der RH kritisierte auch die besondere Riickzahlungsvereinbarung, die
gesetzliche Anderungen weiter erschwerte.

Der RH empfahl dem BMG und dem Hauptverband, bei Auslaufen des
Rahmen-Pharmavertrags Ende 2015 auch bei vertraglichen MaBnah-
men die Autonomie des Gesetzgebers und die Moglichkeit, Okonomie-
potenziale zu nutzen, nicht einzuschrianken.

28.3 (1) Das BMG unterstiitzte in seiner Stellungnahme die Anregung des
RH.

(2) Der Hauptverband verwies auf die neue Einigung zu diesem Thema,
in welcher diese Empfehlung im Rahmen des Moglichen beriicksich-
tigt worden sei.

(3) Laut Stellungnahme der WGKK wiirden die vom RH empfohlenen
MaBnahmen — sollte es nicht zu einer Verldngerung des Rahmen-Phar-
mavertrags kommen — durch die Selbstverwaltung der WGKK intensiv
verfolgt und der Hauptverband tatkrdftig unterstiitzt. Die beabsichtigte
Regelung der Pharmarabatte auf gesetzlicher Ebene wiirde im Fall des
endgiiltigen Scheiterns der Verhandlungen fiir einen neuen Rahmen-
Pharmavertrag ausdriicklich begriifit.

Preisgestaltung Ubersicht

29 Fiir die Preisgestaltung waren drei rechtliche Regimes maBgeblich:

- Fiir Heilmittel im Erstattungskodex gab es ein gesetzlich umfassend
geregeltes Verfahren iiber Preisverhandlungen und deren MafBstibe.

- Fiir andere Heilmittel galt grundsétzlich eine freie Preisgestaltung
durch die Anbieter mit der Moglichkeit einer Preisregulierung.

- Fir die Vertriebswege (sowohl fiir Heilmittel im Erstattungskodex

als auch fiir andere Heilmittel) gab es eine Vergilitung, deren Hohe
das BMG durch Verordnungen regelte.
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Preisregelungen im Zusammenhang mit dem Erstattungskodex (EKO)

30.1 (1) Nach der EKO-Regelung durfte der europdische Durchschnittspreis
nicht tiberschritten werden.”2 Die Feststellung des européischen Durch-
schnittspreises erfolgte durch die Preiskommission beim BMG.

Die Preiskommission hatte nicht in allen Fallen EU-Durchschnittspreise
ermittelt. Dies konnte nach Ansicht des Hauptverbands dazu fiihren,
dass ein hoherer Preis bezahlt werden musste, als der gesetzlichen
Regelung entsprach.

Die Preiskommission beriicksichtigte lediglich Listenpreise (ohne Abzug
von Rabatten).

Die Ermittlung erfolgte nur einmal, eine spitere Evaluierung (z.B. bei
Preisdnderungen in anderen Lindern) erfolgte nicht.

(2) Fur Generika gab es spezifische Regelungen zur Preisgestaltung.
Das erste Generikum musste 48 % unter dem Preis des Originalprdpa-
rats liegen, das zweite weitere 15 % darunter, das dritte noch einmal
10 % darunter. Beim dritten Generikum mussten alle anderen Prédpa-
rate mit der selben Wirkung auf den dann erreichten Preis gesenkt
werden. Ab dem vierten Produkt musste jedes nur noch 10 Cent unter
dem geltenden Preis liegen (EKO-Logik). Durch diese Regelung ergab
sich bei einigen Heilmittelgruppen, bei denen Patente ausliefen, eine
signifikante Reduktion der Kosten (z.B. konnte im Bereich des Magen-
schutzes, ATC Gruppe A2, eine Reduktion der Kosten um rd. 7,06 Mio.
EUR bei der StGKK bzw. um rd. 10,04 Mio. EUR bei der WGKK erreicht
werden).

Um ein zusdtzliches Generikum attraktiv zu machen, wihlten die
Pharmaunternehmen gegebenenfalls auch deutlich niedrigere Preise
als vorgeschrieben, so dass bei Heilmittelgruppen mit vielen Generika
oft wieder deutliche Preisunterschiede bestanden.”3

72 Zur ,Wahrung des finanziellen Gleichgewichts des Systems der sozialen Sicherheit"
durfte den Sozialversicherungstriagern fiir die Arzneispezialititen des roten und gel-
ben Bereichs hochstens der - von der Preiskommission ermittelte (vgl. § 351c Abs. 6
ASVG) - EU-Durchschnittspreis verrechnet werden (§ 31 Abs. 3 Z 12 lit. a bzw. lit. b
ASVG).

73 Beispielsweise war zur Zeit der Gebarungsiiberpriifung im ATC Code C08 (Calciumka-
nalblocker insb. zur Behandlung von Bluthochdruck) das Markenprodukt Norvasc mit
einem Fabriksabgabepreis von 8,01 EUR enthalten (28 Stiick), es waren jedoch auch
vergleichbare Produkte fiir rd. 3,14 EUR (fiir 30 Stiick) enthalten. Dies fiihrte auch
dazu, dass die Generikaquote als solche nicht allein aussagekriftig war, weil gegebe-
nenfalls Preisunterschiede zwischen Generika grofier waren als zu Originalpraparaten.
Am 10. April 2015 leitete der Hauptverband ein Verfahren auf Streichung eines Nor-
vasc-Praparats aus dem Griinen Bereich des Erstattungskodex ein.
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(3) Laut einer Auswertung des Hauptverbands ergebe sich ein prospek-
tives rechnerisches Kostenreduktionspotenzial von rd. 138 Mio. EUR74,
wiirde der Trager bezogen auf zeitlich zuriickliegende Verschreibungen
eines Halbjahres (April 2014 bis September 2014) das giinstigste ver-
fligbare Heilmittel laut aktuellem Erstattungskodex bezahlen. Bei die-
ser Berechnung zog der Hauptverband alle gleichen und gleichartigen
Heilmittel bzw. Biosimilars heran, eine detaillierte medizinische Bewer-
tung je Heilmittel (z.B. hinsichtlich etwaiger Probleme der Umstel-
lung von Heilmitteln) oder der Verfiigbarkeit der jeweiligen giinstigen
Heilmittel in der entsprechenden Menge erfolgte nicht.”> Unabhingig
davon lag die Generikaquote bei den ersetzbaren Verschreibungen im
Jahr 2013 bei rd. 46 % der Kosten bzw. rd. 50 % der Verordnungen.

Aufgrund der unterschiedlichen, von der Anzahl der Generika abhdn-
gigen Preise war die 6konomische Verschreibweise auch bei der Aus-
wahl des richtigen Generikums von groBer Bedeutung; umgekehrt ver-
blieb ein groBer Spielraum fiir den Einsatz von MarketingmafBBnahmen
fiir die Unternehmen.

Um die Preisunterschiede wieder zu verringern bzw. eine 6konomische
Auswabhl gleichwertiger Heilmittel sicherzustellen, bestanden mehrere
Moglichkeiten:

- Der Hauptverband konnte ein Verfahren (sogenanntes Abschnitt VII-
Verfahren) durchfiihren, um Prédparate aus dem Erstattungskodex
zu entfernen, wenn die Voraussetzungen fiir seine Aufnahme (ins-
besondere der 6konomische Nutzen) nicht mehr gegeben waren.’®
Um das Preisband zu reduzieren, wiren daher alle teuren Heil-
mittel einem solchen Verfahren zu unterziehen. Derartige Verfah-
ren fanden im Priifungszeitraum auch statt und endeten (teilweise
nach Entscheidungen des VfGH und entsprechend langen Verfah-
ren) mit der Streichung aus dem Erstattungskodex bzw. mit Preis-
senkungen. Aufgrund des erheblichen Aufwands und der gleich-
zeitigen Verpflichtung, iiber Antrdge von Pharmaunternehmen auf
Neuaufnahme bzw. Verwendungséanderung in den Erstattungsko-

74 Die Auswertung erfolgte aus der BIG-Datenbank (Business Intelligence im Gesund-
heitswesen). In der Auswertung wurde darauf hingewiesen, dass sie ausschlieBlich den
am Steuerungsprozess beteiligten Akteuren zur internen Verwendung diene. Die Ent-
scheidung im Einzelfall unterlag den verordnenden Arzten.

75 Derartige Analysen lagen in Deutschland teilweise im ,Arzneiverordnungsreport* vor.

Der Hauptverband legte dem RH ein Schreiben vor, in dem der Medizinischen Universi-
tit Innsbruck Zugang zu Heilmitteldaten fiir die Erstellung einer ,Osterreichversion” des
Arzneiverordnungsreports gewahrt wurde. Ein Ergebnis wurde dem RH nicht vorgelegt.

76 Abschnitt VII (Anderung der Verschreibbarkeit und Streichung auf Betreiben des Haupt-
verbands) der Verfahrensordnung nach der Verfahrensordnung zur Herausgabe des
Erstattungskodex nach § 351g ASVG - VO-EKO
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dex zeitnah zu entscheiden, fanden Verfahren nicht in allen Fillen
groBer Preisbdnder statt.

Nach § 351g Abs. 2 Z 3 ASVG waren Vergabeverfahren fiir Wirk-
stoffgruppen moglich (z.B. wenn das Preisband zu breit war oder
keine Nachfolge durch ein Generikum erfolgte). Eine andere Bestim-
mung des ASVG’7 sah jedoch eine Ausschreibung von Heilmitteln
nur dann vor, wenn kein Generikum zur Verfiigung stand. Eine
SV-interne Arbeitsgruppe interpretierte dies im Jahr 2006 als Ein-
schrankung der Moglichkeit der Ausschreibung und empfahl, von
dieser Moglichkeit abzusehen. Tatsdchlich fanden im Prifungszeit-
raum keine Ausschreibungen zu Generika statt.

Im Jahr 2008 lag dem Nationalrat ein Gesetzesentwurf vor, wonach
die Krankenversicherungstrager die Kosten hochstens bis zum jewei-
ligen Referenzpreis iibernehmen. Wiirde auf Verlangen eines Ver-
sicherten ein teureres Heilmittel abgegeben, so hitte der Versi-
cherte die Differenz tragen miissen. Der Gesetzesentwurf wurde
nicht beschlossen.

In einigen Staaten verschrieb der Arzt — verpflichtend oder freiwil-
lig — lediglich einen Wirkstoff. Es war dann Aufgabe des Apothe-
kers, das giinstigste Heilmittel mit diesem Wirkstoff auszugeben.
Der Hauptverband iibermittelte dem RH eine Aufstellung, aus der
sich ergab, dass derartige Regelungen im europédischen Vergleich
zur Zeit der Gebarungsiiberpriifung die Regel waren.’8 In Oster-
reich bestand diese Moglichkeit nicht; der Arzt war gemiB Arzte-
gesetz verpflichtet, ein einzelnes Priparat auszusuchen.

(4) Bei Produkten mit therapeutischem Zusatznutzen war gesetzlich
geregelt, dass die Preisdifferenz zu vergleichbaren Produkten vom
Innovationsgrad abhingig war.”? Bei groBerem Zusatznutzen konn-
ten hohere Preise verlangt werden.80 Der Hauptverband hatte daher

77

78

79

80

§ 351c Abs. 10 Z 3 ASVG

Die Auswertung zeigte, dass eine Wirkstoffverschreibung im Jahr 2013 in acht euro-
péischen Staaten verpflichtend war, in 19 freiwillig erfolgen konnte und in fiinf Staa-
ten nicht erlaubt war. 20 Lander hatten 2009 ein Festpreissystem.

§ 23 der Verfahrensordnung zur Herausgabe des Erstattungskodex nach § 351g ASVG

Vom 1. Janner 2010 bis 30. Juni 2014 gingen Antrage fiir 1.555 neue Heilmittel in
den EKO ein. Nach der Selbsteinschitzung der Industrie wiesen davon 165 Heilmittel
einen neuen Wirkstoff auf. Die medizinisch-therapeutische Evaluation, die den Nutzen
gegeniiber therapeutischen Alternativen priifte, attestierte in diesem Zeitraum nur 18
Heilmitteln einen wesentlichen zusitzlichen Nutzen (rd. 1,2 % aller beantragten Heil-
mittel). Zum Vergleich: Im Jahr 2013 waren It. Heilmittelstatistik rd. 9.216 Heilmittel
zugelassen, rd. 4.648 waren im Erstattungskodex aufgenommen, davon rd. 3.802 im
Griinen Bereich.
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den pharmakologischen, den medizinisch-therapeutischen und den
gesundheitsokonomischen Zusatznutzen zu priifen. Dazu waren vom
antragstellenden Unternehmen entsprechende Unterlagen vorzulegen.
Eine genaue Priifung durch den Hauptverband konnte zu einer vom
Antrag des Unternehmens abweichenden Einschitzung des Zusatz-
nutzens und einem daraus resultierenden niedrigeren Preis fiihren.

Das beratende Gremium des Hauptverbands fiir den EKO war die Heil-
mittel-Evaluierungskommission (HEK).8! Sie setzte sich aus Vertre-
tern der Sozialversicherung, der Wissenschaft aus den einschliagigen
Fachrichtungen wie Pharmakologie und Medizin sowie Vertretern der
Kammern (Wirtschaftskammer, Bundesarbeiterkammer, Arztekammer,
Apothekerkammer) und der Bundesldander zusammen.

30.2 (1) Der RH hob zunichst hervor, dass die Preiskomponente bei der Ent-
wicklung der Heilmittelkosten eine wesentliche Rolle spielte. Er aner-
kannte grundsitzlich, dass die Regelung des Erstattungskodex durch
die verpflichtende Preissenkung bei Generika einen wesentlichen Bei-
trag zur Eindammung der Heilmittelkosten leistete.

(2) Der RH kritisierte jedoch, dass keine quantifizierte Einschiatzung der
Potenziale der einzelnen SteuerungsmaBnahmen bestand und daher
auch keine sachgerechte Priorisierung erfolgen konnte. Es bestand
insbesondere keine analytische Grundlage, um einzuschétzen, ob der
Verzicht auf gesetzliche MaBnahmen im Rahmen-Pharmavertrag mit
den dort vereinbarten rd. 18,22 Mio. EUR im Jahr angemessen abge-
golten wurde. Dies sah der RH umso kritischer, als die Auswertung
des Hauptverbands nach den BIG-Daten82 zumindest rechnerisch ein
Potenzial von bis zu 138 Mio. EUR im Halbjahr auswies.

(3) Der RH kritisierte weiters die Midngel in der Umsetzung der beste-
henden Steuerungsmoglichkeiten:

- die mangelhafte Ermittlung der EU-Durchschnittspreise (Verwen-
dung von Listenpreisen, unvollstindige Erhebung, keine regelmé-
Bige Nachpriifung),

81 Das heiBt, die Priifung erfolgte zunichst durch einen Sachbearbeiter im Hauptverband.

Nach Uberpriifung durch die Abteilungsleitung wurde der Fall der HEK vorgelegt. Auf-
grund von deren Empfehlung entschied der Hauptverband (wobei die Entscheidung an
das Biiro delegiert war, d.h. die Bescheide trugen die Unterschrift eines Direktors bzw.
einer Abteilungsleitung).

82 Datenbank Business Intelligence im Gesundheitswesen
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- den Verzicht des Hauptverbands auf die Méglichkeit zur Ausschrei-
bung,

- die Nutzung der Abschnitt VII-Verfahren83 durch den Hauptver-
band nur nach MaBgabe der verbleibenden Ressourcen.

Der RH empfahl dem BMG, auf die sorgfiltige und korrekte Berech-
nung des EU-Durchschnittspreises zu achten.

Weiters empfahl er dem BMG, eine Klarstellung der rechtlichen Rah-
menbedingungen der Ausschreibe-Moglichkeiten vorzunehmen, und
dem Hauptverband, die bestehenden Moglichkeiten zur Ausschrei-
bung aktiv zu nutzen.

(4) Der RH hielt ferner eine Uberarbeitung der rechtlichen Rahmenbe-
dingungen fiir geboten:

- Fir die Generikaregelung im Erstattungskodex war ab dem vierten
Generikum in einer Wirkstoffgruppe lediglich eine fixe Preissen-
kung von 10 Cent vorgesehen. Dadurch wurden nach Ansicht des
RH nicht alle Moglichkeiten zur Preisoptimierung ausgeschopft.

- Weitere grundsitzliche Méglichkeiten zum Umgang mit Preisdiffe-
renzen, wie etwa die Einfiihrung eines Referenzpreismodells oder
die Ermoglichung oder Vorschreibung von Aut-idem-Regelungen,
blieben entgegen den in Europa iiblichen Regelungen ungenutzt.

Der RH empfahl daher dem Hauptverband, eine quantifizierte Poten-
zialeinschatzung der moglichen SteuerungsmaBnahmen vorzunehmen
und daraus eine Priorisierung des Ressourceneinsatzes abzuleiten.

Er empfahl dem BMG und dem Hauptverband sowie der StGKK, der
WGKK und der BVA, regelmiaBig zu evaluieren, wie hoch die Einspa-
rungsmoglichkeiten durch Auswahl der jeweils gilinstigsten Heilmit-
tel waren, und regelmiBige Kosten-Nutzen-Analysen durchzufiihren,
ob grundsitzliche Regelungen — wie z.B. die Ausschreibung bestimm-
ter Wirkstoffe, die Einfiihrung eines Referenzpreismodells oder die
Ermdéglichung oder Vorgabe eines Aut-idem-Modells — zu substanti-
ellen 6konomischen Verbesserungen fiihren wiirden.

83 Abschnitt VII (Anderung der Verschreibbarkeit und Streichung auf Betreiben des Haupt-
verbands) der Verfahrensordnung nach der Verfahrensordnung zur Herausgabe des
Erstattungskodex nach § 351g ASVG-VO-EKO
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30.3 (1) In seiner Stellungnahme nahm der Hauptverband die Empfehlungen
des RH zur Kenntnis.

(2) Die WGKK fiihrte in ihrer Stellungnahme aus, ein Kostenreduk-
tionspotenzial von 138 Mio. EUR sei nicht realistisch, da es sich auf
einen 100 %igen Ersatz durch das kostengiinstigste Vergleichsprdpa-
rat beziehe. Eine 100 %ige Substitution sei aber aus medizinischen
Griinden weder sinnvoll noch machbar.

30.4 Der RH stellte gegeniiber der WGKK klar, dass die Auswertung des
Hauptverbands keine direkte Aufforderung an die WGKK zu einer
Kostenreduktion um 138 Mio. EUR darstellte. Es wire vielmehr die
Aufgabe des jeweiligen Tragers (koordiniert durch den Hauptverband),
die bestehenden Daten zu nutzen, um ein konkretes Einsparpotenzial
zu ermitteln und eine entsprechende Zielsetzung zu beschlieBen. Die
Auswertung des Hauptverbands zeigt allerdings die GroBenordnung der
Maoglichkeiten auf. Angesichts dieser GroBenordnung und der notwen-
digen Entscheidungen (z.B. Verhandlung des Rahmen-Pharmavertrags)
kritisierte der RH, dass keine operative Zielsetzung oder Bewertung der
Ziele vorhanden war und somit eine wichtige Entscheidungsgrundlage
fehlte.

Preisregulierung

31.1 (1) Da die Pharmaunternehmen die Preise auBerhalb des EKO grund-
sdtzlich frei festlegen konnten, hatte die Preiskommission beim BMG
gemdB § 8 Abs. 1 Preisgesetz die Moglichkeit, einen Preis nach ,,volks-
wirtschaftlichem Nutzen" festzulegen.84 Eine nihere Regelung (z.B. eine
Hochstgrenze beim EU-Durchschnittspreis oder eine Offenlegungs-
pflicht der Forschungs- und Produktionskosten der Unternehmen oder
Kriterien, in welchem Verhaltnis der Preis zu den Kosten stehen durfte)
bestand dazu nicht.

(2) Von der Méglichkeit der Preisregulierung wurde im Uberpriifungs-
zeitraum kein Gebrauch gemacht. Der Hauptverband legte dem RH
zwei Schreiben an die Preiskommission vor, in denen er fiir jeweils ein
Heilmittel anregte, dass das BMG von Amts wegen einen Hochstpreis
festlege. Eine Antwort unterblieb, eine Preisregulierung erfolgte nicht.

Das BMG wies im Zuge der Gebarungsiiberpriifung darauf hin, dass
eine Preisregulierung dazu fiihren kénne, dass das entsprechende Heil-
mittel in Osterreich nicht angeboten wird. Der Hauptverband fiihrte

84§ 9 Abs. 3 Preisgesetz 1992, BGBI. Nr. 1457/1992
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dazu aus, dass bei einem gemeinsamen Einkauf mehrerer Lander trotz
einer Preisregulierung die Verfligbarkeit des Produkts sichergestellt
werden konne. Die Zustindigkeiten und rechtlichen Grundlagen dafiir
seien jedoch nicht klar.

(3) Es bestand keine Verpflichtung der Pharmaunternehmen, fiir ein
Heilmittel die Aufnahme in den Erstattungskodex anzustreben. Wenn
eindeutig war, dass ein Heilmittel zur angemessenen Krankenbehand-
lung erforderlich war, konnte sich das Unternehmen den Preisverhand-
lungen entziehen. Der Kostenanteil an diesen Medikamenten war stark
steigend und betrug im Jahr 2013 rd. 12 % (318,5 Mio. EUR). Weiters
kam es zu einem hohen Anstieg der Kosten bei Arzneimitteln mit einem
Kassenverkaufspreis von iiber 700 EUR.8> Diese Bereiche waren durch
die Logik des Erstattungskodex (Preisverhandlungen bei Aufnahme in
den Erstattungskodex, automatische Preissenkungen bei neuen Gene-
rika) nicht adressiert.

Eine abgestimmte Strategie zwischen den Triagern, dem Hauptver-
band und dem BMG, wie dem Anstieg der Aufwendungen fiir diese
Bereiche entgegengewirkt werden sollte, lag zur Zeit der Gebarungs-
tberpriifung nicht vor.

31.2 Der RH kritisierte, dass fiir den steigenden Anteil von Heilmitteln auBer-
halb des Erstattungskodex keine Strategie zur Nutzung der Méglich-
keiten einer Preisregulierung bestand (z.B. Definition der maBgeblichen
Kriterien fiir den volkswirtschaftlich gerechtfertigten Preis, Offenle-
gungspflichten fiir Kosten der Pharmaunternehmen, Strategien zum
gemeinsamen Einkauf zur Vermeidung von Umgehungsstrategien etc.).

Der RH empfahl daher dem BMG und dem Hauptverband sowie der
StGKK, der WGKK und der BVA, eine Strategie fiir den Bereich der
hochpreisigen Heilmittel und der Heilmittel auBerhalb des Erstattungs-
kodex zu definieren.

31.3 (1) Das BMG fiihrte in seiner Stellungnahme aus, dass sich die Preis-
kommission bei der Ermittlung der EU-Durchschnittspreise an die
festgelegte Vorgehensweise halte, die fiir die regelmdBige Kontrolle der
Preise erforderlichen Ressourcen aber derzeit nicht vorhanden seien.

Die im Zuge der Zielsteuerung Gesundheit eingerichtete Medikamen-
tenkommission befasse sich derzeit intensiv mit hochpreisigen Heil-
mitteln, insbesondere mit den Maglichkeiten einer gemeinsamen sek-
toreniibergreifenden Beschaffung.

85 von rd. 15,6 % im Jahr 2010 auf 22,4 % im Jahr 2013 (bei nur 0,35 % der Verord-
nungen)
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(2) Der Hauptverband teilte in seiner Stellungnahme mit, die Leistungs-
anspriiche auf hochpreisige bzw. auBerhalb des EKO befindliche Heil-
mittel wiirden sich aus dem Gesetz ergeben. Er beobachte die Ent-
wicklung und habe zuletzt eine Einigung mit der Pharmawirtschaft
iiber einen neuen Rahmen-Pharmavertrag erzielt. Daneben werde die
Durchfiihrung von Vergabeverfahren iiber solche Heilmittel iiberlegt.

(3) Die StGKK begriiBte die Empfehlung des RH und fiihrte aus, den
Hauptverband bereits in der trdgeriibergreifenden Arbeitsgruppe Medi-
kamente zu unterstiitzen. Sie sei gerne bereit, zusammen mit dem
Hauptverband und den anderen Trigern eine Osterreichweit abge-
stimmte Strategie in diesem Bereich zu erarbeiten.

31.4 Der RH nahm die zugesagten Bemiihungen zur Kenntnis und hielt an
seiner Empfehlung, eine Strategie zu definieren, fest. Dies wére auch
zur Koordination und Priorisierung der unterschiedlichen, in den Stel-
lungnahmen erwihnten Aktivitaten (Ressourcen fiir die Ermittlung der
EU-Durchschnittspreise, Durchfiihrung von Vergabeverfahren, sek-
toreniibergreifende Beschaffung etc.) zweckmaBig.

Vertriebsspannen

32.1 (1) Nach einer Auswertung des Hauptverbands entfielen im Jahr 2014
rd. 7 % der Heilmittelgesamtausgaben (rd. 190 Mio. EUR) auf den GroB-
handel und rd. 19 % (rd. 530 Mio. EUR) auf die Apotheken.

Fiir Heilmittel waren durch Verordnungen des BMG die Spannen fiir
den GroBhandel und die Apotheken geregelt.86

Die Spannen waren jeweils als Prozentwert des Preises geregelt, wobei
die Prozentwerte gestaffelt waren und mit zunehmendem Preis abnah-
men.87 Wihrend bei der GroBhandelsspanne fiir teure Medikamente ein
Fixbetrag galt,88 war dies fiir Apotheken nicht der Fall. Im GroBhan-
del galten fiir Heilmittel des griinen und gelben Bereichs des Erstat-

86 Der Fabriksabgabepreis wurde um den GroBhandelsaufschlag erhéht. Die GroBhan-
delsaufschlige waren in der Verordnung des Bundesministeriums fiir Gesundheit tiber
die Hochstaufschlidge im ArzneimittelgroBhandel geregelt. Zu dem so ermittelten Apo-
thekeneinkaufspreis wurde dann der Apothekenaufschlag addiert. Der Apothekenauf-
schlag war in der Osterreichischen Arzneitaxe geregelt. Abschlieend wurde noch die
Umsatzsteuer (seit 2009 10 %) zugerechnet. Das Ergebnis war von der Sozialversiche-
rung zu bezahlen.

87 Von 13,4 % bei einem Heilmittelpreis von bis zu 6,06 EUR bis zu 6,5 % bei einem Heil-
mittelpreis ab 339,15 EUR fiir Produkte im EKO. Fiir Produkte auBerhalb des EKO oder
im roten Bereich galten Aufschlige zwischen 14,9 % und 8,3 %.

88 Ab einem Heilmittelpreis von 339,15 EUR galt ein fixer Betrag von 23,74 EUR.
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tungskodex andere Spannen als fiir andere Heilmittel, bei den Apo-
theken nicht.89

(2) Die Krankenversicherungstriger hatten grundsitzlich keine Mog-
lichkeit, durch Direkteinkdufe und eigene Abgabe der Heilmittel an
die Patienten diese Spannen zu vermeiden. Lediglich fiir Apotheken
in Krankenanstalten galten andere Regelungen.

Im Rahmen des Kassensanierungspakets 2009 war vorgesehen, die
Spannen fiir den GroBhandel und die Apotheken zu senken. Stattdes-
sen wurde mit den Pharmaunternehmen der Rahmen-Pharmavertrag
und mit den Apotheken eine Zusatzvereinbarung zum Apothekerge-
samtvertrag abgeschlossen (siehe TZ 28).

In einzelnen Bereichen iberlegten die Krankenversicherungstréger, fiir
groBere Gruppen von Versicherten (z.B. in Altersheimen) alternative
Formen des Vertriebs zu pilotieren.

32.2 (1) Der RH wies darauf hin, dass rd. 26 % des Heilmittelaufwands bzw.
rd. 720 Mio. EUR im Jahr 2014 an den Vertrieb gingen. Im Jahr 2009
war eine Senkung der Spannen als MaBnahme zur Kassensanierung
vorgesehen, die nicht umgesetzt wurde. Die Beitrdge der Vertriebs-
partner im Rahmen-Pharmavertrag bzw. in der Vereinbarung mit der
Apothekerkammer machten dagegen rd. 18,22 Mio. EUR seitens der
Pharmaunternehmen und rd. 8 Mio. EUR seitens der Apotheken aus.

Der RH verwies diesbeziiglich auf seine Empfehlung (TZ 30), anlass-
lich des Auslaufens des Rahmen-Pharmavertrags und des ,Finan-
zierungsbeitrags“ der Apotheken eine Kosten-Nutzen-Analyse hin-
sichtlich alternativer Rahmenbedingungen fiir den Heilmittelbereich
vorzunehmen.

(2) Im Ubrigen war fiir den RH nicht einsichtig, warum fiir den GroB-
handel bei teuren Medikamenten ein Fixbetrag galt, fiir Apotheken
aber ein Prozentsatz der Kosten. Weiters kritisierte der RH die man-
gelnde sachliche Nachvollziehbarkeit der unterschiedlichen GroBhan-
delsspannen in Abhidngigkeit von der Einordnung im griinen, gelben
oder roten Bereich des Erstattungskodex.

89 Die Spannen reichten von 37 % bei Produkten mit Preisen unter 10 EUR bis zu 3,8 %
fiir Produkte mit Preisen von 357,08 EUR und hoher. (Fiir Privatkunden waren die
Spannen héher; diese reichten von 35,5 % bis 11,1 %; rund ein Drittel der Umsitze
der Apotheken stammt von Privatkunden.)
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Der RH empfahl daher dem BMG, bei teuren Medikamenten die Ver-
gitung des Vertriebs auch bei den Apotheken als Fixbetrag zu regeln
und auch im GroBhandel keine Differenzierung zwischen den Bereichen
des Erstattungskodex vorzunehmen.

32.3 Das BMG fiihrte in seiner Stellungnahme aus, dass es sich sowohl bei
den GroBhandelsspannen als auch bei den in der Arzneitaxe geregel-
ten Apothekenspannen um das Ergebnis eines politischen Kompro-
misses zwischen dem Hauptverband, dem GroBhandel bzw. der Apo-
theker handle. Es bestiinde natiirlich die Méglichkeit eines politischen
Diskurses iiber dieses Thema und die vom RH empfohlene Anpassung
der Vertriebsvergiitung.

32.4 Der RH wies auf die Verordnungskompetenz des BMG hin und hielt
seine Empfehlung aufrecht.

Behandlungs- 33.1 (1) Im bestehenden Rahmenwerk des Erstattungskodex war es Aufgabe
okonomie durch der einzelnen Krankenversicherungstriager, auf eine 6konomische Ver-
die Kranken- schreibweise der Arzte hinzuwirken und dadurch eine Kostendamp-
versicherungstrager fung bei den Heilmittelaufwendungen zu erreichen. Wie unter TZ 30

ausgefiihrt, wies eine Auswertung des Hauptverbands wahrend der
Gebarungsiiberpriifung aus, dass ein rechnerisches Potenzial von
rd. 138 Mio. EUR im Halbjahr bestand (davon rd. 15 Mio. EUR bei der
StGKK, rd. 25 Mio. EUR bei der WGKK und rd. 12 Mio. EUR bei der
BVA). Eine detaillierte medizinische Bewertung je Heilmittel (z.B. hin-
sichtlich etwaiger Probleme der Umstellung) oder der Verfiigbarkeit
der jeweiligen giinstigen Heilmittel in der entsprechenden Menge war
nicht erfolgt.%®

Eine monetire Zielvorgabe, welche Einsparungen bzw. Kostenddmp-
fungen durch die mit der Heilmittelokonomie betrauten Organisati-
onseinheiten konkret erreicht werden sollten, hatten weder die StGKK
noch die WGKK oder die BVA beschlossen. Die jahrlich erzielten Erfolge
bewertete nur die WGKK im Jahr 2013; dabei ergab sich ein Betrag
von rd. 5 Mio. EUR.

(2) Laut Kassensanierungspaket 2009 waren die MaBnahmen der Heil-
mittelokonomie der einzelnen Krankenversicherungstriager zu ver-
gleichen und ein Soll-Prozess zu entwickeln. Daraufhin erfassten die

90 Derartige Analysen lagen in Deutschland tlw. im ,Arzneiverordnungsreport" vor. Der
Hauptverband legte dem RH ein Schreiben vor, in dem der Medizinischen Universitat
Innsbruck Zugang zu Heilmitteldaten fiir die Erstellung einer ,Osterreichversion” des
Arzneiverordnungsreports gewahrt wurde. Ein Ergebnis wurde dem RH nicht vorge-
legt.
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Krankenversicherungstriger die Ist-Prozesse. Eine Abstimmung bzw.
Information iiber MaBnahmen erfolgte zwar in unterschiedlichen lau-
fenden Arbeitsgruppen, ein Soll-Prozess wurde aber nicht festgelegt.
Die Krankenversicherungstriger erlduterten gegeniiber dem RH, dass
aufgrund von Unterschieden zwischen den Bundeslindern ein bun-
deseinheitlicher Soll-Prozess nicht zweckméaBig war. Eine diesbeziig-
liche Riickmeldung im Monitoring zum Kassensanierungspaket erfolgte
jedoch nicht. Bei der gegenstindlichen Gebarungsiberprifung waren
die Projektergebnisse der Ist-Stand-Erhebung weder bei der StGKK
noch bei der WGKK oder der BVA verfiigbar.

Die StGKK, die WGKK und die BVA setzten im Priifungszeitraum
unterschiedliche MaBnahmen zur Erwirkung einer 6konomischen Ver-
schreibweise:

- Die StGKK verfiigte im gesamten Priifungszeitraum iiber eine
Organisationseinheit zur Okonomiekontrolle und legte besonderes
Augenmerk auf Bewilligung und Kontrolle der 6konomischen Richt-
linien (z.B. regelmaBige Analyse der Heilmitteldaten und individu-
elle Beratung) sowie auf MaBnahmen zur Bewusstseinsbildung fiir
okonomischen Heilmitteleinsatz.?! Sie fithrte ein MaBnahmencon-
trolling durch; eine gesamthafte finanzielle Bewertung der Kosten-
diampfung erfolgte nicht.

- Die WGKK schuf im Jahr 2012 auf Grundlage einer Empfehlung des
RH aus dem Jahr 201192 eine eigene Organisationseinheit zur Heil-
mittelokonomie, verstiarkte ihren Personaleinsatz und erstellte im
Jahr 2013 eine detaillierte Darstellung der MaBnahmen und ihrer
Erfolge. Sie wies darin eine Kostendimpfung von rd. 5 Mio. EUR
As:oS

- Die BVA wies darauf hin, dass die iberwiegende Zahl ihrer Ver-
tragsiarzte auch mit den Gebietskrankenkassen einen Vertrag hat-
ten und von diesen iiber Heilmittelverschreibungen informiert wur-
den. Auch die BVA nannte jedoch einige Aktivitdten mit Bezug auf
die Heilmittelokonomie, insbesondere Informationsgespriache bei
Abschluss neuer Vertrige.

9 2z.B. Informationsveranstaltungen, monatliche E-Mail, Newsletter, Teilnahme an der

Arzneimittelkommission der Krankenhduser, Erstellung individueller Okolisten fiir nie-
dergelassene Arzte usw.

92 siehe Bericht des RH, .Vergleich Wiener Gebietskrankenkasse mit der Oberdsterreichi-
schen Gebietskrankenkasse; Follow-up-Uberpriifung”, Reihe Bund 2011/12

93 dies durch MaBnahmen wie Beratung der Verordner zu spezifischen Heilmitteln, Lob-
bying in den Anstaltsapotheken fiir den Einkauf kostengiinstiger Alternativen, Verfol-
gung von Vertragsverletzungen und Kontrolle des Abrechnungsverhaltens ihrer Ver-
tragspartner
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(3) Zur Zeit der Gebarungsiiberprifung stellte der Hauptverband ein
EDV-Programm zur Verfiigung, das fiir den Einsatz bei verschreibenden
Arzten das aktuell giinstigste Heilmittel mit bestimmten Wirkstoffen
identifizierte (,Okotool“). Es bildete eine wesentliche Voraussetzung
fir die 6konomische Verschreibweise. Nach dem Kassensanierungs-
paket 2009 sollten die Triger eine entsprechende Verpflichtung zur
Nutzung des jeweils gilinstigsten Heilmittels aus der entsprechenden
Liste im Gesamtvertrag vereinbaren. Im Priifungszeitraum nahmen die
WGKK und die BVA eine solche Verpflichtung auf, die StGKK nicht.

(4) Die Beurteilung der 6konomischen Verschreibung konnte gegebe-
nenfalls strittig werden. Nach § 347 Abs. 5 ASVG hatten die Oster-
reichische Arztekammer und der Hauptverband gemeinsam festzu-
legen, nach welchen Methoden der medizinischen und statistischen
Wissenschaften Parameter ermittelt werden, welche vor den Schieds-
kommissionen zur Beurteilung der Einhaltung von Vertragspflichten
zu beriicksichtigen waren. Ebenso waren die Parameter festzulegen.%*
Die Richtlinie war im {ibertragenen Wirkungsbereich im Einverneh-
men zu erlassen; bei der Erlassung unterlagen sowohl die Osterrei-
chische Arztekammer als auch der Hauptverband den Weisungen des
BMG. Eine entsprechende Richtlinie war zur Zeit der Gebarungsiiber-
prifung nicht erlassen, Weisungen des BMG waren nicht ergangen.

(5) Die folgende Abbildung zeigt den Heilmittelaufwand der StGKK,
der WGKK und der BVA fiir das Jahr 2013 in EUR pro Anspruchsbe-
rechtigten:

94 Das heifit, es war festzulegen, ab welcher Uberschreitung von Mittelwerten eine Auf-
falligkeit vorlag und wie solche Auffilligkeiten zu begriinden waren.
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Abbildung 7: Heilmittelaufwand der StGKK, WGKK und BVA je Anspruchs-
berechtigten 2013 (in EUR)
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Der Heilmittelaufwand der drei Krankenversicherungstrager war bei
der WGKK mit rd. 378 EUR je Anspruchsberechtigten am héchsten
und lag um rd. 37 EUR hoéher als bei der StGKK und um rd. 61 EUR
hoher als bei der BVA.

Rund zwei Drittel der Abweichungen® (rd. 22 EUR je Anspruchsbe-
rechtigten) zwischen der WGKK und der StGKK waren auf Unterschiede
bei Medikamenten mit Bezug auf HIV bzw. mit Bezug zur Suchtmit-
telsubstitution zuriickzufiihren.%

95

96

Teilweise wurde die erhohte Inanspruchnahme bei der WGKK unter der Bezeichnung
.GroBstadteffekt* erlautert. Ein vom Hauptverband betriebenes Tool wies rechnerisch
bei der StGKK ein Okonomiepotenzial von rd. 23,96 % dieser Heilmittelbereiche aus,
bei der WGKK ein Potenzial von 23,23 %. Der RH beurteilte diesen Unterschied als zu
klein, um als eindeutiger Indikator fiir den Erfolg etwaiger Vorgehensunterschiede zu
fungieren.

JO5 - ANTIVIRALE MITTEL ZUR SYSTEMISCHEN ANWENDUNG. Diese Medikamente
wurden bei HIV, Hepatitis C und Herpes verabreicht. Der Aufwand pro Anspruchsbe-
rechtigten lag bei der StGKK bei rd. 6 EUR und bei der WGKK bei rd. 20 EUR, somit
um rd. 14 EUR hoéher. Der Anteil der wegen HIV-Patienten behandelten Patienten lag
bei der WGKK héher als bei der STGKK.

NO7 - ANDERE MITTEL FUR DAS NERVENSYSTEM. Diese Gruppe beinhaltete Prapa-
rate, die zur Behandlung von Alkoholismus und Substitutionstherapie zur Anwendung
kamen. Bei der StGKK lag im Jahr 2013 der Aufwand pro Anspruchsberechtigten bei
rd. 3 EUR und bei der WGKK bei rd. 11 EUR, somit rd. 8 EUR hoher (deutlich hohere
Anzahl an opiatabhingigen Patienten mit Substitutionstherapie bei der WGKK). Siehe
dazu schon den Bericht des RH Reihe Bund 2008/2 TZ 14 (Sonderindikationen).
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Die Erklarung des Unterschieds zwischen der BVA und den Gebietskran-
kenkassen war durch die Unklarheiten im Bereich der Mehrfachversi-
cherten (siehe TZ 5) und mogliche regionale Unterschiede erschwert.
Die BVA wies darauf hin, dass ihre Anspruchsberechtigten nach der
e-card-Statistik im Durchschnitt seltener einen Arzt aufsuchten als
die Anspruchsberechtigten der Gebietskrankenkassen. Dies kdnne eine
Steuerungswirkung der Behandlungsbeitrdge von 20 % ausmachen.
Aus der niedrigeren Zahl der Arztbesuche konne auch eine niedrigere
Anzahl abgerechneter Heilmittel folgen.

33.2 (1) Der RH kritisierte, dass es keine monetire Zielvorgabe fiir die MaB-
nahmen der Behandlungsdkonomie der einzelnen Triager gab und die
StGKK und die BVA keine quantifizierte Bewertung der Erfolge ihrer
MaBnahmen durchfiihrten. Dadurch fehlten die Grundlage fiir die Ent-
wicklung von SteuerungsmaBnahmen zur Hebung der Okonomiepoten-
ziale und ein MaBstab fiir die Messung der erzielten Erfolge. Es blieb
letztlich offen, ob die hohe Differenz zwischen dem in der Auswer-
tung des Hauptverbands ausgewiesenen Potenzial (z.B. bei der WGKK
rd. 25 Mio. EUR) und den tatsachlich erreichten und finanziell bewer-
teten Erfolgen (rd. 5 Mio. EUR bei der WGKK) auf eine zu hohe Poten-
zialschitzung des Hauptverbands, noch nicht vollstindige Wirksam-
keit der MaBnahmen der Triger oder auf noch nicht durch MaBnahmen
abgedeckte Bereiche zuriickging.

Der RH empfahl daher der StGKK, der WGKK und der BVA, fiir jedes
Jahr monetére Ziele fiir die MaBnahmen der Heilmittelokonomie zu
setzen und die Zielerreichung bzw. -vorgabe zu evaluieren.

(2) Der RH begriiBte die gesetzten MaBnahmen zur Erreichung einer
O6konomischen Verschreibweise, insbesondere

- die Entwicklung des Okotools,

- die Vereinbarung einer Verpflichtung zu dessen Einsatz in den
Gesamtvertrigen der WGKK und der BVA,

- die Verstarkung der Heilmittelokonomie bei der WGKK entspre-
chend der Empfehlung des RH (Reihe Bund 2011/12) und die Ein-
fiihrung eines MaBnahmencontrollings,

- die Bemiihungen sowohl bei der StGKK als auch bei der WGKK um
eine zeitnahe Information und Beratung der Vertragspartner iiber
Okonomiepotenziale bei der Heilmittelverschreibung.
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Er kritisierte jedoch, dass ohne Riickmeldung im Monitoring zum Kas-
sensanierungspaket kein Soll-Prozess fiir die MaBnahmen zur Heilmit-
telokonomie entwickelt worden war und die Ergebnisse des im Kas-
sensanierungspaket initiierten Projekts nicht verfiigbar waren. Der
RH empfahl dem Hauptverband, der StGKK, der WGKK und der BVA,
kiinftig bei Abweichungen von der Vorgabe der trigeriibergreifenden
Steuerung die Entscheidungstrager umfassend zu informieren. Er kri-
tisierte auch, dass die StGKK die verbindliche Nutzung des Okotools
im Gesamtvertrag noch nicht vereinbart hatte und empfahl der StGKK,
dies umzusetzen.

(3) Der RH kritisierte, dass die vorgesehene Richtlinie nach § 347 Abs. 5
ASVG (iiber die medizinischen und statistischen Parameter bei der
Priifung der Einhaltung des Okonomiegebots) noch nicht existierte.
Es blieb somit letztlich unklar, wann eine Verletzung des Okonomie-
gebots konkret vorlag und wie diese zu ermitteln war.

Er empfahl daher dem Hauptverband, eine Richtlinie nach § 347 Abs. 5
ASVG (iber die medizinischen und statistischen Parameter bei der
Priifung der Einhaltung des Okonomiegebots) zu erlassen. Er empfahl
dem BMG, entsprechende Weisungen zur Erlassung der Richtlinie nach
§ 347 Abs. 5 ASVG zu erteilen.

(4) Der RH wies weiters darauf hin, dass eine Analyse der tatsdch-
lichen Unterschiede zwischen den Tragern auch Hinweise fiir andere
Steuerungsbereiche geben konnte, z.B. fiir den Ausgleichsfonds der
Gebietskrankenkassen (hinsichtlich der unterschiedlichen Verteilung
von HIV- und Suchtkranken) oder fiir die Patientensteuerung der arzt-
lichen Hilfe durch Kostenbeteiligungen.

33.3 (1) Stellungnahmen zur Richtlinie nach § 347 Abs. 5 ASVG

a) Das BMG erlduterte, es habe bis dato von einer Weisung Abstand
genommen, da der Hauptverband ein Nicht-Zustandekommen der
Richtlinie nicht problematisiert habe.

b) Der Hauptverband nahm die Empfehlung des RH zur Kenntnis. Es
habe bereits einen weitgehend ausverhandelten Entwurf zur Richtlinie
gegeben, der letztlich aber nicht die Zustimmung der drztlichen Stan-
desvertretung und einzelner Trdger gefunden habe.

(2) Stellungnahmen zur Setzung monetdrer Ziele im Heilmittelbereich

a) Laut Stellungnahme der StGKK sehe die BSC vor, die Kostendyna-
mik im Heilmittelsektor durch kassenspezifische strategische Ziele und
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davon abgeleitete MaBnahmen einzubremsen. Eines der wesentlichen
strategischen Ziele der StGKK sei die Kommunikation zum Thema
okonomische Verschreibweise. Dabei bereits im Vorfeld ein monetdres
Einsparungsziel zu definieren, sei schwierig. Themen wie die Mitarbeit
an der Heilmittel-Versorgungsforschung seien kostentechnisch ebenso
nicht messbar. Ein weiterer Fokus werde auf die Kontrolle der bewil-
ligungspflichtigen Heilmittelverordnungen gelegt. Es sei nicht abzu-
schdtzen, wie viele Rezepte im kommenden Jahr ohne Einholung der
entsprechenden Bewilligung verordnet wiirden. Es sei daher nicht mog-
lich, im Voraus ein monetdres Ziel zu formulieren. Jene strategischen
Ziele, die auf eine Kostenstabilisierung bzw. Kostensenkung bestimm-
ter Medikamentengruppen ausgerichtet seien, wiirden bereits im Vor-
feld finanziell bewertet und die gesetzten MaBnahmen evaluiert.

b) GemdB WGKK wiirden in der BSC-Architektur der Sozialversiche-
rung die Beitrdge der SV-Trdger und des Hauptverbands koordiniert.
Auf Trigerebene sei es notwendig, dass alle Organisationseinheiten,
die einen Beitrag leisten konnten, zusammenwirkten. Das Herunter-
brechen auf Abteilungsebene bringe keinen Mehrwert und fiihre ledig-
lich zu einer Erhohung der Komplexitit. Die Abteilung MBO (Medi-
zinische Behandlungsikonomie) der WGKK setze eine Vielzahl von
MaBnahmen, die einen Beitrag zur Zielerreichung lieferten und fiihre
ein MaBnahmencontrolling. Alle Aktionen wiirden dokumentiert, eva-
luiert und bewertet.

(3) Stellungnahme zur verbindlichen Einfiihrung des Okotools

Die StGKK teilte mit, sie habe bereits in den Honorarverhandlungen
fiir die Jahre 2013 und 2014 die Forderung nach einer verbindlichen
Nutzung des Okotools durch Vertragsirzte eingebracht. Eine vertrag-
liche Regelung sei aufgrund der Anwendung der Tarifautomatik nicht
zustande gekommen. In den Honorarverhandlungen fiir das Jahr 2015
habe die StGKK die Forderung erneuert.

33.4 (1) GegenduBerung des RH zur Richtlinie nach § 347 Abs. 5 ASVG

Der RH wies insbesondere gegeniiber dem BMG darauf hin, dass die
gesetzlich vorgesehene Richtlinie hinsichtlich Heilmittelokonomie
immer noch fehlte, obwohl gerade in diesem Bereich ein allgemeiner
Konsens nicht erforderlich war, da das BMG eine entsprechende Wei-
sung erlassen konnte. Es wére nach Ansicht des RH durchaus auch
Aufgabe des BMG, entsprechende Weisungen von sich aus, auch ohne
Hinweis des Hauptverbands, zu erlassen. Der RH blieb daher bei sei-
ner Empfehlung.
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(2) GegenduBerung des RH zur Setzung monetirer Ziele im Heilmit-
telbereich

Der RH nahm die von StGKK und WGKK angefiihrten Schwierigkeiten
bei der Festlegung monetirer Ziele zur Kenntnis, hielt monetére Ziele
aber trotzdem fiir erforderlich. Angesichts der hohen Aufwendungen
fiir Heilmittel und der hohen rechnerischen Einsparungsmoglichkeiten
im Bereich der Heilmittelokonomie ist aus Sicht des RH unerldsslich, zu
wissen, welche Aufgabe der einzelne Triger auch monetér zu bewal-
tigen hat, und welche Aufgaben fiir iibergeordnete, gesetzliche MaB3-
nahmen verbleiben. Es muss fiir die Steuerung klar sein, wo welcher
Teil der Verantwortung fiir die Beeinflussung des Heilmittelaufwandes
liegt. Neben direkt monetdr messbaren Zielen ist es natiirlich mog-
lich, auch qualitative Ziele vorzusehen. Der RH hielt daher an seiner
Empfehlung fest.

Patientensteuerung 34.1 (1) Laut Ministerratsvortrag 2009 war eine Generikaférderung beispiels-
weise Uiber alternative Regelungen der Rezeptgebiihren zu entwickeln
und gegebenenfalls umzusetzen. Durch eine geringere Rezeptgebiihr
fiir kostenglinstigere wirkstoffgleiche Arzneispezialititen gegeniiber
teureren Originalpriparaten konnte ein Anreiz fiir die Patienten ent-
stehen, gilinstigere Heilmittel entweder selbst anzustreben oder jeden-
falls kooperativ an einer Heilmittelumstellung mitzuarbeiten. Die Oster-
reichische Arztekammer und der Hauptverband begriiBten in ihren
gemeinsamen Vorschldgen zu Einsparungsmoglichkeiten im Heilmit-
telbereich, die einen Teil des Kassensanierungspakets bildeten, aus-
driicklich die Einfiihrung einer niedrigeren Rezeptgebiihr fiir kosten-
glnstigere wirkstoffgleiche Heilmittel.

(2) Entgegen dieser Initiative beschlossen die leitenden Angestellten
der Krankenversicherungstrdger im Jahr 2010, das Thema nicht wei-
terzuverfolgen; dies u.a. mit der Begriindung, dass neue Generika und
Preise fiir die Patienten kaum zumutbare laufende Anderungen auslo-
sen wiirden, starke Rechts- und Systemédnderungen und hoher Marke-
tingaufwand erforderlich sowie Probleme mit den Stakeholdern vor-
programmiert wiren. Ein Bericht an den Ministerrat iiber die Anderung
des Vorhabens erfolgte nicht. Das Modell wurde daher nicht umge-
setzt. Zu einer gesetzlichen Umsetzung der differenzierten Rezeptge-
biihr kam es ebenfalls nicht.

(3) Ein Trédger — die Versicherungsanstalt fiir Eisenbahnen und Bergbau
(VAEB) — versuchte allerdings seit dem Jahr 2009 im Rahmen des Pilot-
projekts ,Best Price Euro*, mittels eines Anreizsystems fiir ihre Versi-
cherten den stagnierenden Prozentsatz an kostengiinstigeren Nachfol-
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gepraparaten (Generika) zu steigern. VAEB-Versicherte, denen ihr Arzt
ein kostengiinstigeres Generikum verordnete, erhielten von der VAEB
dabei eine Vergiitung von 1 EUR je abgegebener Packung. Die Vergii-
tung erfolgte jahrlich im Nachhinein im Rahmen des Behandlungsbei-
trags. Im Jahr 2009 wurde vorerst fir fiinf ausgewidhlte Medikamen-
tengruppen?’ dieses Projekt umgesetzt. Nach Angaben der VAEB ergab
sich eine Reduktion der Anzahl der Verordnungen bzw. eine Kosten-
reduktion im Jahr 2009 von rd. 3,251 Mio. EUR. In rd. 45.000 Fillen
erfolgte eine Umstellung der Medikamente. Die Ersparnis bewertete
die VAEB mit rd. 1,10 Mio. EUR. Der Vorstand der VAEB beschloss am
9. Dezember 2009 eine Erweiterung der Medikamentengruppen um
fiinf weitere Gruppen. Insgesamt wurden im Jahr 2013 rd. 1,137 Mio.
Heilmittel als kostengiinstig bewertet und mit 1 EUR je verordnete
Packung honoriert. Seit Beginn des Projekts erhielten die VAEB-Ver-
sicherten rd. 5,6 Mio. EUR refundiert.

(4) Ein trégeriibergreifendes Konzept, wie eine Einbeziehung der Pati-
enten in die Bemiihungen fiir eine 6konomische Verschreibweise erfol-
gen konnte, lag nicht vor.

34.2 Der RH hielt eine Einbeziehung der Patienten in die Bemiihungen fiir
eine 6konomische Verschreibweise fiir wesentlich. Er wies auf die ent-
sprechende Vorgabe durch den Ministerrat hin und hob kritisch her-
vor, dass — obwohl Arztekammer und Hauptverband eine differenzierte
Rezeptgebiihr ausdriicklich begriiBt hatten — die leitenden Angestell-
ten beschlossen hatten, das Projekt nicht weiter zu verfolgen. Der RH
kritisierte, dass die einzige substantielle Planung fiir eine Einbeziehung
der Patienten in die Bemiihungen fiir eine 6konomische Verschreib-
weise ohne Alternativvorschlag und Bericht an den Ministerrat been-
det wurde.

Der RH hob positiv hervor, dass die VAEB diesbeziiglich ein Pilotpro-
jekt durchgefiihrt hatte und wies auf die dort erzielten Erfolge hin.

Der RH empfahl dem Hauptverband, der StGKK, der WGKK und der
BVA, als Teil ihrer Heilmittelstrategie auch ein Konzept tiber MaBnah-
men mit direktem Bezug zu den Patienten zu erstellen.

34.3 (1) Das BMG fiihrte in seiner Stellungnahme aus, die angesprochene
Senkung der Rezeptgebiihr bei der Verschreibung von Generika sei im
Regierungsprogramm fiir die XXIIl. Gesetzgebungsperiode unter dem
Titel ,,Gesundheit” vorgesehen gewesen, jedoch mangels politischen

97 A02BC Protonenpumpenhemmer, CO9AA ACE-Hemmer, rein, CO9BA ACE-Hemmer

und Diuretika, C10AA HMG-CoA- Reduktasehemmer und NO6AB Selektive Seroto-
nin-Wiederaufnahmehemmer
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