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Vorbemerkungen

Vorlage

Der Rechnungshof erstattet dem Nationalrat gemafs Art. 126d Abs. 1 Bundes-Ver-
fassungsgesetz nachstehenden Bericht Gber Wahrnehmungen, die er bei einer
Gebarungslberprifung getroffen hat.

Berichtsaufbau

In der Regel werden bei der Berichterstattung punkteweise zusammenfassend die
Sachverhaltsdarstellung (Kennzeichnung mit 1 an der zweiten Stelle der Textzahl),
deren Beurteilung durch den Rechnungshof (Kennzeichnung mit 2), die Stellung-
nahme der Uberpriften Stelle (Kennzeichnung mit 3) sowie die allféllige GegenauRe-
rung des Rechnungshofes (Kennzeichnung mit 4) aneinandergereiht.

Das in diesem Bericht enthaltene Zahlenwerk beinhaltet allenfalls kaufmannische
Auf- und Abrundungen. Der vorliegende Bericht des Rechnungshofes ist nach der
Vorlage Uber die Website des Rechnungshofes www.rechnungshof.gv.at verfiigbar.

Prifkompetenz des Rechnungshofes

Zur Uberpriifung der Gebarung des Bundes, der Linder, der Gemeindeverbinde,
der Gemeinden und anderer durch Gesetz bestimmter Rechtstrdger ist der Rech-
nungshof berufen. Der Gesetzgeber versteht die Gebarung als ein Uber das bloRe
Hantieren mit finanziellen Mitteln hinausgehendes Verhalten, ndamlich als jedes
Verhalten, das finanzielle Auswirkungen (Auswirkungen auf Ausgaben, Einnahmen
und Vermogensbestiande) hat. ,Gebarung” beschrankt sich also nicht auf den
Budgetvollzug; sie umfasst alle Handlungen der prifungsunterworfenen Rechts-
trager, die finanzielle oder vermogensrelevante Auswirkungen haben.
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Arztliche Verso
niedergelassen

ARZTLICHE VERSORGUNG IM
NIEDERGELASSENEN BEREICH
2018 BIS 2023

Das Osterreichische Gesundheitssystem
wurde im Zeitraum 2018 bis 2023 im
europaischen Vergleich erneut teurer; die
Lebenserwartung und die vermeidbare
Sterblichkeit verschlechterten sich jedoch.
Der RH beurteilte die beabsichtigte Trans-
formation im Gesundheitssystem im Sinne
einer Starkung der ambulanten Versorgung
als noch nicht ausreichend gelungen:
Wahrend die Belagstage im stationaren
Bereich zurtckgingen, konnte der ambu-
lante Bereich zwar die Leistungen erhéhen;
dies war aber nicht finanziell nachhaltig
abgesichert und fuhrte zu Verschlechterun-
gen bei Wartezeiten und Planstellendichte
sowie zu hoheren Wahlarztanteilen. Die
Entwicklung der Primarversorgungsein-
heiten gewann — aufgrund der hohen For-
derungen — zwar deutlich an Dynamik, ihr
Versorgungsgrad war mit rd. 5 % aber noch

gering.

Die OGK verzeichnete von 2018 bis 2023
einen laufend steigenden Abgang, ver-
brauchte den Groliteil ihrer Riicklagen und
wird voraussichtlich 2025 ein negatives
Reinvermégen erreichen. Hauptursache
daflr war etwa eine hohere Frequenz der
abgerechneten Leistungen im Vertrags-
arztebereich sowie bei Physiotherapie und
CT- und MRT-Leistungen, diese zum Teil
auch aufgrund einer Verlagerung aus den
Spitdlern. Der Frequenzanstieg trug zum
Teil zu einer Verbesserung der Versorgung

)

bei, es gab aber auch Hinweise auf sachlich
nicht nachvollziehbare Mengensteigerun-
gen. Ein flr Steuerung, Leistungsgerechtig-
keit und Systemakzeptanz bei Patientinnen
und Patienten sowie der Arzteschaft wich-
tiger einheitlicher Gesamtvertrag gelang
nicht.

Die 2024 beschlossenen Steuerungsmal3-
nahmen und die im Finanzausgleich 2024
bis 2028 bereitgestellten Mittel werden
nicht ausreichen, um die Abginge der OGK
abzudecken bzw. die Versorgungsziele zu
erreichen. Der Osterreichische Strukturplan
Gesundheit entfaltete im niedergelassenen
Bereich aufgrund methodischer Schwa-
chen nur geringe Steuerungswirkung. Nach
wie vor fehlte Transparenz, insbesondere
hinsichtlich der Diagnosen und Leistun-
gen. Die Steuerungsprozesse waren nicht
effektiv, da eine Verbindung der finanziel-
len Entscheidungen mit den Versorgungs-,
Struktur- und Ergebniszielen fehlte.

Aus Sicht des RH waren wesentliche Ande-
rungen notig, um die ambulante Versorgung

in Osterreich nachhaltig als Sachleistungs-
system aufrechtzuerhalten: Anderungen

beim Wartezeitenmanagement, der Steu-
erung der Patientenwege, den Kostenbei-
tragen, bei den Zahlungsstromen flr den
spitalsambulanten und niedergelassenen
Bereich nach dem Prinzip ,Geld folgt Leis-
tung”, bei den Gesamtvertragen sowie fir
die gezielte Integration von Telemedizin in
die Versorgungsstrukturen.
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WIRKUNGSBEREICH
Bundesministerium flr Arbeit, Soziales, Gesundheit, Pflege und
Konsumentenschutz

Arztliche Versorgung im
niedergelassenen Bereich 2018 bis 2023

Prifungsziel

Der RH Uberprifte von September 2024 bis Februar 2025 die arztliche Versorgung
im niedergelassenen Bereich bei der Osterreichischen Gesundheitskasse, dem Dach-
verband der Sozialversicherungstrager und dem Bundesministerium fir Soziales,
Gesundheit, Pflege und Konsumentenschutz. Ziel der Gebarungstberprifung war,
die Entwicklung der Versorgungsstruktur, des Aufwands und des Leistungsgesche-
hens der arztlichen Versorgung im niedergelassenen Bereich zu analysieren sowie
die ZweckmaRigkeit der diesbeziglichen Steuerungsmallnahmen zu beurteilen. Der
Uberprifte Zeitraum umfasst die Jahre 2018 bis 2023.

Kurzfassung
Versorgungsstrukturen

Das Osterreichische Gesundheitssystem hatte 2021 im EU-Vergleich bezogen auf die
Bevolkerung die zweithochsten Ausgaben; 2015 waren noch finf Lander teurer
gewesen. Trotzdem entwickelten sich die Lebenserwartung und die vermeidbare
Sterblichkeit schlechter als im EU-Vergleich. Chronische Beschwerden stiegen in
Osterreich starker als im EU-Schnitt (TZ 3), vermeidbare Spitalsaufnahmen waren
haufiger.

Dies wies auf die Notwendigkeit hin, die Primarversorgung zu starken. (TZ 2) Entspre-
chende Bemihungen sahen Bund, Lander und Sozialversicherungstrager bereits
seit 2017 vor und sie beschlossen 2024, diese fortzusetzen. Gleichzeitig verfolgten
sie das Ziel einer finanziellen Konsolidierung. (TZ 4) Tatsachlich ging die Zahl der
besetzten Planstellen bezogen auf die Bevdlkerung im Zeitraum 2019 bis 2023
zurtick: um 5,1 % in der Allgemeinmedizin, um 0,5 % in allgemeinen Fachgebieten.
(125,726,727
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Die Aussagekraft der Planstellendichte (Anzahl der besetzten Planstellen in Relation
zur Bevolkerung) war wie schon im Zeitraum 2009 bis 2019 eingeschrankt, etwa weil
die Offnungszeiten und die Zahl der auf der Planstelle tatigen Arztinnen und Arzte
verschieden waren. Bessere Daten lagen weiterhin nicht vor. (TZ 8)

Der Wahlarztanteil in der niedergelassenen drztlichen Versorgung stieg zwischen
2018 und 2022 weiter an. Er war vor allem in der Frauenheilkunde (rd. 26 %) und in
der Psychiatrie (rd. 20 %) besonders hoch. Die bei der Osterreichischen Gesund-
heitskasse (OGK) eingereichten Honorare fir Wahlarztleistungen beliefen sich im
Jahr 2023 auf 551,45 Mio. EUR. (TZ 10)

Der Aufbau von Primarversorgungseinheiten gewann zwischen 2019 und 2023 an
Dynamik, ihre Versorgungswirkung war 2023 jedoch mit 5,2 % der Bevélkerung noch
gering. Das Gesundheitsministerium schatzte das im Janner 2025 gebundene
Fordervolumen auf mehr als 45 Mio. EUR. Erste Evaluierungen zeigten eine hohe
Arzte- und Patientenzufriedenheit, aber noch kein schliissiges Bild fir Ergebnisqua-
litdt und Folgekosten. (TZ 11)

Die Zahl der e-card-Konsultationen je Fall stieg im Zeitraum 2019 bis 2023 deutlich,
in der Allgemeinmedizin um 12,3 %, in den allgemeinen Fachgebieten um 6,7 %
(TZ 12). Ein systematisches Wartezeiten-Monitoring war — entgegen einer Empfeh-
lung des RH aus 2021 — noch nicht eingerichtet. Patientenbefragungen gaben
Hinweise auf eine Verschlechterung der Wartezeiten im Zeitraum 2015 bis 2022.
(TZ 13) Ein den niedergelassenen und spitalsambulanten Bereich umfassendes
Konzept zur Steuerung der Patientenwege gab es nicht. Die OGK setzte die Vorab-
bewilligungen bei Physiotherapie und CT- sowie MRT-Untersuchungen aus, ohne
alternative Konzepte umzusetzen. (TZ 14)

Finanzen

Wahrend das Betriebsergebnis der Gebietskrankenkassen im Jahr 2018 noch an-
nahernd ausgeglichen war, verschlechterte es sich fiir die OGK im Jahr 2023 auf
-435,82 Mio. EUR. Nach vorlaufigen Berechnungen betrug es im Jahr 2024
-549,84 Mio. EUR, fir 2025 erwartete die OGK -909,59 Mio. EUR. Obwohl die OGK
in der Erdffnungsbilanz 2020 noch Ricklagen von 1,342 Mrd. EUR auswies, erwar-
tete sie 2025 ein negatives Reinvermogen. (TZ 15) Die zentrale Ursache dafir war,

dass die Aufwendungen fur arztliche Hilfe und gleichgestellte Leistungen (+39,3 %)
starker stiegen als die Ertrdge (+29,1 %). Die Steigerung der Inanspruchnahme
konnte nicht mehr durch das Wirtschaftswachstum finanziert werden. (TZ 16)

www.parlament.gv.at
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Die Steuerungsprozesse flr das Gesundheitssystem waren zu wenig koordiniert:
Wihrend die OGK seit November 2024 einen erheblichen Konsolidierungsbedarf sah,
sah der Osterreichische Strukturplan Gesundheit (0SG) 2023 mit Planungshorizont
2030 einen deutlichen Ausbau der ambulanten Versorgung vor. Zur Zeit der Geba-
rungsiberprifung im Frihjahr 2025 war unklar, wie die unterschiedlichen Ziele der
unterschiedlichen Planungsprozesse miteinander in Einklang zu bringen waren. (TZ 17)

Im Unterschied zu anderen Leistungen und Versicherungstragern war bei der OGK
far arztliche Hilfe keine Kostenbeteiligung der Versicherten vorgesehen. Diese
wendeten jedoch bereits erhebliche private Mittel auf; die eingereichten Wahl-
arzthonorare betrugen 551,45 Mio. EUR (2023). Eine Steuerung im Sinne sozialer
Staffelung oder im Sinne einer Anreizwirkung fiir optimierte Patientenwege war bei
dieser Form der Einbeziehung privater Mittel jedoch nicht gegeben. (TZ 18)

Leistungsgeschehen in der arztlichen Hilfe

In Wien |6ste ein 2018 fir drei Jahre abgeschlossener Vertrag besonders hohe
Aufwandssteigerungen im Bereich der Vertragsarzte aus. Auch in Karnten, Nieder-
Osterreich und der Steiermark lagen die Aufwandssteigerungen Gber der Beitrags-
steigerung. Es zeigten sich sachlich kaum nachvollziehbare Unterschiede der
abgerechneten Leistungen zwischen den Landern, Auffalligkeiten in der Abrechnung
und Uberproportionale Steigerungen bei einzelnen Leistungen. Das Controlling bzw.
die Abrechnungskontrolle der OGK war kaum in der Lage, der Entwicklung zeitnah
entgegenzuwirken. (TZ 20, TZ 21)

Angesichts der groRen Unterschiede zwischen den Landern wéare der im § 341
Abs. 1 Allgemeines Sozialversicherungsgesetz geforderte einheitliche Gesamtver-
trag fir eine erhohte Leistungsgerechtigkeit, Systemakzeptanz (bei Arztinnen und
Arzten sowie bei Patientinnen und Patienten) und die Steuerung wichtig. Allerdings
hielt der RH eine Umsetzung angesichts der organisatorischen (Zustimmung der
Landeséarztekammern) und der finanziellen Rahmenbedingungen ohne besondere
Anstrengungen fir nicht realistisch. (TZ 22) Das Medianeinkommen der Vertrags-

drztinnen und Vertragsarzte war seit 2015 etwa doppelt so stark gestiegen wie das
Medianeinkommen der unselbststandig Erwerbstatigen, aber auch deutlich starker
als jenes der selbststandig Erwerbstatigen. (TZ 24)

Die Steigerung der e-card-Konsultationen lag wesentlich Uber den durch Bevolke-
rungswachstum und steigendes Durchschnittsalter zu erwartenden Entwicklungen.
Mogliche Ursachen dafliir waren die Einfihrung telemedizinischer Leistungen,
Auslagerungen aus Krankenanstalten oder vermehrte Inanspruchnahme nach der
COVID-19-Pandemie. Patientenbefragungen zeigten, dass auch Doppeluntersuchun-
gen zunahmen. (TZ 23)
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Da Leistungen vermehrt ambulant statt stationadr erbracht wurden, war die Zuord-
nung von Leistungen zwischen Spitalsambulanzen und niedergelassenem Bereich
von wachsender Bedeutung. Im Bereich der CT- und MRT-Institute stiegen die Unter-
suchungen im niedergelassenen Bereich deutlich, im intramuralen Bereich (den
Krankenanstalten) gingen sie zurlck. (TZ 25) Insgesamt waren im Jahr 2023 z.B. rund
drei Viertel aller Leistungen in Spitalsambulanzen als nicht genau zugeordnet klassi-
fiziert, weshalb eine Interpretation von Leistungsverschiebungen kaum moglich war.
Eine Ubergreifende Optimierung im Sinne des , Best Point of Service” war durch die
pauschale Finanzierung stark erschwert, diesbezlglich ware eine Reform erforder-
lich. (TZ 27)

Im Bereich der freiberuflichen Physiotherapie fihrte eine mit Wirksamkeit von 2022
abgeschlossene Rahmenvereinbarung zu einem hdheren Kostenzuschuss und in
Verbindung mit dem Aussetzen der Bewilligungspflicht zu einer Mengensteigerung.
Die OGK hatte diese Entwicklung beim Abschluss der Rahmenvereinbarung nicht
erwartet. (TZ 26)

Ubergreifende SteuerungsmaRnahmen
Im Jahr 2024 beschlossen Bund und Lander den Einsatz zuséatzlicher offentlicher
Mittel flr das Gesundheitssystem, der Bundesgesetzgeber novellierte das Vertrags-

partnerrecht und die Zielsteuerungspartner aktualisierten den OSG. (TZ 28)

Die Mittel reichten aber nicht aus, um eine ausgeglichene Gebarung der OGK sicher-
zustellen. (TZ 29) Die Planung war wie in der Vorperiode weitgehend regional kaum

differenziert; die Bandbreiten waren erheblich und die Umsetzungsquote gering.
(TZ 30) Der Bundesgesetzgeber beschloss, ab 1. Janner 2024 zusatzlich 100 neue
Planstellen zu schaffen. Die ortliche Zuordnung der Planstellen schuf mehr Planstel-
len in laut OSG bereits Uberversorgten anstatt in unterversorgten Regionen. (TZ 31)

Ein wichtiges Entwicklungsfeld fur die Zukunft war die Telemedizin. Im Jahr 2023
waren 2,3 % aller Konsultationen im niedergelassenen Bereich der Telemedizin
zuzuordnen. Die OGK priifte zur Zeit der Gebarungsiiberprifung die Erstellung eines
eigenen Angebots. Weder der Umfang noch die Steuerung dieser Leistungen war
konzipiert. Auch im OSG waren telemedizinische Leistungen noch nicht beriicksich-
tigt. (T2 32)

Eine wirksame Steuerung erforderte eine wesentliche Verbesserung der Transpa-
renz Uber den Gesundheitszustand der Bevdlkerung, die erbrachten Leistungen und
die Umsetzung der Versorgungsstrukturen. Dabei waren sowohl die Verfligbarkeit
der Daten als auch deren Zugénglichkeit und die Verantwortung fur die Interpreta-
tion und die Klarheit der Konsequenzen zu verbessern. (TZ 33)
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Auf Basis seiner Feststellungen hob der RH folgende Empfehlungen an das Bundes-
ministerium fir Arbeit, Soziales, Gesundheit, Pflege und Konsumentenschutz, den
Dachverband der Sozialversicherungstrager und die Osterreichische Gesundheits-
kasse (OGK) hervor:

ZENTRALE EMPFEHLUNGEN

* Eine nachhaltige Finanzierung der OGK wiére sicherzustellen. Dabei waren nach
Ausschopfung der versorgungspolitisch sinnvollen Effizienzpotenziale bei der
OGK MaRnahmen zu entwickeln, die die Verflechtungen der Gebarung der OGK
mit der Gebarung des Bundes, der Lander und der Ubrigen Sozialversicherungs-
trager, alle Finanzierungsmoglichkeiten und die versorgungs- und struktur-
politischen Ziele berlcksichtigen. (TZ 17)

e Gemeinsam mit den Landern ware eine Neuregelung der Zahlungsstrome fir
den spitalsambulanten und niedergelassenen Bereich nach dem Prinzip ,Geld
folgt Leistung” anzustreben, um eine Ubergreifende Optimierung der verflig-
baren Finanzressourcen zu ermdglichen und unzweckmalige Leistungsver-
schiebungen zu vermeiden. (TZ 27)

e Gemeinsam mit den Ldndern und den Arztekammern wéren zeitnah, prioritar
und mit Nachdruck gesamtvertraglich zeitgemale Versorgungsauftrage fir den
niedergelassenen Bereich, einheitliche Leistungsdefinitionen und eine klare
Abgrenzung gegenuber Spitalsambulanzen zu regeln. (TZ 22)

¢ Unter Berlicksichtigung des Datenschutzes ware die Transparenz Uber die fir
den Bereich der niedergelassenen und ambulanten Versorgung mafigeblichen
Kenndaten deutlich zu verbessern, indem Datengrundlagen zum Gesundheits-
zustand der Bevolkerung, zur Umsetzung der vorgesehenen Versorgungs-
strukturen und zum Leistungsgeschehen geschaffen, analysiert, bewertet und
publiziert werden. (TZ 33)

e Es waren Instrumente zur Steuerung der Patientenwege (TZ 14), ein Warte-
zeitenmanagement (TZ 13) und die Einbeziehung privater Mittel (TZ 18) zu
prifen; seitens der OGK ware Telemedizin (TZ 32) zu nutzen und eine zielge-

richtete Versorgung zu ermoglichen.
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Zahlen und Fakten zur Prifung

Arztliche Versorgung im niedergelassenen Bereich 2018 bis 2023

Allgemeines Sozialversicherungsgesetz (ASVG), BGBI. 189/1955 i.d.g.F.
Vereinbarungsumsetzungsgesetz 2024, BGBI. 1 191/2023
Rechtsgrundlagen (Auswahl) GesundheitsreformmaRnahmen-Finanzierungsgesetz, BGBI. | 152/2023
Primarversorgungsgesetz, BGBI. 1 131/2017 i.d.g.F.
Gesundheits-Zielsteuerungsgesetz, BGBI. 1 26/2017 i.d.g.F.
Veranderung im

Kennzahl st 7 wesentliche Entwicklungen
Rahmenbedingungen
Verdanderung
2018 2023 2018 bis 2023
Anzahl in %
Bevolkerung 8.837.707  9.130.697 3,3
aItersbed.mgte Stelgerung“der Inanspruch- - - 1,4 Die Bevolkerung wéachst und altert.
nahme niedergelassener Arztinnen .
Chronische Beschwerden nehmen
Verdnderung zy.
2014 2019 2014 bis 2019
Anzahl in %

chronische Beschwerden je 100 Ein-
wohnerlnnen laut europdischer Gesund- 131 140 7,2
heitsumfrage

Leistungsgeschehen

Veranderung
2018 2023 2018 bis 2023
Die Anzahl der Konsultationen
L o
Anzahl in Mio. in % e el el
e-card-Konsultationen (Allgemeinmedizin, 8166 90,82 11,2

allgemeine und technische Fachgebiete)

Versorgungsstrukturen

Verdanderung
2020 2024 2020 bis 2024 .
i Besetzte Planstellen bleiben
Anzahl in % hinter dem Bevélkerungswachstum
besetzte Planstellen 6.811 6.825 0,2 zurick.
Primarversorgungseinheiten 23 77 234,8
2017 2023 ;’g{?“bqe;‘égi i
Versorgungsfelder auRerhalb der s Die Einhaltung des OSG hat sich
0SG-Bandbreite Anteil in % verschlechtert.
42,5 49,3 16,1
finanzielle Lage der Osterreichischen Gesundheitskasse
Verdnderung
2018 2023 2018 bis 2023 o .
) - Aufwendungen fir drztliche Hilfe
in Mrd. EUR in % steigen stérker als die Beitrige;
Aufwendungen for arztliche Hilfe und 3554 4,951 393 df'as ist ein malgeblicher Grunfi fir
gleichgestellte Leistungen die Verschlechterung des Betriebs-
Beitrage 11,907 15,214 27,8 ergebnisses.
Betriebsergebnis -0,066 -0,436 -
0SG = Osterreichischer Strukturplan Gesundheit Quellen: Arztekostenstatistik; OGK; Statistik Austria
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Priafungsablauf und -gegenstand

(1) Der RH Gberprifte von September 2024 bis Februar 2025 die arztliche Versorgung
im niedergelassenen Bereich bei der Osterreichischen Gesundheitskasse (OGK),
dem Dachverband der Sozialversicherungstrager (in der Folge: Dachverband) und
dem Bundesministerium fir Soziales, Gesundheit, Pflege und Konsumentenschutz
(in der Folge: Ministerium)'. Gesprache fanden auch mit dem Bundesministerium
fir Finanzen (in der Folge: Finanzministerium) statt. Ziel der Gebarungstberpri-
fung war, die Entwicklung der Versorgungsstruktur, des Aufwands und des Leis-
tungsgeschehens fir die arztliche Versorgung im niedergelassenen Bereich zu
analysieren sowie die ZweckmaRigkeit der diesbeziiglichen Steuerungsmallnahmen
zu beurteilen. Die Uberpriifung beriicksichtigte auch die Ziele der Agenda 2030 der
Vereinten Nationen fir nachhaltige Entwicklung, insbesondere das Ziel 3 (gesundes
Leben fir alle Menschen jeden Alters gewahrleisten).

(2) Der Uberprifte Zeitraum umfasste die Jahre 2018 bis 2023; erganzend ging der
RH auch auf aktuelle Entwicklungen ein.

Ahnliche Fragestellungen wie im vorliegenden Bericht hatte der RH bereits in seinem
Bericht , Arztliche Versorgung im niedergelassenen Bereich” (Reihe Bund 2021/30)
fir den Zeitraum 2009 bis 2019 analysiert. Er bezeichnet diesen Bericht in der Folge
als Versorgungsbericht.

(3) (a) Zu dem im Juli 2025 Ubermittelten Prifungsergebnis nahmen das Ministe-
rium und die OGK im September 2025 sowie der Dachverband im Oktober 2025
Stellung. Der RH erstattete seine Gegendullerungen im Dezember 2025.

(b) Die Stellungnahme des Ministeriums enthielt neben Ausfiihrungen zu den einzel-
nen TZ auch Ausfihrungen zur Kurzfassung. Der RH gibt diese Ausfihrungen in
TZ 11 wieder.

Das Ministerium verwies in seiner Stellungnahme wiederholt auf die bereits 2024
erfolgten Einigungen zur Gesundheitsreform und zum Finanzausgleich. Weitere
Anderungen sah das Ministerium insbesondere als Ziele fiir die nichsten Finanzaus-
gleichsverhandlungen.

(c) Der RH merkte gegentber dem Ministerium an, dass diese Einigungen zwar ahn-
liche Ziele wie die Empfehlungen des RH verfolgten (Stdrkung der niederschwelligen
Versorgung, Sicherstellung der nachhaltigen Finanzierung). Der RH hatte im Bericht
jedoch festgestellt, dass die bestehenden Einigungen nicht ausreichen werden, um

Seit der Bundesministeriengesetz-Novelle BGBI. | 10/2025, in Kraft getreten am 1. April 2025, ressortieren
die Angelegenheiten des Sozial- und Gesundheitswesens zum Bundesministerium flr Arbeit, Soziales,
Gesundheit, Pflege und Konsumentenschutz (in der Folge ebenfalls: Ministerium).
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die Ziele zu erreichen und die Nachhaltigkeit der Gebarung der OGK wiederherzu-
stellen.

Aus Sicht des RH ware daher — auch angesichts der finanziellen Lage sowohl des
Bundes als auch der Lander und der OGK — eine moglichst zeitnahe und umfassende
Adressierung der Empfehlungen durch das Ministerium gemeinsam mit den Landern
und der Sozialversicherung erforderlich (siehe insbesondere TZ 5 (besetzte Planstel-
len), TZ 17 (nachhaltige Finanzierung der OGK), TZ 22 (einheitlicher Gesamtvertrag)
und TZ 27 (Finanzierung der Spitalsambulanzen)).

(4) Im Bericht werden nachstehend erldauterte Begriffe verwendet:

Planung arztlicher Ressourcen —
Planstelle/arztliche ambulante Versorgungseinheit:

Eine Planstelle gibt im Wesentlichen eine Vertragsstelle fir einen Kassenarzt oder
eine Kassenarztin an. Die Planstelle kann durch mehrere Personen in Jobsharing
ausgelbt werden; in besonderen Situationen sind verschiedene Vertretungsldsun-
gen moglich, zum Teil kénnen auch angestellte Arztinnen und Arzte eingesetzt
werden. Die Zahl der tatigen Personen stimmt also nicht notwendigerweise mit der
Zahl der Planstellen Uberein. Mehrere Planstellen kénnen in einer Gruppenpraxis
zusammengeschlossen sein; daher weicht auch die Zahl der Ordinationen von der
Zahl der Planstellen ab. Darlber hinaus missen Planstellen nicht tatsachlich besetzt
sein.

Im Konzept der drztlichen ambulanten Versorgungseinheit (AAVE) werden &rztliche
Ressourcen gewichtet: Arztinnen und Arzte, die viele Personen versorgen, gehen
daher starker in diese Zahlung ein als jene, die wenige Personen versorgen. Der RH
gehtim vorliegenden Bericht insbesondere von der besetzten Planstelle als malRgeb-
licher GroRe zur Messung des verfligbaren Angebots aus.

Kennzahlen zur Inanspruchnahme:

Mit der Zahl der Patientinnen und Patienten werden Personen gezahlt, die mindes-
tens einmal im Jahr ein bestimmtes Fachgebiet konsultieren (unabhangig davon, wie
oft und wie viele Arztinnen und Arzte sie konsultieren).

Félle geben an, wie oft mindestens einmal im Quartal eine bestimmte Arztin oder
ein bestimmter Arzt aufgesucht wurde. Die Kennzahl ergab sich vor Einfiihrung der
e-card aus der Zahl der verwendeten Krankenscheine und stellt eine HilfsgroRe fir
die Messung verschiedener medizinischer Anlasse (Erkrankungen) dar.
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e-card-Konsultationen messen den einzelnen Kontakt in der Ordination und bilden
insofern das Behandlungsgeschehen ab.

Einzelleistungen bilden jene Positionen ab, die neben einer Fallpauschale separat
verrechnet werden kénnen (z.B. Untersuchungen, operative Eingriffe oder die
Verwendung bestimmter Gerate). Es konnen also auf eine e-card-Konsultation
mehrere Einzelleistungen entfallen. Im Uberpriften Zeitraum gab es keine Daten zu
Diagnosen, es war daher nicht bekannt, welche und wie viele Erkrankungen der Leis-
tungserbringung zugrunde lagen.

Versorgungsstufen:
Diese umfassen

die Primarversorgung: insbesondere Allgemeinmedizin und Primarversorgungsein-
heiten,

die Sekundarversorgung: fachéarztliche Versorgung im niedergelassenen Bereich
oder in einer Spitalsambulanz,

die Tertidrversorgung: stationare Behandlung im Krankenhaus.

Ein Groliteil der Fille kann in der jeweils niedrigeren Versorgungsstufe versorgt
werden, héhere Versorgungsstufen verursachen hdhere Kosten. Die Versorgungs-
stufen kdnnen durch verschiedene Anbieterstrukturen (z.B. Einzelordinationen oder
Priméarversorgungseinheiten) erbracht werden. Priméarversorgung umfasst nicht nur
arztliche Dienstleistungen, sondern auch Leistungen anderer Gesundheitsberufe,
etwa Erndhrungs- oder Pflegeberatung.

Arztliche Fachgebiete:
In Osterreich unterscheidet die Statistik zwischen

Allgemeinmedizin,

allgemeinen Fachgebieten, z.B. Frauenheilkunde oder Innere Medizin, und
technischen Fachgebieten: Labormedizin, Pathologie, Radiologie, Nuklearmedizin
und Physikalische Medizin. Diese unterstiitzen Diagnose und Behandlung und sind
haufig durch einen hohen Anteil an Geratekosten bzw. Automatisierung in der Leis-
tungserbringung gekennzeichnet.
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Charakteristika des
dsterreichischen Gesundheitssystems

Gesundheitsausgaben und Ergebnisse

(1) Osterreich hatte 2021 laut OECD mit 4.663 EUR pro Person (kaufkraftbereinigt)
die zweithdchsten Gesundheitsausgaben in der EU und lag dabei 16 % hoher als der
EU-Schnitt von 4.028 EUR pro Person. 2015 war Osterreich an sechster Stelle gele-
gen; Osterreich hatte inzwischen Schweden, Irland, die Niederlande und Luxemburg
Uberholt. Die Mehrausgaben im Vergleich zum EU-Schnitt waren beim stationaren
Bereich hoher (27 %) als bei Heilmitteln und Heilbehelfen (6 %) sowie bei ambulan-
ten Leistungen (13 %). Der Anteil der Ausgaben fir Primarversorgung war in Oster-
reich besonders niedrig: Im Jahr 2022 hatte Osterreich mit 10 % der Gesund-
heitsausgaben die viertniedrigste Quote. Gerade im ambulanten Bereich waren die
privaten Ausgaben hoher als im EU-Vergleich. Insgesamt war das dsterreichische
System noch auf stationare Versorgung und wenig auf die Primarversorgung ausge-
richtet.

In allen EU-Landern verschoben sich Leistungen vom stationaren Bereich zur ambu-
lanten Versorgung. Osterreich wies vor allem zwei Besonderheiten auf:

Mit 75 % war bereits 2019 die Quote der Inanspruchnahme von niedergelassenen
Fachérztinnen und Facharzten im EU-Vergleich am hochsten (EU-Schnitt: 52 %).

47 % der Bevolkerung hatten Schwierigkeiten im Umgang mit Gesundheitsinforma-
tionen und -angeboten; dies aufgrund von Defiziten in der ,Gesundheitskompe-
tenz” insbesondere bei digitalen Informationen und bei der Navigation im Gesund-
heitssystem.

(2) Die Lebenserwartung war in Osterreich traditionell etwas héher als im EU-Schnitt
(z.B. 2018: 81,8 zu 81,0 Jahren). In den Jahren 2020 und 2021 — wahrend der COVID-
19-Pandemie — ging die Lebenserwartung sowohl in Osterreich als auch in der EU
zurlick. Diese Entwicklung war im EU-Schnitt stirker ausgeprégt als in Osterreich.
2022 und 2023 stieg die Lebenserwartung wieder an, in Osterreich allerdings deut-
lich langsamer als im EU-Schnitt. 2023 lag die Lebenserwartung in Osterreich bei
81,6 Jahren und damit etwa gleich hoch wie im EU-Schnitt mit 81,5 Jahren.
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Die folgende Abbildung veranschaulicht die Entwicklung seit 2019:

Abbildung 1:  Entwicklung der Lebenserwartung in Osterreich und im EU-Schnitt

EU-Staaten mit hohem BIP

Osterreich

/\\/__/

—_— o —_—— | —

EU-Staaten mit mittlerem BIP

EU-Staaten mit niedrigem BIP

I I I I I I I I I I I I
2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019 2020 2021 2022 2023

Quelle: Eurostat; Darstellung: RH

Die OECD klassifizierte eine Reihe von Todesursachen als vermeidbar, einerseits
durch Pravention, andererseits durch bessere Behandlung. So waren z.B. die Todes-
ursachen Wundstarrkrampf und Herzinfarkte unter dem 75. Lebensjahr als vermeid-
bar eingestuft. In Osterreich verstarben im Jahr 2021 rd. 92.000 Menschen; davon
galten rd. 20.000 als vermeidbar — 14.000 durch Pravention, rd. 6.000 durch bessere
Behandlung. Der Schnitt der EU-Staaten mit hohen BIP — dazu gehért auch Oster-
reich — lag hier besser als Osterreich: Hatte Osterreich deren Wert, wéren in Oster-
reich rd. 2.600 weniger vermeidbare Sterbefille aufgetreten. Seit 2011 hatte sich
Osterreich in diesem Vergleich wesentlich verschlechtert.
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(3) Eine wichtige Kennzahl fir die Qualitdt der ambulanten Behandlung sind statio-

nare Spitalsaufnahmen aufgrund sogenannter ,Ambulatory Care sensitive Condi-
tions”, die bei guter ambulanter Behandlung vermeidbar wéren. Diese waren in

Osterreich haufiger als im internationalen Vergleich, wie die folgende Abbildung

zeigt.

Abbildung 2:

— Osterreich

— EU-Staaten mit hohem BIP
EU-Staaten mit mittlerem BIP
EU-Staaten mit niedrigem BIP
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Einzelne fehlende Werte wurden mit nachstgelegenen Jahren imputiert bzw. interpoliert.
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Der RH wies darauf hin, dass das dsterreichische Gesundheitssystem 2021 bezogen
auf die Bevolkerung die zweithtchsten Ausgaben in der EU hatte; 2015 waren noch
funf Lander vor Osterreich gelegen. Die Lebenserwartung hatte sich im EU-Vergleich
insbesondere in den letzten Jahren verschlechtert und lag 2023 nur mehr 0,1 Jahre
iber dem EU-Schnitt — 2018 war sie in Osterreich noch 0,8 Jahre (iber dem EU-Schnitt
gelegen. Auch die Entwicklung der vermeidbaren Sterblichkeit war im internationa-
len Vergleich unglnstiger. Die Spitalsaufnahmen aufgrund von Ambulatory Care
sensitive Conditions, der geringe Anteil der Primarversorgung (10 % der Gesund-
heitsausgaben), die hohe Inanspruchnahme von facharztlichen Leistungen sowie
der Anteil der Personen mit Schwierigkeiten im Umgang mit Gesundheitsinformati-
onen (47 %) wiesen auf Verbesserungsbedarf hin.

Der RH empfahl dem Ministerium, dem Dachverband und der OGK, bei der Ausrich-
tung der Osterreichischen Gesundheitspolitik die Priméarversorgung und die Gesund-
heitskompetenz zu starken und dabei die durch den internationalen Vergleich
aufgezeigten Besonderheiten, insbesondere die ,,Ambulatory Care sensitive Condi-
tions” zu bericksichtigen.

Der RH verwies zur Gesundheitskompetenz auf seinen Bericht ,Gesundheitsforde-
rung und Pravention” (Reihe Bund 2023/1, TZ 9).

(1) Das Ministerium fuhrte in seiner Stellungnahme aus, dass sich im Rahmen der
umfassenden Gesundheitsreform Bund, Lander und Sozialversicherung im Zusam-
menhang mit der Priméarversorgung u.a. auf folgende MaRnahmen geeinigt hatten:

Optimierung der Patientenstrome und -wege nach dem Prinzip , digital vor ambu-
lant vor stationar” zur Versorgung der Bevolkerung am ,,Best Point of Service”; dazu
sei die Gesundheitsberatung 1450 als niederschwellige, digitale Kontaktstelle bei
Gesundheitsfragen und gesundheitlichen Problemen einzusetzen sowie die Primar-
versorgung (inklusive ihrer Lotsenfunktion) als allgemeine und direkt zugéngliche
Kontaktstelle im Sinne einer umfassenden Grundversorgung zu starken,

Einsatz von Mitteln zur Starkung der ambulanten Versorgung, insbesondere der
Primérversorgung, sowie zum Aufbau von neuen Uberregionalen Versorgungsange-
boten und von Uberregional erforderlicher Infrastruktur,

Stérkung des ambulanten Bereichs insbesondere durch raschen flachendeckenden
Ausbau von Primarversorgungseinheiten und die Entwicklung von ambulanten Fach-
versorgungsstrukturen als eine Prioritat der integrativen Versorgungsplanung.

Der Bund stelle der Sozialversicherung in den Jahren 2024 bis 2028 jahrlich
300 Mio. EUR u.a. fur den Ausbau und Aufbau des niedergelassenen Bereichs
vorrangig in Form von vergemeinschafteten, groReren Einheiten wie Priméarversor-
gungseinheiten und multiprofessionellen und/oder interdisziplindren Einheiten im
facharztlichen Bereich durch die Schaffung von zusatzlichen Kassenarztstellen zur
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Verfiigung. Darlber hinaus sei im Osterreichischen Aufbau- und Resilienzplan ein
Projekt in Hohe von 100 Mio. EUR verankert, um Primédrversorgungseinheiten auszu-
bauen. Bis 2026 seien in diesem Projekt EU-Mittel von 90 Mio. EUR fiir einmalige
Forderungen in der Primarversorgung vorgesehen. In den Regionalen Struktur-
pldnen Gesundheit (RSG) der Lander seien bis Ende 2025 insgesamt 133 Primarver-
sorgungseinheiten vorgesehen, von denen mit Stand Anfang Juli 2025 bereits tber
100 in Betrieb seien.

(2) Der Dachverband nahm die Empfehlung in seiner Stellungnahme zur Kenntnis.
Eine Starkung der Primérversorgung als auch der Gesundheitskompetenz der Ver-
sicherten stelle einen unerlasslichen Baustein im Gesundheitswesen dar. Daher sei
dies auch im Zielsteuerungsvertrag 2024—2028 verankert, mit dem gemeinsam mit
Bund und Landern, auch insbesondere im Rahmen des Themas Patientenwege, an
Losungen gearbeitet werde.

(3) Die OGK nahm die Empfehlung in ihrer Stellungnahme zustimmend zur Kenntnis.
Die Starkung der Primarversorgung und Gesundheitskompetenz werde auch in der
Bundes-Zielsteuerung bericksichtigt und u.a. im Rahmen des Auf- und Ausbaus der
Primarversorgung insbesondere in Form von Primdrversorgungseinheiten sowie der
Optimierung von Patientenstromen und -wegen thematisiert.

Der RH merkte zu den Hinweisen von Ministerium, Dachverband und OGK auf die im
Jahr 2024 beschlossenen MafRnahmen an, dass er in TZ 11 (Primarversorgungsein-
heiten), TZ 14 (Patientenwege) und TZ 29 (zusatzliche Mittel) die Beschlisse bzw.
den Umsetzungsstand als (noch) nicht zufriedenstellend bzw. die eingesetzten Mittel

als insgesamt nicht ausreichend beurteilt hatte. Er hielt daher zuséatzliche MaR-
nahmen fir notwendig und verblieb bei seiner Empfehlung.
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Risikofaktoren und chronische Krankheiten

(1) Zur Einschatzung der Risikofaktoren stellte die OECD im Wesentlichen auf
Tabak- und Alkoholkonsum, Ubergewicht und Bewegungsmangel ab. Dabei lagen

nur Daten aus Befragungen vor, die zuletzt im Jahr 2019 stattfanden (die nachste
Befragung war flir 2025 geplant). Die folgende Abbildung zeigt die Entwicklungsten-

denz und den Vergleich mit dem EU-Schnitt fir die vier Risikofaktoren:

Abbildung 3:

— Osterreich

— EU-Staaten mit hohem BIP
EU-Staaten mit mittlerem BIP
EU-Staaten mit niedrigem BIP
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Wahrend in Osterreich der Tabakkonsum sank, verschlechterten sich Alkoholkon-
sum, Bewegung und Ubergewicht.

(2) Osterreich hatte gegeniiber dem EU-Schnitt einen héheren Anteil der Bevélke-
rung mit chronischen Krankheiten (61 % zu 56 %). Mangels standardisierter Diagno-
sen im niedergelassenen Bereich waren dabei nur Daten aus Befragungen der
Bevolkerung (zuletzt 2019, geplant wieder fir 2025) bekannt. Evaluierungen zeigten
eine Unterschatzung der Belastung bei chronischen Erkrankungen ohne Schmerz-
symptomatik (z.B. Diabetes und Bluthochdruck). Im Zeitraum 2014 bis 2019 war ein
Anstieg insbesondere bei Riicken- und Nackenschmerzen, Arthrose und Diabetes
(von 5 % auf 6 % der Bevolkerung) zu beobachten:

Abbildung 4:  Entwicklung chronischer Beschwerden in Osterreich und im EU-Schnitt
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In Osterreich kamen 2019 rechnerisch rd. 140 chronische Beschwerden auf
100 Einwohnerinnen und Einwohner Gber 15 Jahre (EU rd. 137), 2014 waren es
noch rd. 131 gewesen (EU rd. 136). Seit 2014 stiegen die chronischen Beschwerden
um 7,2 % an, wahrend sie im EU-Schnitt im Wesentlichen gleich blieben.

Der osterreichische Gesundheitsbericht 2022 gab eine ricklaufige Inzidenz bei
bestimmten Krebsarten und bei Herzinfarkten an, allerdings fihrte die Auswertung
der Krebsstatistik 2022 zu einer Prognose einer bis 2030 um 15 % steigenden Anzahl
von Krebserkrankungen. Im Bereich der psychischen Gesundheit gab es — entgegen
den Ergebnissen der Befragung — auch Anzeichen fir eine deutlich steigende Belas-
tung, so war die Zahl der Krankenstandstage aufgrund von psychischen Erkrankun-
gen deutlich gestiegen.

Aus Sicht der OGK zeigten die Daten insgesamt eine steigende Anzahl von chroni-
schen Krankheiten, waren aber nicht ausreichend, um konkrete Planungen darauf zu
basieren. Sie wies darauf hin, dass sich ein zusatzlicher Behandlungsbedarf auch
durch Fortschritte in der Medizin, gednderte Standards (z.B. Definition niedrigerer
Normalwerte bestimmter Laborparameter) oder geandertes Patientenverhalten
(hoheres Risikobewusstsein, geringere Gesundheitskompetenz) ergeben konnte.

(3) Im Jahr 2024 regelte der Gesetzgeber eine verpflichtende Diagnosecodierung im
niedergelassenen Bereich, die ab 2026 wirksam werden wird. Damit kdnnte sich die
Datenlage wesentlich verbessern.?

Der RH wies darauf hin, dass in Osterreich die Beschwerden aus chronischen Krank-
heiten im Zeitraum 2014 bis 2019 anstiegen. Nach Ansicht des RH sprach dies dafir,
dass zuklnftig auch eine héhere Inanspruchnahme von Gesundheitsleistungen zu
erwarten sein wird.

Der RH empfahl dem Ministerium, dem Dachverband und der OGK, die steigende
Belastung durch Beschwerden aufgrund chronischer Krankheiten und die damit
verbundene steigende Inanspruchnahme arztlicher Leistungen in der Gesundheits-
strukturplanung zu bertcksichtigen.

Der RH wies darauf hin, dass die verfligbaren Daten Uberwiegend auf eine Befra-
gung der Bevolkerung zuriickgingen und zur Zeit der Gebarungstberpriifung bereits
sechs Jahre alt waren. Wie viele zusatzliche Behandlungsfalle daraus resultieren
wirden, war kaum ableitbar.

Das Vereinbarungsumsetzungsgesetz 2024 (BGBI. | 191/2023) regelte, dass gemaRk § 6 Bundesgesetz Uber
die Dokumentation im Gesundheitswesen (BGBI. 745/1996 i.d.g.F.) in Verbindung mit § 51 Abs. 1a Arzte-
gesetz (BGBI. 1 169/1998 i.d.g.F.) die Gesundheitsministerin bzw. der Gesundheitsminister eine Klassifikation
zu verordnen hat. Vor dem Hintergrund der notwendigen Vorbereitungsarbeiten treten die entsprechenden
Bestimmungen erst mit 1. Janner 2026 in Kraft (Gesundheitsdokumentations-Verordnung, BGBI. Il 367/2024).
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Er empfahl dem Ministerium, dem Dachverband und der OGK, gemeinsam mit den
Landern die ab 2026 auch im niedergelassenen Bereich vorliegenden Diagnose-
daten frihzeitig und umfassend zu nutzen, um den Anforderungen an das Gesund-
heitssystem vorausschauend gerecht werden zu kénnen.

(1) Das Ministerium fihrte in seiner Stellungnahme aus, dass entsprechend den
Prinzipien der Zielsteuerung-Gesundheit die integrative Versorgungsplanung den
Ausbau einer 6sterreichweit gleichwertigen, flaichendeckenden, abgestuften Versor-
gung fir Menschen mit chronischen Krankheiten als eine Prioritat vorsehe. Daran
arbeite das Ministerium gemeinsam mit den Landern und der Sozialversicherung im
Rahmen der Zielsteuerung-Gesundheit mit Nachdruck. Das Thema chronische
Krankheiten sei ein Schwerpunkt bei den laufenden Arbeiten zu den Patientenwe-
gen.

Die ab 2026 vorliegenden Diagnosedaten aus dem niedergelassenen Bereich wiirden
—wie auch sonstige vorhandene Daten — entsprechend den gesetzlichen Bestim-
mungen? u.a. zur Steuerung von Struktur, Organisation, Qualitdt und Finanzierung
der osterreichischen Gesundheitsversorgung verwendet.

(2) Der Dachverband verwies in seiner Stellungnahme zur empfohlenen Beriicksich-
tigung der steigenden Belastung durch chronische Krankheiten auf die Stellung-
nahme der OGK.

Die Empfehlung zur Nutzung der Diagnosedaten begriiRte der Dachverband. Er
erachte eine Ubermittlung der Diagnose- und auch der Leistungsdaten an den Dach-
verband als unerlasslich, da diese nur in Kombination nitzlich seien. Der Dachver-
band verflge bereits Uber die notwendige Infrastruktur, um die Diagnosedaten zu
verarbeiten, und kdnne diese in der Folge auch anderen relevanten Partnern im
Gesundheitssystem zur Verfligung stellen.

(3) Die OGK nahm in ihrer Stellungnahme die Empfehlungen zustimmend zur Kennt-
nis. Chronische Krankheiten (u.a. chronischer Schmerz, Diabetes mellitus und chro-
nische Wundversorgung) wiirden bereits im Rahmen des Osterreichischen
Strukturplans Gesundheit (OSG) und der Ausarbeitungen der RSG beriicksichtigt.

Zur Nutzung von Diagnosedaten verwies die OGK auf die Stellungnahme des Dach-
verbands. Die Nutzung der Diagnosedaten werde bei der Bedarfsplanung berlck-
sichtigt. Es mUsse sichergestellt werden, dass die gesetzlich definierte Diagnose-
codierung im Zuge der Abrechnung Ubermittelt werde, um 6konomische und versor-
gungspolitische Analysen durchfiihren zu kénnen. Die OGK sehe insbesondere in der
Bedarfsplanung sowie Steuerung des ambulanten Bereichs ein groRes Potenzial in

§ 1 Bundesgesetz Uber die Dokumentation im Gesundheitswesen
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den Diagnosedaten. Die Empfehlung bilde die Grundlage, um auch insbesondere
den Empfehlungen zum Vertragspartnercontrolling (TZ 20) und zu den Effizienz-
potenzialen in der Abrechnungskontrolle (TZ 21) entsprechen zu kénnen.

Gesundheitspolitische Ziele
zur Starkung des ambulanten Bereichs

(1) Die gesundheitspolitischen Ziele in Osterreich wiesen unterschiedliche Schwer-
punkte auf: Einerseits war im niedergelassenen Bereich die Konsolidierung der
finanziellen Lage ein wichtiges Thema. Sowohl das Kassensanierungsprogramm 2009
bis 2012 als auch die Gesundheitsreform 2012 bzw. das 2017 in Kraft getretene
Gesundheits-Zielsteuerungsgesetz* enthielten Bestimmungen ber eine Dampfung
der Ausgaben flr arztliche Hilfe bzw. ihre Bindung an die Hohe der Beitragsentwick-
lung. Andererseits strebten Bund, Lander und Sozialversicherungstrager in den
Bundes-Zielsteuerungsvertragen 2017 und 2022 eine Starkung des ambulanten
Bereichs und der Priméarversorgung an. Zusatzliche Mittelfliisse an den niedergelas-
senen Bereich waren grundsatzlich nur vorgesehen, soweit fiir konkrete Projekte
eine Einigung mit den Landern erreicht werden konnte.

(2) Der Bundes-Zielsteuerungsvertrag 2017-2021 enthielt die Ableitung von
MaRnahmen zur Verbesserung des Zugangs zu Arztinnen und Arzten und zur Star-
kung der Sachleistungsversorgung sowie die Etablierung eines sektorenibergreifen-
den Offnungszeiten- und Wartezeiten-Monitorings. Die Starkung der ambulanten
Versorgung wurde auf Basis einzelner Indikatoren definiert (insbesondere Entwick-
lung der Primarversorgungseinrichtungen, der Krankenhaushdufigkeit und der
Zufriedenheit mit der medizinischen Versorgung). Eine umfassende Zieldefinition zu
Versorgungsstrukturen (Planstellen), erbrachten Leistungen, erzielten Ergebnissen
und Aufwendungen war darin nicht enthalten.

(3) Nach Veroffentlichung des Versorgungsberichts des RH im Jahr 2021 beschloss
die Bundes-Zielsteuerungskommission, die Arbeitsgruppe , Attraktivierung der Allge-
meinmedizin“ zu beauftragen, die vom RH im Bericht vorgeschlagenen Punkte zu
analysieren. Zusatzlich wurde in der Arbeitsgruppe der RH-Bericht ,Arzteaus-
bildung” (Reihe Bund 2021/42) thematisiert. Grundsatzlich gab es eine breite
Zustimmung zu den Vorschldgen des RH. Sie wiirden einen wichtigen Beitrag fur die
Verhandlungen der kiinftigen Zielsteuerungsperiode darstellen.

(4) Im Jahr 2018 beschloss der Gesetzgeber eine Reform der Sozialversicherungs-
trager und insbesondere die Zusammenlegung der Gebietskrankenkassen zur OGK.

BGBI. 1 26/2017 i.d.g.F.
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Eine wesentliche Zielsetzung der Reform lag in der Vereinheitlichung der Leistungen
zwischen den Landern. Im Zuge einer durch Einsparungen in der Verwaltung erziel-
baren ,Patientenmilliarde” sollten Leistungen erhéht werden. In den Jahren 2020
und 2021 standen MalBnahmen zur Bekampfung der COVID-19-Pandemie im Vorder-
grund (Testungen, Impfungen, Behandlung von schweren Erkrankungen).

(5) Im Bundes-Zielsteuerungsvertrag 2022—2023 wurden die bestehenden Ziel-
setzungen im Wesentlichen verlangert. Letztlich mindeten sie in die Regelungen
des Finanzausgleichs 2024 bis 2028 und des Bundes-Zielsteuerungsvertrags 2024—
2028, in den OSG 2023 und in verschiedene MaRnahmen des Bundesgesetzgebers
(siehe TZ 28 ff.).

(6) Die OECD erachtete folgende Elemente als charakteristisch flir das osterreichi-
sche Gesundheitssystem:

die marktorientierte Dienstleistung, d.h., dass niedergelassene Arztinnen und Arzte
Uberwiegend selbststandig tatig und nicht vom Staat angestellt sind,

die umfassende allgemeine 6ffentliche Krankenversicherung und

das weitgehende Fehlen einer Steuerung der Patientenwege durch die freie Wahl
der Behandlungsstufe — Primarversorgung, Fachversorgung, Spitalsambulanz.

Auf Basis des internationalen Vergleichs empfahl sie keine grundlegende Umgestal-
tung dieser Elemente, sondern eine schrittweise Verbesserung von Steuerungsele-
menten. Dazu verwies sie insbesondere auf Anreize fir die Gesundheitsdienstleister
—sowohl betreffend die Qualitat als auch die Frequenz der Leistungen —, auf die
weitere Starkung von Priméarversorgung und auf die Kontinuitat der Betreuung.

(7) Zur Zeit der Gebarungsiberprifung arbeiteten mehrere internationale Organisa-
tionen® an Frameworks fir eine Steuerung der Gesundheitssysteme (Health System
Performance Assessment Frameworks) anhand von

Ressourcen (Finanzierung und Personal),

Struktur- und Prozesselementen (z.B. Planstellen und Krankenhausstandorte) und
Outcomes (sowohl Gesamtwerte wie Lebenserwartung als auch Kosten-Nutzen-
Uberlegungen fiir einzelne Leistungen).

Osterreich hatte einige Aspekte davon in das Monitoring zur Gesundheitszielsteue-
rung aufgenommen und beobachtete die internationale Entwicklung. Ein eigenes

umfassendes Steuerungssystem war noch nicht in Arbeit. Wesentlicher Bestandteil
derartiger Systeme war neben der Erfassung und Auswertung entsprechender Daten

OECD, World Health Organization (WHO)
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auch ein Steuerungsprozess zur zielgerichteten Reaktion auf die festgestellten
Entwicklungen.

Der RH hielt die bisherige Ausrichtung der osterreichischen Gesundheitspolitik auf
eine Starkung des ambulanten Bereichs und der Priméarversorgung angesichts der
Ergebnisse der internationalen Vergleiche fir richtig. Er wies jedoch darauf hin, dass
das gleichzeitig verfolgte Ziel einer finanziellen Konsolidierung der Krankenversiche-
rungstrager dazu im Widerspruch stehen konnte.

Der RH wies darauf hin, dass der Bundes-Zielsteuerungsvertrag 2017-2021 die Ziele
auf Basis einzelner Indikatoren ohne umfassende Bericksichtigung von Versor-
gungsstrukturen (Planstellen), erbrachten Leistungen, erzielten Ergebnissen und
Aufwendungen und somit unvollstandig festsetzte. Er untersucht daher in der Folge,
inwieweit diese Ziele im niedergelassenen Bereich im Uberpriften Zeitraum umge-
setzt werden konnten. Er analysiert dazu die Versorgungsstrukturen (TZ 5 bis TZ 14),
die finanzielle Entwicklung (TZ 15 bis TZ 18) und die erbrachten Leistungen (TZ 19
bis TZ 27). Eine Gesamtbeurteilung der unterschiedlichen Bereiche findet sich im
Resimee (TZ 34).

Der RH erachtete es fir eine wirksame Steuerung als wesentlich, der Gesundheits-
politik die gesundheitliche Ausgangslage (z.B. Verbreitung chronischer Erkrankun-
gen) und die Ergebnisse (Lebenserwartung, Ambulatory Care sensitive Conditions)
zugrunde zu legen sowie die finanziellen Rahmenbedingungen mitzubericksichti-
gen. Er verwies dazu auf die internationalen Bemihungen, Health System Perfor-
mance Assessment Frameworks zu entwickeln.

Der RH empfahl dem Ministerium, gemeinsam mit den Sozialversicherungstragern
und den Landern das Gesundheitszielsteuerungssystem so weiterzuentwickeln, dass
es die gesundheitliche Ausgangslage (Krankheitslast), die Ergebnisse und die finan-
ziellen Rahmenbedingungen verbindet, und dabei internationale Erfahrungen mit
Health System Performance Assessment Frameworks zu bericksichtigen.

Das Ministerium nahm die Empfehlung in seiner Stellungnahme zur Kenntnis.
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Entwicklung der Versorgungsstrukturen

Entwicklung besetzter Planstellen bei der OGK

5.1 (1) Die folgende Tabelle zeigt die Entwicklung der besetzten Planstellen in Relation
zur Bevolkerung (Planstellendichte). Dabei wird der bereits im Versorgungsbericht
dargestellten Entwicklung 2009 bis 2019 nunmehr die Entwicklung bis 2023 gegen-
Ubergestellt:

Tabelle 1: Entwicklung der Planstellendichte im niedergelassenen Bereich
Kennzahl ‘ Allgemeinmedizin ‘ allgemeine Fachgebiete
Verdnderung Verdnderung
2009 2019 2023 2009 2019 3009 2019 2023 2009 2019
bis bis bis bis
2019 2023 2019 2023
Anzahl in % Anzahl in %
Bevolkerung (in Mio.) 8,34 8,88 9,13 6,4 2,9 8,34 8,88 9,13 6,4 2,9
besetzte Planstellen 3.946 3.773 3.685 4,4 22,3 2939 3.042 3.112 3,5 2,3
je 1.000 Einwohnerinnen 0,47 0,43 0,40 -10,2 -5,1 0,35 0,34 0,34 -2,7 -0,5

32

Quellen: OGK; Statistik Austria

Im Bereich der Allgemeinmedizin ging bei wachsender Bevolkerung die Zahl der
besetzten Planstellen je 1.000 Einwohnerinnen und Einwohner weiter zuriick (um
5,1 % von 2019 bis 2023). Im Bereich der allgemeinen Fachgebiete stieg die Zahl der
besetzten Planstellen um 2,3 %, sank aber bezogen auf die Bevolkerung um 0,5 %.
Insgesamt ergab sich bei den besetzten Planstellen bezogen auf die Bevolkerung ein
Rickgang um rd. 3 %. Unter Berlcksichtigung der ab 2024 zusatzlich eingerichteten
100 Planstellen (TZ 31) betrug der Riickgang noch 1,6 %.

(2) Planrichtwerte fiir den ambulanten Bereich gab esim OSG und in den RSG (TZ 30)
erstmals fir den Planungshorizont 2020.
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Die folgende Tabelle zeigt die Entwicklung der Planrichtwerte flr 2020 bis 2025 und
fir 2030 und — soweit bereits verfligbar — die Entwicklung der Ist-Werte (in % des
Planrichtwerts 2020):

Tabelle 2: 0OSG-Planrichtwerte 2020 bis 2025 und 2030 sowie Versorgungsdichte 2020 bis 2023

Fachgebiet Entwicklung Niveau im Vergleich zu Planrichtwerten 2020

2020 2021 2022 2023 2024 2025 2030%

in %
Allgemeinmedizin OSG-Planrichtwert 100,0 100,0 100,1 100,1 100,2 100,2 100,2
Versorgungsdichte! 92,9 93,2 90,1 92,13 - - -
allgemeine Fachgebiete OSG-Planrichtwert 100,0 102,4 104,7 107,1 109,4 111,8 118,9
Versorgungsdichte! 108,7 110,4 111,7 108,7 - - -
Summe 0SG-Planrichtwert 100,0 101,4 102,8 104,2 105,6 107,0 111,1
Versorgungsdichte! 102,1 103,2 102,7 101,8 - - -
0SG = Osterreichischer Strukturplan Gesundheit Quellen: Dachverband; 0SG

1
2

Versorgungsdichte nach der Betrachtungsweise des OSG ohne Wien in % des Planrichtwerts 2020

Aufgrund einer veranderten Methodik fir den Planungshorizont 2030 kénnte —im Unterschied zur vorigen Planungsperiode — die geplante
Zunahme auch durch eine erhéhte Inanspruchnahme von bestehenden Planstellen des niedergelassenen Bereichs erreicht werden.
inklusive Erstversorgungsambulanzen in Spitdlern

Die OSG-Planrichtwerte fiir Allgemeinmedizin und allgemeine Fachgebiete stiegen
zwischen 2020 und 2025 um sieben Prozentpunkte an, die Ist-Werte bis 2023 gingen
jedoch leicht zurick. Wahrend im Jahr 2020 die Ist-Werte die Planrichtwerte noch
um zwei Prozentpunkte Uberschritten, lagen sie 2023 um mehr als zwei Prozent-
punkte darunter. Fir die Zukunft wirde daher die Einhaltung der Planrichtwerte
einen deutlichen Ausbau erfordern. Im Bereich der Allgemeinmedizin lag der Ist-
Wert im gesamten Zeitraum unter dem Planwert; die Unterschreitung des OSG-
Planrichtwerts nahm zwischen 2020 und 2023 leicht zu. Bis 2030 war im OSG in den
allgemeinen Fachgebieten eine weitere Erhdhung der Versorgungsdichte vorgese-
hen; dazu konnte aufgrund einer verdnderten Methode ihrer Berechnung auch eine
gesteigerte Inanspruchnahme im niedergelassenen Bereich beitragen.

5.2 Der RH wies darauf hin, dass im Zeitraum 2019 bis 2023 die Zahl der besetzten Plan-
stellen bezogen auf die Bevolkerung in der Allgemeinmedizin (um 5,1 %) und bei
den allgemeinen Fachgebieten (um 0,5 %) zurickging. In der Allgemeinmedizin
wurden die OSG-Planrichtwerte im Zeitraum 2020 bis 2023 laufend unterschritten;
insgesamt war bis 2030 ein deutlicher Ausbau vorgesehen.

Der RH empfahl dem Ministerium, dem Dachverband und der OGK, im Sinne der
angestrebten Stdarkung der Primarversorgung und unter Bedachtnahme auf die
finanzielle Lage dem Riickgang der besetzten Planstellen insbesondere in der Allge-
meinmedizin bezogen auf die Bevdlkerung entgegenzuwirken.

33
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(1) Laut Stellungnahme des Ministeriums sahen die gesetzlichen Rahmenbedingungen
fur die Sicherstellung der kassenarztlichen Versorgung vor, die Beziehungen zwischen
den Krankenversicherungstragern und den freiberuflichen Arztinnen und Arzten,
Gruppenpraxen und Primarversorgungseinheiten durch Gesamtvertrage zu regeln.

Das Vereinbarungsumsetzungsgesetz 2024 habe eine verstdrkte Verzahnung der
gesamtvertraglichen Stellenplanung mit dem RSG normiert: Der von den Zielsteue-
rungspartnern auf Landesebene einvernehmlich festgelegte RSG sehe u.a. eine
Kapazitatsplanung fiir den ambulanten Bereich der Gesundheitsversorgung vor. Die
zwischen den Gesamtvertragsparteien zu vereinbarende Stellenplanung habe in der
Folge die ortliche Verteilung der Vertragsarztinnen und Vertragsarzte, der Vertrags-
Gruppenpraxen und Primarversorgungseinheiten entsprechend den verbindlich
erklarten Teilen des RSG zu konkretisieren.

Eine flichendeckende Versorgung mit Vertragsarztinnen und -arzten sei ein wesent-
liches Ziel der gesetzlichen Krankenversicherung; um dies sicherstellen zu kbnnen,
sei bereits eine Reihe von Malknahmen gesetzt worden. Dies umfasse neben einer
guten und angemessenen Honorierung die Schaffung von Primarversorgungszen-
tren sowie Lehr- und Ubergabepraxen, die Méglichkeit einer Anschubfinanzierung,
flexible Zusammenarbeitsformen im Sinne eines arztlichen Teamworks — sie sollten
insbesondere Teilzeitarbeit ermdglichen —, aber auch das aktive Ansprechen von
Arztinnen und Arzten, die noch nicht im Kassensystem arbeiteten, um sie iber die
Vorteile und Moglichkeiten eines Kassenvertrags zu informieren.

Laut Art. 31 der Vereinbarung gemal’ Art. 15a B-VG zur Organisation und Finanzie-
rung des Gesundheitswesens® sei zur Starkung des niedergelassenen Bereichs verein-
bart worden, fiir die Periode 2024 bis 2028 jahrlich zusatzliche 6ffentliche Mittel in
Héhe von 300 Mio. EUR bzw. Uber die Laufzeit 1,500 Mrd. EUR zweckzuwidmen.
Diese Mittel seien insbesondere fir den Ausbau des niedergelassenen Bereichs,
vorrangig in Form von gréBeren Einheiten (,,quantitativer” Ausbau) wie Primarversor-
gung und multiprofessionellen und/oder interdisziplindren Einheiten im fachéarztli-
chen Bereich durch die Schaffung von zusétzlichen Kassenarztstellen, und zum Ausbau
der Leistungserbringung (,,qualitativer Ausbau einschlieRlich telemedizinischer Leis-
tungen) zu verwenden. Auch die Bestrebungen, die telemedizinische Leistungserbrin-
gung auszubauen, sollten der Entlastung des niedergelassenen Bereichs dienen.

(2) Der Dachverband flhrte in seiner Stellungnahme aus, dass die Versorgungsleis-
tung nicht ausschlieBlich anhand der Anzahl der Planstellen gemessen werden
konne. Deren Entwicklung spiegle nicht unbedingt die tatsachliche Anzahl an tatigen
Arztinnen und Arzten im Kassensystem, deren Versorgungswirksamkeit oder Verflig-
barkeit wider. In den letzten Jahren wirden insbesondere die Priméarversorgungs-

BGBI. | 105/2008 i.d.g.F.
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einheiten und Gruppenpraxen wachsen. Es sei im Bericht nicht berUcksichtigt, wie
viele Arztinnen und Arzte tatsichlich auf diesen Planstellen titig seien. Seit 2019
seien deutlich mehr Kassenarztinnen bzw. Kassenarzte je Einwohnerin bzw. Einwoh-
ner tatig. Auch sei davon auszugehen, dass die durchschnittlichen Offnungszeiten in
den letzten Jahren gestiegen seien, u.a. infolge der Pensionierung jener Arztinnen
und Arzte, die aufgrund von Altvertragen mit Mindestéffnungszeiten von zwdlf bzw.
15 Stunden pro Woche aus dem System ausgeschieden seien. Strukturen mit star-
kem Zuwachs, wie Gruppenpraxen und Priméarversorgungseinheiten, wirden
langere Offnungszeiten aufweisen. Auch seien, wie z.B. in Wien (TZ9), Anreize
gesetzt worden, die Offnungszeiten der Planstellen auszuweiten.

(3) Die OGK teilte in ihrer Stellungnahme mit, dass die bisher entwickelten Instru-
mente zur Erhéhung des Besetzungsstandes gestdrkt und ausgebaut werden sollten,
um das vom RH angefiihrte Ziel zu erreichen. Jedoch seien bei der Besetzung von
Planstellen auch externe Faktoren zu bericksichtigen, welche die OGK nicht direkt
beeinflussen kdnne. Die Anzahl der besetzten Planstellen lasse — unter Verweis auf
die Stellungnahme des Dachverbands — keine direkte Aussage Uber die Versorgungs-
wirksamkeit zu.

(1) Zum Vorbringen des Ministeriums fihrte der RH aus, dass er kaum erkennen
konnte, wie die — (iberwiegend auch in der Analyse des RH — beschriebenen Malinah-
men den seit 2009 andauernden Rickgang der besetzten Planstellen bezogen auf
die Bevélkerung tatsachlich umkehren sollten. Der RH hob insbesondere seine Ein-
schatzung zur finanziellen Lage der OGK hervor und wiederholte, dass es unklar
blieb, wie die Versorgung angesichts des Konsolidierungsbedarfs gestarkt und ver-
bessert werden sollte (TZ 29). Aus Sicht des RH waren daher zusatzliche MafRnah-
men notwendig.

(2) Der RH merkte gegeniiber dem Dachverband und der OGK an, dass die Anzahl
der Planstellen im Gesamtvertrag vereinbart wurde und daher die zentrale Steue-
rungskennzahl war. Wenn sich — nach Ansicht des Dachverbands und der OGK —
deren Aussagekraft verringerte, waren treffsichere Kennzahlen zu entwickeln und
den Vereinbarungen bzw. Ausschreibungen zugrunde zu legen. Bis dahin hielt der
RH die Planstelle weiterhin fir die maligebliche Steuerungskennzahl.

(3) Gegenilber dem Dachverband ergédnzte der RH, dass er die Anzahl der tatigen
Arztinnen und Arzte beriicksichtigt hatte (TZ 8). Aufgrund von Datenproblemen bei
der erfassten Anzahl der titigen Arztinnen und Arzte und mangels genauer Kenntnis
ihrer Arbeitszeiten war jedoch — auch nach Einschitzung der OGK — dieser Wert
nicht valide. Der RH verwies auf seine Empfehlung in TZ 8, die Steuerung der Versor-
gungswirkung einer Planstelle zu verbessern, z.B. durch Vereinbarungen Gber die
tatsachlichen Offnungszeiten, durch quantitative Versorgungsauftrage und durch
genauere Vorgaben fir Anstellungen und Vertretungen.
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Entwicklung der besetzten, gebundenen und
unbesetzten Planstellen

(1) Nachdem der RH im Zuge der Versorgungsprifung empfohlen hatte, ein zeitna-
hes und standardisiertes Monitoring der besetzten und unbesetzten Planstellen
einzuftihren, etablierte die OGK 2020 ein Berichtswesen. Sie bezeichnete Planstel-
len als ,,gebunden”,

deren Besetzung bereits entschieden, aber noch nicht umgesetzt war,

deren Vertrag innerhalb eines Quartals vor dem Stichtag niedergelegt wurde,

flr die eine Alternativlésung (z.B. Mitbetreuung Uber eine Spitalsambulanz) verein-
bart war,

die fur Priméarversorgungseinheiten oder Gruppenpraxen ,reserviert” waren oder
die noch im Gesamtvertrag vereinbart, aber als nicht mehr notwendig angesehen
wurden.

Aus Sicht der OGK bestand in diesem Bereich kein Handlungsbedarf. Lediglich die
verbleibenden unbesetzten Planstellen stellten in diesem Sinn eine Abweichung
vom Sollzustand dar; der RH bezeichnet diese Kategorie in der Folge als ungewollt
unbesetzt. Sowohl die gebundenen Planstellen als auch die ungewollt unbesetzten
Planstellen waren nicht versorgungswirksam.
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(2) Die folgende Tabelle zeigt die Entwicklung der Planstellen:

Tabelle 3: Entwicklung besetzter, gebundener und ungewollt unbesetzter
Planstellen 2020 bis 2024

Fachgebiet Kategorie 1. Oktober 2020 1. Juli 2024 ‘ szzrgnb?:;%gi
Anzahl in % Anzahl in % Anzahl in %
Planstellen 4.066 - 4.007 - -59 -1,5
davon
besetzt 3.742 92 3.675 92 -68 -1,8
Allgemeinmedizin ?{Zﬁ;fiffsorgungswirkmm ) 324 3 332 8 9 26
davon
gebunden 262 6 253 6 -9 -3,4
ungewollt unbesetzt 62 2 80 2 18 28,2
Planstellen 3.000 - 3.095 - 94 3,1
davon
besetzt 2.811 94 2.881 93 70 2,5
la:le:fﬁr;eiir:;e ?/?itc)lf?\?/t;rtsorgungswirksam) 189 6 213 4 24 128
davon
gebunden 144 5 134 4 -10 -6,8
ungewollt unbesetzt 46 2 80 3 34 74,4
Planstellen 7.350 — 7.378 - 27 0,4
davon
besetzt 6.811 93 6.825 93 14 0,2
z&ilzz(i:\ljeg feb(if\;eische) (ur;;'?:fil::sorgungswirksam) 240 4 233 / 13 24
davon
gebunden 432 6 393 5 -39 -9,0
ungewollt unbesetzt 108 1 159 2 51 47,8
Rundungsdifferenzen moglich Quelle: OGK

Die Zahl der Planstellen in der Allgemeinmedizin ging von 1. Oktober 2020 bis
1. Juli 2024 um 59 zurick. In den allgemeinen Fachgebieten stieg sie um 94; insge-
samt erhohte sich die Zahl der Planstellen um 27. Bezogen auf die Bevdlkerung
nahmen die Planstellen in allen Fachgebieten um 2,5 % ab.

Der Anteil der nicht versorgungswirksamen Stellen blieb in allen Fachgebieten mit
7 % aller Planstellen etwa gleich. Dabei stieg der Anteil der ungewollt unbesetzten
Planstellen an den nicht versorgungswirksamen Planstellen von 20 % auf 29 %. lhr
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Anteil an allen Planstellen erhohte sich von 1,5 % (108 von 7.350) auf 2,2 % (159 von
7.378).

(3) Der Anteil der ungewollt unbesetzten Planstellen an allen Planstellen unter-
schied sich im Jahr 2024 je Land deutlich: Er war am hochsten in Tirol bei den allge-
meinen Fachgebieten mit 7,7 %, in Karnten war dagegen keine Planstelle ungewollt
unbesetzt. Im Vergleich der Fachgebiete war der Anteil unbesetzter Planstellen am
hoéchsten

in der Dermatologie im Burgenland (33 %: zwei von sechs Planstellen ungewollt
unbesetzt) und in Niederdsterreich (28 %: elf von 39 Planstellen ungewollt unbe-
setzt)

sowie in der Frauenheilkunde im Burgenland (21 %: drei von 14 Planstellen unge-
wollt unbesetzt).

Osterreichweit nahm zwischen 2020 und 2024 die Zahl der besetzten Planstellen in
der Frauenheilkunde (-5 %), der Chirurgie (-5 %) und der Dermatologie (-3 %) ab; in
der Neurologie bzw. Psychiatrie (+9 %) nahm sie zu.

Der RH beurteilte die Einfihrung des Planstellenmonitorings in der OGK positiv. Er
wies darauf hin, dass die Zahl der Planstellen (summiert (ber alle Fachgebiete) bezo-
gen auf die Bevdlkerung Osterreichweit von 1. Oktober 2020 bis 1. Juli 2024 um
2,5 % zurlckging. Der Anteil der nicht versorgungswirksamen Stellen blieb mit 7 %
etwa gleich. Der Anteil der ungewollt unbesetzten Planstellen an allen Planstellen
stieg von 1,5 % auf 2,2 % (um 47,2 %).

Der RH empfahl der OGK, besondere Anstrengungen zu unternehmen, um die unge-
wollt unbesetzten Planstellen zu besetzen.

Nach Ansicht des RH entsprach der Anstieg der Planstellen in der Neurologie bzw.
Psychiatrie den versorgungspolitischen Zielen im Bereich psychische Gesundheit.
Angesichts der Rickgédnge bei Chirurgie, Dermatologie und Frauenheilkunde hielt er
eine Beobachtung der Entwicklung der Wahlarzt-Inanspruchnahme und der Fallzah-
len fur geboten.

Der RH empfahl dem Dachverband und der OGK, im Zuge der weiteren Gesundheits-
planung den Bedarf in der Chirurgie, Dermatologie und Frauenheilkunde besonders
zu beobachten und gegebenenfalls die Versorgungsstrukturen zu verbessern.

(1) Der Dachverband verwies auf die Stellungnahme der OGK.

(2) Die OGK verwies in ihrer Stellungnahme zum Thema ungewollt unbesetzte Plan-
stellen auf ihre Ausfihrungen in TZ 5 (Vorliegen externer Faktoren aufRerhalb des
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Einflussbereichs der OGK) und auf die gebundenen Planstellen, deren kiinftige
Verwendung im Bericht dargestellt sei.

Zur Zeit der Stellungnahme fanden die Planungen in Rahmen der RSG statt. Dabei
wurden alle Facher und damit auch die Facher Chirurgie, Dermatologie und Frauen-
heilkunde hinsichtlich Versorgungsbedarf und -struktur detailliert analysiert. Fur
diese Fachgebiete wirden auch alternative Versorgungsformen, z.B. Ambulatorien
und Frauengesundheitszentrum, angedacht, um der mangelnden Nachfrage nach
einem Kassenvertrag entgegenzuwirken. Erginzend verwies die OGK auf ihre Stel-
lungnahme zu TZ 7 (Alternativlésungen bei ungewollt unbesetzten Planstellen).

Entwicklung innerhalb der gebundenen Planstellen
Die folgende Tabelle zeigt Anderungen innerhalb der gebundenen Planstellen (TZ 6):

Tabelle 4: Zusammensetzung gebundener Planstellen 2020 und 2024

Kategorie 1. Oktober 2020 | 1.Juli 2024 2\/532rgnbcllser2%nzg4
Anzahl
gebundene Planstellen 432 393 -39
davon
alle Fachgebiete in Besetzung 116 177 61
(inklusive technische) mit Alternativiésung 25 27 2
reserviert 104 146 42
kein Bedarf 188 44 -143
Rundungsdifferenzen moglich Quelle: OGK

Vereinbarte Planstellen ohne Bedarf gingen von rd. 188 um rd. 143 auf rd. 44 zuriick,
was die OGK durch eine Aktualisierung der Stellenpldne erklarte. Dagegen stieg die
Zahl der Planstellen in Besetzung von 116 um 61 auf 177. Dies lag an einem Genera-
tionenwechsel bei den Arztinnen und Arzten durch Pensionierungen und Nachbe-
setzungen.” Reservierte Planstellen stiegen aufgrund des Ausbaus der Gruppenpraxen
bzw. der Primarversorgungseinheiten um 42 auf 146. Bei langerfristig unbesetzten
Planstellen versuchte die OGK, Alternatividsungen (z.B. eine Versorgung in Spitals-
ambulanzen) zu vereinbaren. Dazu sammelte sie Modelle bereits umgesetzter oder
geprufter Varianten unter der Bezeichnung ,variety box”. Die Zahl der umgesetzten
Alternativiésungen war etwa gleich geblieben, wohingegen die Zahl der ungewollt
unbesetzten Planstellen um 47,8 % gestiegen war.

Die Zahl der Uber 60-jahrigen Arztinnen und Arzte war gegeniiber dem Versorgungsbericht zuriickgegangen.
Dies galt jedoch nicht fir alle Fachgebiete: In der Dermatologie und bei der Augenheilkunde war die Zahl
gestiegen.
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Der RH verwies darauf, dass der Generationenwechsel bei den Arztinnen und Arzten
und die Strukturverschiebung von Einzelpraxen zu Gruppenpraxen und Primarver-
sorgungseinheiten zwischen 2020 und 2024 zum Anstieg der in Besetzung befind-
lichen (rd. 177) und reservierten (rd. 146) Planstellen auf insgesamt rd. 323 Stellen
beitrugen.

Der RH empfahl dem Dachverband und der OGK, die aufgrund der anstehenden
Pensionierungen zu erwartenden Besetzungsprozesse und die aufgrund der Struk-
turverschiebung zu Gruppenpraxen und Primarversorgungseinheiten langer gebun-
denen Stellen bei der Gesundheitsplanung adaquat zu bericksichtigen, da nur die
tatsachlich besetzten Stellen versorgungswirksam werden kénnen.

Der RH hielt fest, dass die Zahl der Alternativiosungen, trotz der Sammlung der recht-
lichen Moglichkeiten in der ,variety box” nicht wesentlich erhéht werden konnte,
wohingegen die Zahl der ungewollt unbesetzten Planstellen um 47,8 % anstieg.

Er empfahl der OGK, MaRnahmen zu entwickeln, wie im Falle ungewollt unbesetzter
Planstellen zusatzliche Alternatividsungen zur Patientenversorgung eingesetzt
werden konnen.

(1) Der Dachverband verwies auf die Stellungnahme der OGK.

(2) Die OGK fihrte in ihrer Stellungnahme aus, dass sie die Altersstruktur der
Vertragsarztinnen und -arzte grundsatzlich laufend analysiere und die notwendigen
Ableitungen treffe. Um die durch Besetzungsprozesse und Strukturverschiebungen
bedingten vorlbergehenden, zeitlich begrenzten Versorgungsbedarfe abzudecken,
entwickle sie laufend neue Instrumente zur Erhéhung der Versorgungswirksamkeit
bestehender Planstellen (z.B. Bruchstellenpraxis,® Anstellung mit Zusatzbedarf).

Die Empfehlung zu Alternatividsungen bei unbesetzten Planstellen nahm die OGK
zustimmend zur Kenntnis. Sie setze laufend innovative Alternativliésungen bei unbe-
setzten Planstellen um. Seit ihrer gesetzlichen Ermachtigung, allein Gber Ausschrei-
bungen von Vertragsarztstellen entscheiden zu kdnnen, sei dieses Ansinnen
erfolgreicher umzusetzen. So sei z.B. erst kirzlich anstelle einer mehrmals erfolg-
losen Ausschreibung von langer vakanten Stellen ein Ambulatorium fiir Dermatolo-
gie ausgeschrieben worden, das drei vakante Stellen in einer Versorgungsregion
abdecken solle. Die nunmehr verbindliche Planung im RSG in Verbindung mit dem
Entfall der individuellen Bedarfspriifung fiir Ambulatorien werde kinftig die Entwick-

Anmerkung RH: Eine Bruchstellenpraxis ist eine Form der Gruppenpraxis, bei der eine bestehende einzelne
vertragsarztliche Stelle bei zusatzlichem Bedarf um einen Bruchteil einer ganzen Planstelle erweitert wird. Sie
ermoglicht eine flexiblere Versorgung und eine effizientere Nutzung von Raumlichkeiten und Geréaten.
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lung von Alternatividsungen erleichtern. Aktuell werde die Umsetzbarkeit von Arzte-
bereitstellungs-Diensten® und von neuen Telemedizin-Angeboten gepruft.

Versorgungswirkung einer Planstelle

(1) Die Versorgungswirkung einer Planstelle wies eine erhebliche Bandbreite auf.
Die folgende Tabelle zeigt fur das Jahr 2022 Kennzahlen zur Anzahl der Quartalserst-
patientinnen und -patienten, die von einer Arztin bzw. einem Arzt in Osterreich

behandelt wurden:™

Tabelle 5: Anzahl der Quartalserstpatientinnen und -patienten pro Arztin bzw. Arzt im Jahr 2022

Fachgebiet ‘ Minimum ‘ 1. Quartil ‘ Median ‘ 3. Quartil ‘Maximum

Anzahl Quartalserstpatientinnen

Allgemeinmedizin 165 5.109 6.461 8.031 31.133
Augenheilkunde 1.051 5.381 6.891 8.469 26.797
Chirurgie 1.133 2.010 2.838 3.973 8.951
Dermatologie 998 5.560 6.973 8.796 21.753
Frauenheilkunde 99 3.817 4.909 5.958 13.039
Hals-, Nasen- und Ohrenheilkunde 1.530 4.644 5.811 7.373 17.770
Innere Medizin 400 3.356 4.520 5.742 10.696
Kinder- und Jugendheilkunde 1.079 4.599 5.957 8.017 20.240
Kinder- und Jugendpsychiatrie 429 769 1.146 1.440 2.733
Lungenheilkunde 298 4.125 4.904 6.160 11.512
Neurologie 698 3.257 3.915 4.604 27.773
Orthopédie 921 3.283 4.263 5.378 11.481
Psychiatrie 941 1.896 2.830 3.827 7.709
Urologie 1.471 4.625 5.659 6.887 12.788

Quelle: Dachverband

Innerhalb der Fachgebiete war die Bandbreite erheblich: So gab es Allgemein-
medizinerinnen und -mediziner, die nur 165 Quartalserstpatientinnen und -patien-
ten im Jahr 2022 behandelt hatten, und andere, die Giber 31.000 behandelt hatten.
Ein Viertel der Allgemeinmedizinerinnen und -mediziner behandelte mehr als
8.031 Personen, ein Viertel behandelte weniger als 5.109. Auch zwischen den
Landern gab es Unterschiede: Beispielsweise behandelte eine Arztin bzw. ein Arzt

Anmerkung RH: Dabei stellt die OGK im Rahmen von Pilotprojekten Arztinnen und Arzte stundenweise an,
um Praxen zu betreuen, die langer nicht nachbesetzt werden konnten.

Bei den Quartalserstpatientinnen und -patienten werden e-card-Konsultationen nach Jahr, Quartal, Patien-
tenpseudonym, Trager, Vertragspartner, Ordinationsstandort, Fachgebiet und Behandlungsfallcode (Regelfall,
Vorsorgeuntersuchung etc.) getrennt gezahlt. Bei Arztinnen und Arzten sind nur Einzelpraxen mit nur einem
Ordinationsstandort, ganzjahrigem kurativem Vertrag, mindestens einer kurativen Konsultation pro Jahr und
einem Vertrag mit allen Sozialversicherungstragern bertcksichtigt.
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der Frauenheilkunde im Burgenland im Durchschnitt rd. 70 % mehr Quartalserst-
patientinnen und -patienten als in der Steiermark.

(2) Fur diese unterschiedlichen Versorgungswirkungen waren mehrere Griinde rele-
vant. So konnten die tatsiachlichen Offnungszeiten unterschiedlich sein. Auf einer
Planstelle konnten auch mehrere Personen arbeiten. Die folgende Tabelle zeigt, dass
2009 auf 3.946 besetzten Planstellen fiir Allgemeinmedizin 4.000 Arztinnen und
Arzte tatig waren; im Jahr 2023 waren es auf 3.685 Planstellen 4.160 Arztinnen und
Arzte. Einerseits gab es vermehrt Gruppenpraxen und Primarversorgungseinheiten;
andererseits flhrte die Flexibilisierung der rechtlichen Rahmenbedingungen zu
mehr Anstellungsverhaltnissen bzw. Vertretungsldsungen:

Tabelle 6: Entwicklung der besetzten Planstellen sowie der Arztinnen und Arzte 2009 bis 2023

‘ Allgemeinmedizin | allgemeine Fachgebiete
Verdanderung Verdanderung
2009 2019 2023 2009 2019 3009 2019 2023 2009 2019
bis bis bis bis
2019 2023 2019 2023
Anzahl in % Anzahl in %

3946 3.773 3.685 -4,4 -2,3 2939 3.042 3.112 3,5 2,3

2114 2.353 2478 11,3 53 2838 2918 2935 2,8 0,6

4.000 4.005 4.160 0,1 3,9 2993 3.252 3.507 8,7 7,8

Einwohnerinnen je Arztin 2.085 2.217 2.195 6,3 -1,0 2787 2730 2.604 -2,0 -4,6

1

42

inklusive Vertretungen und Anstellungen Quelle: OGK

Die Arbeitszeit der tatigen Arztinnen und Arzte war nicht bekannt. Die Tabelle zeigt,
dass sowohl in der Allgemeinmedizin als auch in den allgemeinen Fachgebieten eine
besetzte Planstelle 2023 mehr Personen zu versorgen hatte als 2019, eine Arztin
bzw. ein Arzt dagegen weniger.

(3) Der RH hatte im Versorgungsbericht empfohlen, Versorgungsauftrage zu definie-
ren — etwa Vorgaben oder Vereinbarungen Uber die Anzahl der zu behandelnden
Personen — und dabei auch deren quantitativen Umfang zu beschreiben. Eine damit
befasste Arbeitsgruppe der Zielsteuerungspartner hielt Mengenfestlegungen fir
nicht méglich. Die OGK befiirwortete die Empfehlung des RH, entsprechende Verein-
barungen mit den Arztekammern seien jedoch nicht moglich gewesen. Zur Zeit der
Gebarungslberprifung gab es weiterhin keine quantitativen Versorgungsauftrage.
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Wie bereits zur Zeit des Versorgungsberichts aus 2021 war die Versorgungswirkung
besetzter Planstellen sehr unterschiedlich, da sich die tatsachlichen Offnungszeiten
und die Zahl der tatsichlich tatigen Arztinnen und Arzte (bzw. deren Arbeitszeit)
unterscheiden konnten. Aufgrund zusatzlicher rechtlicher Moglichkeiten (Jobsharing,
Anstellungs- und Stellvertretungsmoglichkeit) war das Ausmall der Versorgungs-
wirkung noch unbestimmter. Die Steuerungsmaglichkeit Uber Planstellen war daher
weiterhin gering.

Der RH empfahl der OGK, die Steuerung der Versorgungswirkung einer Planstelle zu
verbessern, z.B. durch Vereinbarungen (iber die tatsachlichen Offnungszeiten, durch
guantitative Versorgungsauftrage und durch genauere Vorgaben fir Anstellungen
und Vertretungen.

Die OGK nahm in ihrer Stellungnahme die Empfehlung zustimmend zur Kenntnis.
Bereits zur Zeit der Stellungnahme nutze sie die Versorgungswirksamkeit der
Vertragspartner flr die Planung, nicht ausschliefRlich deren Anzahl. Damit werde
sichergestellt, dass es durch wenig versorgungswirksame Vertragspartner nicht zu
einer regionalen Unterversorgung komme. Die OGK nahm den Vorschlag zur Weiter-
entwicklung hin zu einem quantitativen Versorgungsauftrag zur Kenntnis und sagte
zu, diesen zu prifen.

Es sei ein Ziel der OGK, die tatsachlichen Offnungszeiten zu verbessern, wobei sich
Verhandlungen hierzu oft herausfordernd gestalteten. Bei Priméarversorgungseinhei-
ten, Gruppenpraxen und Ambulatorien seien lange Offnungszeiten bereits gut
erreicht. In einigen Landern seien genaue Vorgaben fir Anstellungen und Vertretun-
gen vereinbart worden. Es sei das Ziel, diese auch in den weiteren Landern mit der
Arztekammer zu verhandeln bzw. im angestrebten Gesamtvertrag zu verankern.
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Entwicklung Allgemeinmedizin in Wien
Bei der Allgemeinmedizin war der dsterreichweite Riickgang um 59 Planstellen von
2020 bis 2024 (TZ 6) nur auf Wien (Rickgang um 80 Planstellen) zurlckzufihren.

Die folgende Tabelle zeigt diese Entwicklung:

Tabelle 7: Entwicklung besetzter und unbesetzter Planstellen 2020 bis 2024 in Wien

. . Veranderung
Kategorie 1. Oktober 2020 1. Juli 2024 2020 bis 2024
Anzahl
Planstellen 880 800 -80
davon
besetzt 705 676 -29
ungewollt unbesetzt 6 1 -5
AIIggnjem- davon
medizin
in Besetzung 33 56 23
reserviert 28 62 34
gebunden
kein Bedarf 108 5 -103
Summe 169 123 -46

Quelle: OGK

Die Zahl der besetzten Planstellen ging weniger stark zuriick (-29) als jene der Plan-
stellen (-80), da 103 Planstellen ohne Bedarf bereinigt wurden. Trotz der steigenden
Zahl der Planstellen in Besetzung bzw. der reservierten Planstellen war die Zahl der
gebundenen Planstellen somit um 46 gesunken.

Die OGK fiihrte aus, dass in Wien dennoch eine in dieser Auswertung nicht ersicht-
liche Verbesserung der Versorgung eingetreten sei. Es sei gelungen, durch finanzi-
elle Anreize (Bonus) die Offnungszeiten der bestehenden Planstellen zu erhéhen (im
Ausmal von rd. 45 Planstellen). Um wie viel die tatsachlichen Offnungszeiten verlan-
gert wurden, war allerdings nicht bekannt; Voraussetzung fiir die Gewdhrung des
Bonus war die Erhéhung der vereinbarten Offnungszeit. Im Zeitraum 2020 bis 2024
stieg die Bevdlkerung in Wien um rd. 5 %.

Der RH wies darauf hin, dass 2024 gegenlber 2020 in der Allgemeinmedizin in
Wien unter Berlicksichtigung der vereinbarten Verldngerung der Offnungszeiten
rd. 16 Planstellendquivalente zusatzlich besetzt waren (29 Planstellen entfielen,
dafiir kamen durch zusatzliche Offnungszeiten 45 Planstellendquivalente hinzu); die
16 Planstellendquivalente entsprachen einer Steigerung um rd. 2 % gegeniber den
705 besetzten Planstellen 2020. Der RH wies allerdings auch darauf hin, dass die

Weitere rd. 13 Planstellendaquivalente seien durch Erstversorgungsambulanzen in Spitadlern geschaffen
worden; diese sind in der Tabelle bereits bertcksichtigt.
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tatsachliche Verlangerung der Offnungszeiten nicht bekannt war. Weiters wies er
darauf hin, dass auch die errechneten zuséatzlichen Planstellendquivalente unter
dem Bevolkerungswachstum (5 %) blieben.

Wahlarztinnen und Wahlarzte

(1) Zur Ermittlung der Versorgungswirkung des Wahlarztbereichs gab es im Uberprif-
ten Zeitraum — wie bereits im Versorgungsbericht — lediglich Daten aus den zum
Kostenersatz eingereichten Wahlarzthonoraren.

Laut einer Befragung der OGK 2024 reichten 75 % der Personen, die wahlarztliche
Leistungen in Anspruch nahmen, die Honorarnoten bei der OGK ein. Etwas (ber die
Halfte der Anspruchsberechtigten nahmen in den letzten zwolf Monaten Wahl-
arztinnen oder Wahlarzte in Anspruch.

Der Gesetzgeber beschloss im Rahmen des Vereinbarungsumsetzungsgeset-
zes 2024, dass Wahlarztinnen und Wahlarzte Honorarnoten fur ihre Patientinnen
und Patienten an die Sozialversicherungstrager Gbermitteln mussen. Diese Verpflich-
tung trat am 1. Juli 2024 in Kraft. Die Krankenversicherungstrager stellten dafir eine
Softwarel6sung zur Verfligung. Aufgrund unverhaltnismaRigen Aufwands war von
dieser Ubermittlungspflicht ausgenommen, wer weniger als 300 verschiedene
Personen pro Jahr behandelte. Die nicht ausgenommenen Wahlarztinnen und Wahl-
arzte wurden weiters gesetzlich verpflichtet, ab 1. Jdnner 2026 die e-card-Infra-
struktur zu verwenden.
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Die folgende Tabelle zeigt anhand von zwei Kennzahlen die Versorgungswirkung der
Wahlarztinnen und Wahlarzte:

Tabelle 8: Versorgungswirkung der Wahlarztinnen und Wahlarzte

Anteil Kostenerstattungen Anteil Wah.larztbereich
Fachgebiet an Aufwendungen_.ﬂ]r an AAVE!
arztliche Hilfe der OGK (ohne Spitalsambulanzen)
2018 2023 2018 2023
in %

Allgemeinmedizin 1,3 1,4 1,8 1,9
allgemeine Fachgebiete:

Augenheilkunde 7,7 9,7 10,7 13,0
Chirurgie? 10,1 9,5 20,3 14,1
Dermatologie 10,7 13,8 12,8 17,4
Frauenheilkunde 20,0 21,4 24,4 25,7
Hals-, Nasen- und Ohrenheilkunde 3,4 5,2 5,2 6,9
Innere Medizin 10,4 11,6 11,4 13,8
Kinder- und Jugendheilkunde 8,3 11,3 10,8 13,5
Kinder- und Jugendpsychiatrie 6,3 6,4 7,5 5,3
Lungenheilkunde 1,6 2,5 2,3 3,7
Neurologie 8,5 9,4 13,3 12,6
Orthopéadie und Unfallchirurgie 9,6 10,0 12,6 14,2
Psychiatrie 27,3 24,8 28,4 19,5
Urologie 5,3 6,5 7,4 8,9
Summe allgemeine Fachgebiete 10,0 11,5 13,8 14,7
Summe 5,8 6,8 7,5 8,3

L &rztliche ambulante Versorgungseinheit; entspricht der durchschnittlichen Versorgungsleistung einer Arztin bzw.

eines Arztes im jeweiligen Fachgebiet

2 enthalt auch Kinder- und Jugendchirurgie und Plastische Chirurgie

Quellen: Dachverband; OGK

Der Versorgungsanteil des Wahlarztbereichs machte 2023 je nach verwendeter
Kennzahl 7 % bzw. 8 % aus. In der Allgemeinmedizin lag er gemessen an den arztli-
chen ambulanten Versorgungseinheiten (AAVE) unter 2 %, in den allgemeinen Fach-
gebieten bei rd. 15 %; damit lag er insgesamt rd. 0,8 Prozentpunkte héher als im
Jahr 2018, in der Allgemeinmedizin um 0,1 Prozentpunkte, in den allgemeinen Fach-
gebieten um 0,9 Prozentpunkte. Der Anstieg hatte sich gegenliber dem Versor-
gungsbericht verlangsamt: In den sieben Jahren von 2011 bis 2018 waren die AAVE
im Wahlarztbereich in den allgemeinen Fachgebieten um 143,2 AAVE gestiegen; in
den fiinf Jahren von 2018 bis 2023 um 41,7 AAVE bzw. 8 %.

Einen hohen Anteil an der Versorgung 2023 hatte der Wahlarztbereich gemessen an
den AAVE insbesondere in der Frauenheilkunde (rd. 26 %), der Psychiatrie (rd. 20 %
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und damit weniger als 2018) und der Dermatologie (rd. 17 % und damit mehr als
2018).

(2) Die folgende Tabelle zeigt die Hohen der zur Kostenerstattung bei der OGK einge-
reichten Wahlarzt-Honorare nach Landern 2020 bis 2023:

Tabelle 9: Hohen der zur Kostenerstattung eingereichten Wahlarzt-Honorare 2020 bis 2023

simiend |0 | am | am | | e
in Mio. EUR in %
Burgenland 8,49 9,01 13,50 14,25 68
Karnten 24,12 24,39 25,20 33,20 38
Niederosterreich 55,85 79,39 85,28 89,54 60
Oberosterreich 51,39 56,23 82,21 77,16 50
Salzburg 22,14 26,50 28,07 35,35 60
Steiermark 54,17 49,44 62,93 69,52 28
Tirol 51,65 55,43 57,96 73,27 42
Vorarlberg 20,48 23,81 23,10 25,40 24
Wien 80,76 124,18 117,02 133,75 66
Osterreich 369,04 448,37 495,26 551,45 49
in EUR je Anspruchsberechtigte/n in %

Burgenland 39,61 41,47 60,98 63,76 61
Karnten 55,34 55,59 57,03 74,90 35
Niederosterreich 44,83 63,33 66,98 70,05 56
Oberosterreich 40,75 44,31 64,00 59,70 46
Salzburg 47,45 56,84 59,16 73,91 56
Steiermark 54,30 49,30 61,98 68,10 25
Tirol 86,88 93,36 95,83 120,08 38
Vorarlberg 62,13 72,21 69,32 75,82 22
Wien 46,59 71,23 66,08 74,21 59
Osterreich 50,70 61,30 66,75 73,68 45
Quelle: OGK

Die Wahlarzthonorare gemalR den bei der OGK eingereichten Rechnungen erreich-
ten im Jahr 2023 551,45 Mio. EUR. Unter Zugrundelegung der von der OGK durch
eine Kundenbefragung erhobenen Einreichquote von 75 % ergébe sich fur die Hono-
rare ein Gesamtbetrag von 735,26 Mio. EUR. Ob und in welchem Ausmal} dabei
auch von der OGK nicht erstattbare Leistungen (z.B. dsthetische Leistungen) enthal-
ten waren, war nicht feststellbar.
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Insgesamt betrugen die Erstattungen flr Wahlarztinnen und -arzte im Jahr 2018
133,81 Mio. EUR und im Jahr 2023 208,85 Mio. EUR.

Die Ausgaben der Anspruchsberechtigten waren zwischen den Landern unterschied-
lich; je Anspruchsberechtigte bzw. Anspruchsberechtigten reichten sie von knapp
60 EUR in Oberosterreich bis rd. 120 EUR in Tirol.

Die folgende Tabelle enthélt die Ausgaben der OGK fiir Vertragsarztinnen und -arzte
je Land und die Honorarhéhen (Rechnungsbetrage) der eingereichten Wahlarzt-
rechnungen:

Tabelle 10: Ausgaben der OGK fiir Vertragsarztinnen und Vertragsarzte sowie Honorarhéhen fiir
Wabhlarztinnen und Wahlarzte je Anspruchsberechtigte bzw. Anspruchsberechtigten

LA Ausgaben bzw. Honorarhohe je Anspruchsberechtigte/n 2023

Osterreich gesamt

Vertragsarztbereich ~ Wahlarztbereich Summe Wahlarztbereich
in EUR je Anspruchsberechtigte/n in %
Burgenland 338,38 63,76 402,13 16
Karnten 374,46 74,90 449,36 17
Niederdsterreich 399,65 70,05 469,70 15
Oberosterreich 327,03 59,70 386,73 15
Salzburg 349,13 73,91 423,03 17
Steiermark 319,59 68,10 387,69 18
Tirol 351,79 120,08 471,88 25
Vorarlberg 364,27 75,82 440,09 17
Wien 462,79 74,21 537,00 14
Osterreich 379,36 73,68 453,04 16
Rundungsdifferenzen méglich Quelle: OGK

Osterreichweit entsprachen die Honorare fiir den Wahlarztbereich 16 % der Gesamt-
ausgaben fir den niedergelassenen Bereich. Der Anteil der Zahlungen fir Nicht-
Kassenleistungen war nicht bekannt.

(3) Nur wenige Personen in Osterreich gaben 2022 an, dass sie eine bendtigte
Behandlung nicht erhielten. Allerdings waren z.B. die Unterschiede in der Lebenser-
wartung zwischen Personen mit niedriger und hoher formaler Bildung erheblich
(rund sechs Jahre bei Mannern, rund vier Jahre bei Frauen).

Erhebung tber Einkommen und Lebensbedingungen in der EU (EU-SILC)
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Der RH wies auf den steigenden Anteil der wahlarztlichen Versorgung hin. Er hielt
diesen gemessen am Versorgungsanteil insbesondere in der Frauenheilkunde
(25,7 %) und der Psychiatrie (19,5 %) fur hoch und verwies auf den Anstieg in der
Dermatologie, in der auch die Anzahl der ungewollt unbesetzten Stellen deutlich
gestiegen war. Der RH wies weiters darauf hin, dass die Héhe der Wahlarzthonorare
rd. 16 % der Aufwendungen fir den niedergelassenen Bereich entsprach, der Anteil
an der Versorgungswirkung gemessen am Versorgungsanteil jedoch nur bei rd. 8 %
lag. Dies kdnnte einerseits auf deutlich héhere Tarife im wahlarztlichen Bereich,
andererseits auf nicht erstattbare Leistungen der Sozialversicherung (z.B. dstheti-
sche Leistungen) hinweisen.

Der RH empfahl dem Dachverband und der OGK, insbesondere in den Bereichen
Dermatologie, Frauenheilkunde und Psychiatrie auf eine ausreichende Sachleis-
tungsversorgung zu achten.

(1) Der Dachverband schloss sich in seiner Stellungnahme der Empfehlung an.

Die Tabellen im Bericht bzw. die daraus abgeleiteten Ergebnisse sollten jedoch
ergdnzt bzw. angepasst werden, um Missverstandnisse zu vermeiden:

In Tabelle 10 wirden Ausgaben im Vertragsbereich den eingereichten Honoraren
aus dem Wabhlarztbereich, somit der gesamten Einreichsumme (der Rechnung),
gegenlbergestellt. Damit seien aber auch jene Leistungen im Wahlarztbereich in
diesen Zahlen enthalten, die nicht erstattungsfahig sind, z.B. auch Leistungen der
dsthetischen Medizin, etwa Laserbehandlungen oder Muttermalentfernungen aus
ausschlieRlich optischen Grinden.

Ebenfalls wiirden — wie vom RH angemerkt — die Kosten die gesamte Honorarhohe
enthalten, also jene Summen, die die einzelne Wahlarztin bzw. der einzelne Wahl-
arzt am Markt frei festlegen kénne.

Fir eine zweckentsprechendere Gegeniberstellung sollten — wie in Tabelle 8 des
Berichts — die Kostenerstattungsbetrage und nicht die Wahlarztgesamthonorare
herangezogen werden. Dies gelte auch fir die Ausfihrungen zu den privaten
Gesundheitsausgaben in TZ 18.

Bei der Inanspruchnahme von Wahlarztinnen und Wahlarzten kénne der Anteil der
Patientinnen und Patienten, die Leistungen Uber die Sachleistung hinaus bezogen
(z.B. Leistungen der &sthetischen Medizin, Zweitmeinungen und Komfortangebot
analog derintramuralen Sonderklasse), aus den vorhandenen Daten nicht abgeleitet
werden.
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(2) Die OGK fihrte in ihrer Stellungnahme aus, laufend an der Verbesserung der
Sachleistungsversorgung in den genannten Fachgruppen zu arbeiten. Sie verwies
auf die Stellungnahmen zu TZ 5 (Starkung der Instrumente zur Erhdhung des Beset-
zungsstandes, Abhangigkeit von externen Faktoren) und TZ 6 (laufende RSG-Planun-

gen).

Der RH betonte gegeniber dem Dachverband, dass er bewusst beide Vergleiche
(Anteil an der Versorgungswirkung bezogen auf die Kostenerstattung (Tabelle 8) und
Anteil an den Ausgaben insgesamt (Tabelle 10)) darstellt und auf den Unterschied
der beiden GrofRen hinweist. Aufgrund der Situation der Gesamtvertrage und der
(nicht) aufgenommenen Leistungen (TZ 22) sowie der Entwicklung der (un)besetz-
ten Planstellen (TZ 5) war davon auszugehen, dass die Inanspruchnahme von Wahl-

arztinnen und Wahlarzten auch — aber nicht nur — Gber das Mals des Notwendigen
hinausgehende , Komfortleistungen” betraf. Die ausschlieRliche Analyse der Kosten-
erstattungsbetrage wilrde ignorieren, dass die Patientinnen und Patienten, die
mangels zeitnahen Termins bei einer Kassenarztin oder einem Kassenarzt oder
mangels aktueller Gesamtvertrage eine Leistung bei einer Wahlarztin bzw. einem
Wahlarzt beanspruchen, dafir hohere Entgelte als Kostenerstattungen zu zahlen
haben. Die Grinde fiir die privaten Gesundheitsausgaben (mangelndes — zeitnahes
— offentliches Angebot oder ,Luxusleistung”) waren jedoch von wesentlicher Bedeu-
tung flr die Ableitung weiterer MalRnahmen. Die Vorleistung dafiir waren die vom
RH empfohlene realistische Analyse der Angebotsstrukturen im Vergleich zur
Bedarfslage (TZ 30) und die Einigung auf die im Gesamtvertrag zu regelnden Leistun-
gen bzw. Versorgungsauftrage (TZ 22).

Primarversorgungseinheiten

(1) Bereits 2013 vereinbarten Bund, Lander und Sozialversicherung, eine flachende-
ckende Primérversorgung einzufihren: Ende 2014 sollten auf Bundesebene die
rechtlichen Rahmenbedingungen vorliegen, bis Ende 2016 1 % der Bevdlkerung in
zehn bis 20 Primarversorgungseinheiten versorgt werden. Nach dem Bundes-Ziel-
steuerungsvertrag 2017-2021 waren bis Ende 2021 75 Primarversorgungsein-
heiten zu realisieren und 5 % der Bevolkerung zu versorgen.

(2) Tatsachlich wurde erst mit dem Primérversorgungsgesetz 2017 eine entspre-
chende Rechtsgrundlage geschaffen; ein bundesweiter Primarversorgungs-Gesamt-
vertrag erst 2019. Bis Oktober 2024 hatten sechs Lander (Niederdsterreich, Salzburg,
Steiermark, Tirol, Vorarlberg und Wien) jeweils unterschiedliche Honorarverein-
barungen dazu abgeschlossen (siehe dazu auch den RH-Bericht ,Ambulante Ver-
sorgung in Karnten”, Reihe Bund 2023/35, TZ 20 ff.).

BGBI. 1131/2017i.d.g.F.
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(3) Die folgende Abbildung zeigt die Entwicklung der Anzahl der Priméarversorgungs-
einheiten bis Februar 2025 und deren Verteilung auf die Ldnder mit Stand 3. Feb-
ruar 2025:

Abbildung 5:  Entwicklung der Priméarversorgungseinheiten 2015 bis 2025

84 Primarversorgungseinheiten,
davon 12 Kinder-Primarversor-
gungseinheiten 84

(3. Februar 2025)

Primarversorgungs-
gesetz-Novelle
(1. August 2023)
?

I I I [ I I
2015 2016 2017 2018 2019 2020 2021 2022 2023 2024 2025

) ¢ ¢ )
Primdrversor- ~ Gesamtvertrag 100 Mio. EUR des  Primdrversor-
gungsgesetz flr Primar- Osterreichischen  gungsgesetz-

versorgungseinheiten Aufbau- und Novelle

Resilienzplans fur (1.Janner 2024)
Primarversorgung
bis 2026

Quellen: BMSGPK; GOG; Darstellung: RH

Dem Zielwert von 75 Primérversorgungseinheiten standen Ende 2021 erst 29 er-
richtete Primarversorgungseinheiten gegeniber. Der Bundes-Zielsteuerungsver-
trag 2022—-2023 verschob die Zielerreichung der 75 Priméarversorgungseinheiten auf
Ende 2023; bis dahin wurden 53 realisiert.

www.parlament.gv.at



54 von 144

52

14

I11-263 der Beilagen XXV 1. GP - Bericht - Hauptdokument

Die folgende Tabelle zeigt die Entwicklung der in Primarversorgungseinheiten
versorgten Bevolkerung in den Jahren 2017 bis 2023:

Tabelle 11: In Primarversorgungseinheiten versorgte Bevolkerung

Lander und
Osterreich gesamt

2017 2018 ‘ 2019 2020 2021 2022 ‘ 2023

Anteil der Bevolkerung in %

Burgenland - - 1,45 2,18 2,80 2,69 2,39
Karnten - - - - 1,37 1,59 1,75
Niederdsterreich - 0,24 1,32 2,24 5,10 4,51 5,98
Oberosterreich 0,90 1,90 2,02 2,08 2,94 3,76 4,97
Salzburg - - - - 2,20 2,31 2,97
Steiermark - 1,32 2,96 4,80 6,55 6,65 6,64
Tirol - - - - - - -
Vorarlberg - - - - - - 1,17
Wien 0,90 1,08 1,60 1,76 2,97 4,53 8,72
Osterreich 0,36 0,85 1,37 1,87 3,29 3,67 517

Quelle: GOG

Ende 2023 wurden 5,2 % der Bevdlkerung in Primdrversorgungseinheiten versorgt.
Flr den Zeitraum 2024 bis 2028 verwies der Bundes-Zielsteuerungsvertrag lediglich
auf die noch zu erstellenden RSG; eine konkrete Angabe Uber die Anzahl der ange-
strebten Primarversorgungseinheiten gab es nicht.

(4) Bis 3. Februar 2025 stieg die Zahl auf 84 Priméarversorgungseinheiten an, davon
zwolf Kinder-Primarversorgungseinheiten. In jedem Land gab es mindestens eine
Primarversorgungseinheit. Diese Dynamik war insbesondere auf Férderungen sowie
auf gesetzliche Anderungen zuriickzufiihren.

(a) Um den Ausbau zu beschleunigen, novellierte der Gesetzgeber im Jahr 2023 das
Primdrversorgungsgesetz': Flr Primdrversorgungseinheiten waren nicht mehr
mindestens drei Arztinnen bzw. Arzte erforderlich, sondern es geniigten zwei. Zur
Beschleunigung des Auswahlverfahrens konnten sich alle Bewerber gleichzeitig
bewerben, wobei bestehenden Vertragspartnern weiterhin ein Vorrang einzurau-
men war. Weiters waren Primarversorgungseinheiten auch fir Kinder- und Jugend-
heilkunde moglich, Frauenheilkunde konnte einbezogen werden.

(b) Das Ministerium leitete im Rahmen der Aufbau- und Resilienzfazilitat der EU ein
Projekt fur die Attraktivierung der Priméarversorgung mit Investitionen von insgesamt
100 Mio. EUR. Das Projekt war bis 2026 konzipiert und ermoglichte die Abdeckung

BGBI. 181/2023
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von bis zu 50 % der Projektkosten. Bei der Grindungsférderung fir neue Primarver-
sorgungseinheiten betrugen die Zuschisse je Primdarversorgungseinheit bis zu
1,6 Mio. EUR, bei bestehender Primarversorgung™ bis zu 0,5 Mio. EUR.

Nach Angaben des Ministeriums lagen die bis Janner 2025 genehmigten Férderun-
gen bei insgesamt 21,5 Mio. EUR. Unter Berlicksichtigung 51 weiterer eingelangter
Projektantrage waren insgesamt Forderungen von mehr als 45 Mio. EUR zu erwar-
ten. Zuséatzliche Projekte waren in Entwicklung. Die Honorierungsvereinbarungen
der OGK sahen teilweise zusatzliche Anschubfinanzierungen fiir die Griindung vor,
z.B. fir Umzugskosten, Zubauten oder EDV-Anwendungen. Zum Teil beteiligten sich
an der Vergltung auch die Lander, insbesondere soweit spitalsentlastende MalRnah-
men vorgesehen waren.

Eine Kalkulation der insgesamt entstehenden Zusatzaufwendungen flr Primarver-
sorgungseinheiten lag nicht vor.

(5) Der Bundes-Zielsteuerungsvertrag 2024-2028 hielt fest, dass gemalk den RSG
mit Planungshorizont 2025 insgesamt 133 Primarversorgungseinheiten vorgesehen
waren. Zur Zeit der Gebarungstberprifung war eine Aktualisierung der RSG mit
Planungshorizont 2030 im Gange. Daflir war noch keine neue Zielvorgabe vereinbart.

(6) Bis zur Zeit der Gebarungslberpriifung fanden mehrere Evaluierungen statt, die
unterschiedliche Zeitrdume und unterschiedliche Einheiten betrafen.' Sie zeigten
u.a. folgende Ergebnisse:

Patienten- und Mitarbeiterzufriedenheit waren hoch.

Es gab Hinweise —allerdings nicht in allen Evaluierungen —, wonach die in Primarver-
sorgungseinheiten Versorgten weniger stationdre Aufenthalte bendtigten und weni-
ger facharztliche Konsultationen in Anspruch nahmen als Versorgte bei Ordinationen
in einer Kontrollgruppe®.

In Niederosterreich betrugen die facharztlichen Kosten der Betreuten flr das
Jahr 2021 in den Primérversorgungseinheiten 257 EUR, bei den Kontrollgruppen
266 EUR. Die durchschnittlichen Medikamentenkosten lagen mit 615 EUR unter
jenen in der Kontrollgruppe mit 873 EUR. In der Steiermark lagen derartige Unter-
suchungen nicht vor.

fir bestehende Primérversorgungseinheiten sowie fir Vertragsgruppenpraxen und Vertragsambulatorien,
die wesentliche Kriterien einer Priméarversorgungseinheit erfillen

in der Steiermark (Evaluierung von elf ,Gesundheitszentren®, Zeitraum 2018 bis 2020), in Niederosterreich
(Evaluierung von drei Primarversorgungseinheiten, Zeitraum 2018 bis 2022), Evaluierung der Primarversor-
gungszentren Mariahilf und Enns

Der Effekt zeigte sich in der Steiermark und in Niederdsterreich, nicht aber in einer oberdsterreichischen
Stadtgemeinde. Fur die Kontrollgruppen wurden vergleichbare Ordinationen (etwa nach Versorgungswirkung
und regionalen Gesichtspunkten) ausgewahlt, die Versorgten konnten jedoch ein unterschiedliches Ausmal}
an Erkrankungen aufweisen.
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Der Anteil der im Disease Management betreuten Diabetikerinnen und Diabetiker
war in den Primarversorgungseinheiten héher als in den Kontrollgruppen.
Wahrend der COVID-19-Pandemie konnten die Primarversorgungseinheiten die
Patientenversorgung in besonders hoher Kontinuitat sicherstellen.

Die Evaluierungsberichte waren aufgrund von Unterschieden in der Methodik, im
Umfang und in den Beobachtungszeitrdumen schwer zu vergleichen. Die OGK arbei-
tete zur Zeit der GebarungsUberprifung an einem Monitoring der Versorgungswirk-
samkeit und der Qualitat nach einheitlichen Kennzahlen.

Der RH wies darauf hin, dass sich die Zahl der Primarversorgungseinheiten im Uber-
priften Zeitraum dynamisch entwickelte, jedoch der Ist-Stand von 84 im
Februar 2025 noch um 37 % unter dem Planwert fir 2025 von 133 Primarversor-
gungseinheiten lag. Der RH beurteilte kritisch, dass auch zwdlf Jahre nach der
Vereinbarung einer flichendeckenden Versorgung in drei Lédndern eine Honorarord-
nung flr Priméarversorgungseinheiten fehlte.

Der RH wies darauf hin, dass mit mehr als 45 Mio. EUR (Stand Janner 2025) ein
erhebliches Fordervolumen fir Primdrversorgungseinheiten zu erwarten war. Die
gesetzlichen Erleichterungen, insbesondere die Reduktion der MindestgroRe auf
zwei Arztinnen bzw. Arzte, vereinfachten zwar den Aufbau der Strukturen, reduzier-
ten aber gegebenenfalls auch die Leistungsfdhigkeit. Der RH anerkannte die in den
Evaluierungen erkennbaren positiven Effekte, beurteilte aber kritisch, dass ein Uber-
blick Gber die Kosten (Férderungen des Bundes, der Ladnder und héhere Tarife) und
den Nutzen nach einem einheitlichen Monitoring- bzw. Evaluierungskonzept fehlte.
Dabei sollten auch die Auswirkungen unterschiedlicher Umsetzungsmodelle (z.B.
Anzahl der Teilnehmenden) untersucht werden. Aus Sicht des RH waére auch die
Veranderung der Folgekosten (Folgebehandlungen, Medikamente und Therapien
bei anderen Gesundheitsberufen) mit zu berlcksichtigen. Der RH hielt auch kinftig
ein klares Ziel fur die Anzahl von Primarversorgungseinheiten fir notig.

Er empfahl dem Ministerium, dem Dachverband und der OGK,

gemeinsam mit den Landern ein klares Ziel fir die angestrebte Zahl von Primarver-
sorgungseinheiten zu entwickeln und

die Kosten, die Versorgungswirksamkeit und die erreichten Vorteile der Primarver-
sorgungseinheiten zu monitoren, um rechtzeitig die Rahmenbedingungen anpassen
zu kénnen.

(1) Das Ministerium wies in seiner Stellungnahme darauf hin, dass der Bundes-Ziel-
steuerungsvertrag 2024—-2028 als Zielwert fir den weiteren Ausbau von Primérver-
sorgungseinheiten die Anzahl gemaR den RSG festgelegt habe. Diese wiirden zur
Zeit der Stellungnahme fir die Laufzeit nach 2025 erstellt.
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Bisher hatten die Lander und die Sozialversicherung die Primarversorgungseinheiten
evaluiert. Erste Evaluierungsergebnisse aus Wien, Niederdsterreich und der Steier-
mark wirden zeigen, dass

Priméarversorgungseinheiten sehr gut ausgelastet seien und von der Bevolkerung
positivaufgenommen wiirden (neun von zehn der befragten Patientinnen bzw. Pati-
enten wirden Primarversorgungseinheiten weiterempfehlen),
Primédrversorgungseinheiten zu einer Reduktion von fachérztlichen Kontakten,
Ambulanzbesuchen und stationaren Aufenthalten fihren kdnnten, und

mehr praventive Gesundheitsversorgung (z.B. in Form von Disease Management
Programmen) umgesetzt und weniger Polypharmazie beobachtet werde.

Das Ministerium wiederholte die vom RH beschriebenen Férdermafinahmen im
Rahmen des Osterreichischen Aufbau- und Resilienzplans. Es sei davon auszugehen,
dass das Fordervolumen von insgesamt 90 Mio. EUR zur Ganze ausgeschopft werde.
Fir die Inanspruchnahme dieser einmaligen EU-Forderungen musse eine Doppel-
forderung ausgeschlossen sein. Sollten EU-Férderungen beansprucht werden, durf-
ten dieselben Kosten nicht durch eine andere Finanzierung geférdert werden.

(2) Der Dachverband nahm die Empfehlung, ein Ziel fir die angestrebte Anzahl an
Priméarversorgungseinheiten festzulegen, zur Kenntnis und verwies auf die Stellung-
nahme der OGK. Die Planung der Priméarversorgungseinheiten finde im Rahmen der
RSG-Planungsarbeiten — zur Zeit der Stellungnahme fir die RSG 2030 — statt.

Die in den Primarversorgungseinheiten tatigen AAVE bereite der Dachverband seit
dem Datenjahr 2022 auf; diese seien in den neuen RSG 2030 anzufihren.

Erste Evaluierungen zu den Primarversorgungseinheiten lagen bereits vor. Der Dach-
verband habe gemeinsam mit der Gesundheit Osterreich GmbH (GOG), unter Betei-
ligung der OGK, der Sozialversicherungsanstalt der Selbstindigen und der Ver-
sicherungsanstalt 6ffentlich Bediensteter, Eisenbahnen und Bergbau eine Studie zu
den Erfahrungen der bisherigen Priméarversorgungseinheiten durchgefihrt und
daraus Handlungsoptionen hinsichtlich der erreichten Vorteile entwickelt.

(3) Auch die OGK nahm in ihrer Stellungnahme die Empfehlung, ein Ziel fiir die ange-
strebte Zahl an Primérversorgungseinheiten festzulegen, zur Kenntnis. Zur Zeit der
Stellungnahme fanden Verhandlungen zu den RSG 2030 statt. Daraus ergebe sich
ein Gesamtzielbild fir die geplante Anzahl der Primdrversorgungseinheiten. Eine
Umsetzung sei aber von den finanziellen Moglichkeiten der Sozialversicherung
abhiangig. Wesentliche Voraussetzung fur den Ausbau der Primarversorgungseinhei-
ten sei die finanzielle Beteiligung der Lander.
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Die OGK arbeite am Aufbau eines bundesweiten Monitorings der Primarversor-
gungseinheiten und deren Versorgungswirksamkeit.

Zum Vorbringen von Ministerium und Dachverband, die Anzahl von Priméarversor-
gungseinheiten Uber die RSG festzulegen, verwies der RH auf das Spannungsfeld
zwischen dem Ziel, die Primarversorgung zu starken, und den finanziellen Rahmen-
bedingungen. Die Delegation der Zielsetzung auf die regionale Ebene barg das
Risiko, dass durch regional unterschiedliche Zugédnge die Erreichung des Ziels von
Vereinheitlichungen im Leistungsangebot weiter erschwert wird.

Zu den Evaluierungen erneuerte der RH seine Kritik, dass ein einheitliches Evaluie-
rungskonzept fehlte und konkrete Kosten nicht einbezogen waren. Die vom Dachver-
band genannten Aktivitdten zum Monitoring erfassten nicht die fir die Beurteilung
wesentlichen Gesamtkosten und den Gesamtnutzen. Der RH blieb daher bei seiner
Empfehlung, die Kosten, die Versorgungswirksamkeit und die erreichten Vorteile der
Primarversorgungseinheiten zu monitoren, um rechtzeitig die Rahmenbedingungen
anpassen zu kénnen.
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Inanspruchnahme der arztlichen Ressourcen

12.1 (1) Die Patientenzahlen in der Allgemeinmedizin (+0,6 %) und in den allgemeinen
Fachgebieten (-0,8 %) blieben 2018 bis 2023 etwa gleich. Einzelne Fachgebiete
entwickelten sich gegenlaufig: Im Bereich der Psychiatrie und Neurologie (+6 %) und
der Inneren Medizin (+7 %) stiegen die Patientenzahlen deutlich, in der Augenheil-
kunde (-5 %), der Dermatologie (-7 %) und der Frauenheilkunde (-8 %) gingen sie
zuriick. Auch in den technischen Fachgebieten war ein Anstieg zu verzeichnen
(+4 %).

(2) Die folgende Tabelle zeigt die Inanspruchnahme arztlicher Ressourcen gemessen
in Fallen und in e-card-Konsultationen sowie in Relation zur Bevolkerung und zu den
arztlichen Ressourcen (Leistungsdichte):

Tabelle 12: Inanspruchnahme der arztlichen Ressourcen

Kennzahl Allgemeinmedizin allgemeine Fachgebiete
Veranderung Veranderung
2009 2019 2023 2009 2019 © 3009 2019 2023 2009 2019
bis bis bis bis
2019 2023 2019 2023
Anzahl in Mio. in % Anzahl in Mio. in %

Falle insgesamt 16,28 17,08 17,49 4,9 2,4 11,38 12,46 12,58 9,4 1,0

Félle Anzahl Anzahl

¢ je Einwohnerin 1,95 1,92 1,91 -1,5 -0,4 1,36 1,40 1,38 2,8 -1,8

¢ je besetzte Planstelle 4.127 4.526 4.734 9,7 4,9 3.874 4.096 4.059 5,7 -1,3

e je Arztin/Arzt 4071 4263 4193 4,7 -1,4 3804 3831 3.601 0,7 -6,4

e-card-Konsultationen Anzahl in Mio. Anzahl in Mio.

insgesamt 52,05 55,79 62,67 7,2 12,3 18,90 20,19 21,55 6,8 6,7

e-card-Konsultationen Anzahl Anzahl

¢ je Einwohnerin 6,241 6,28 6,86 0,7} 9,2 2,271 2,27 2,36 0,4! 3,8

¢ je besetzte Planstelle  13.190' 14.786 17.009 12,1 150 6.429' 6.636 6.925 3,2t 4,4

e je Arztin/Arzt 13.012* 13.930 15.065 7,0t 8,1 6313 6.208 6.144 -1,7* -1,0

e je Fall 3,201 3,27 3,58 2,2t 9,7 1,661 1,62 1,71 -2,41 5,7

Rundungsdifferenzen moglich Quellen: Dachverband; OGK; Statistik Austria

1 e-card-Konsultationen fiir das Jahr 2010; Verdnderungen von 2010 bis 2019

Die Anzahl der Félle bezogen auf die Bevolkerung ging von 2019 bis 2023 sowohl in
der Allgemeinmedizin als auch in den allgemeinen Fachgebieten zuriick. Dagegen
stieg die Zahl der e-card-Konsultationen bezogen auf die Bevolkerung in der Allge-
meinmedizin deutlich (9,2 %), in den allgemeinen Fachgebieten geringer (3,8 %). Je
Fall waren im Jahr 2023 wesentlich mehr e-card-Steckungen zu verzeichnen als noch
2019 (um 9,7 % mehr in der Allgemeinmedizin, um 5,7 % mehr in den allgemeinen

57

www.parlament.gv.at



60 von 144

58

12.2

131

111-263 der Beilagen XXVI11. GP - Bericht - Hauptdokument

Fachgebieten). Dadurch stieg auch die Zahl der e-card-Konsultationen je besetzte
Planstelle (Leistungsdichte). In der Allgemeinmedizin war dieser Anstieg mit 15,0 %
erheblich, in den allgemeinen Fachgebieten mit 4,4 % geringer.

Der RH wies darauf hin, dass sich die Inanspruchnahme arztlicher Ressourcen und
die Leistungsdichte von 2019 bis 2023 deutlich dnderten. Am auffalligsten war der
Anstieg der e-card-Konsultationen bezogen auf die Bevolkerung —er war in der
Allgemeinmedizin mit 9,2 % erheblich. Dies war auch deshalb auffallig, weil die Félle
zurtickgingen und die Zahl der Patientinnen und Patienten etwa gleich blieb (+0,6 %
in der Allgemeinmedizin bzw. -0,8 % in den allgemeinen Fachgebieten). Der RH geht
auf die Grunde dafir in TZ 23 ein.

Wartezeiten

(1) Ein wichtiges Thema fir die Bevolkerung waren Wartezeiten auf einen Termin.
Die Beurteilung der Wartezeiten war dadurch erschwert, dass Routinetermine und
dringende Termine unterschiedlich zu betrachten waren. Bereits im Versorgungsbe-
richt hatte der RH festgestellt (TZ 21), dass in der Osterreichischen Rechtsordnung
kein Recht auf einen Termin innerhalb einer bestimmten Frist bestand. Ein bundes-
weites, systematisches Monitoring zu den Wartezeiten und konkrete gesamtvertrag-
liche Regelungen hatten weitgehend gefehlt.

Der Bundes-Zielsteuerungsvertrag 2017-2021 sah vor, ,zur Starkung der Sachleis-
tungsversorgung ortliche, zeitliche und soziale Zugangsbarrieren abzubauen”. Als
MaRnahme dafiir sollten bis Juni 2022 Entscheidungsgrundlagen fir ein sektoren-
Ubergreifendes Offnungszeiten- und Wartezeiten-Monitoring vorbereitet werden.
Die maligebliche Kenngréfe fir das Ziel war die Zufriedenheit mit der medizinischen
Versorgung in Osterreich. Der Monitoringbericht zur Zielsteuerung Gesundheit 2023
fUhrte dazu nur aus, dass die Zufriedenheit im Jahr 2019 gegenlber 2016 leicht
angestiegen war.

(2) Ende 2024 gab es noch kein 6sterreichweites systematisches Monitoring der
Wartezeiten. Auch eine Methode, die Terminanfragen nach Dringlichkeit strukturie-
ren konnte, lag nicht vor. Es gab jedoch Hinweise auf eine Verschlechterung bei der
Dauer der Wartezeiten:

(a) Die Arztekammer fiir Wien veréffentlichte im April 2024 eine auf , mystery calls”
bei 850 Befragten basierende Studie, nach der die Wartezeiten in Wien im Vergleich
zur Vorstudie 2012 gestiegen waren. In der Allgemeinmedizin nahmen 29 % der
behandelnden Arztinnen und Arzte keine neuen Patientinnen und Patienten mehr
auf, problematisch sei dies auch in der Frauen- sowie der Kinder- und Jugendheil-
kunde und in der Psychiatrie.

www.parlament.gv.at



59

13.2

111-263 der Beilagen XXVI11. GP - Bericht - Hauptdokument

(b) Die OGK fithrte im Jahr 2023 eine Umfrage bei 653 Personen durch. Hohe Zufrie-
denheit bestand bei Wartezeiten auf Facharzttermine bis zu einer Woche, kritisch
beurteilten die Patientinnen und Patienten Wartezeiten ab zwei Monaten. 36 %
bekdamen einen Termin innerhalb einer Woche, 18 % missten mehr als zwei Monate
warten. Uberdurchschnittlich lange Wartezeiten bestanden in der Frauen- und
Augenheilkunde sowie in der Dermatologie. Facharztinnen und Facharzte wirden
iberwiegend ohne Uberweisung konsultiert.

(c) FUr das Jahr 2022 lag eine im Auftrag des Ministeriums durchgefiihrte Befragung
von 1.530 Personen im Kontext der Nachbetreuung nach einem Spitalsaufenthalt
vor. Auch dabei zeigte sich gegenliber 2015 eine Erhéhung der Wartezeiten.

(3) Die OGK fiihrte aus, eine Optimierung des Terminvergabesystems und angemes-
sene Wartezeiten je nach Dringlichkeit unter Berlcksichtigung der Auslastung der
Vertragspartner anzustreben (z.B. durch Verbesserung des Ordinationsmanage-
ments). Beides miisse jedoch mit den Arztekammern gesamtvertraglich umgesetzt
werden, Vorgaben durch die OGK seien nicht vorgesehen. Eine Méglichkeit ware ein
Monitoring wie in Oberdsterreich. Dabei geben Arztinnen und Arzte auf der Website
der Arztekammer fiir Oberdsterreich bekannt, ob sie die vertraglichen Wartezeiten-
ziele erreichen und noch neue Patientinnen und Patienten betreuen kdnnen. Diese
Information werde (iber ein Ampelsystem transparent gemacht, von der OGK ausge-
wertet und bei Bedarfsprifungen bertcksichtigt.

(4) Der Bundes-Zielsteuerungsvertrag 2024—2028 enthielt unter Ziel 4 MaRnahme 7
folgendes Ziel: ,Konzeptionierung und Schaffung der notwendigen Rahmenbedin-
gungen flr ein Termin-Managementsystem sowie eines Systems zur Erfassung von
Offnungszeiten und des Leistungsangebots fiir alle im Rahmen der Sachleistungsver-
sorgung tatigen Gesundheitsdienstleisterinnen mit Fokus auf den extramuralen
Bereich”. Das Ziel sollte Ende 2026 erreicht sein.

Der RH beurteilte kritisch, dass die Zielsteuerungspartner (Bund, Lander, Sozialver-
sicherung) ein Osterreichweites Wartezeiten-Monitoring nicht einfihrten, obwohl
bereits 2017 dazu ein Ziel vereinbart wurde. Er beurteilte positiv, dass mit Zeithori-
zont Ende 2026 ein Terminmanagement und ein System zur Erfassung von Offnungs-
zeiten als Ziel vereinbart waren. Er hielt die Wartezeiten auf Arzttermine fir eine
wesentliche Kennzahl, um die Sachleistungsversorgung beurteilen zu kénnen.

Der RH empfahl dem Ministerium, dem Dachverband und der OGK, zeitnah und
flachendeckend ein Wartezeiten-Monitoring und Terminmanagement einzufihren.
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(1) Das Ministerium teilte in seiner Stellungnahme mit, dass die Sozialversicherungs-
trager ein Wartezeiten-Monitoring und Terminmanagement im Rahmen der Selbst-
verwaltung selbst einzuflihren hatten und dies nicht in den unmittelbaren
Einflussbereich des Ministeriums falle. Die Sozialversicherungstrager unterstiinden
nicht dem Weisungsrecht des Ministeriums und das Aufsichtsrecht umfasse diese
Angelegenheit nur eingeschrankt. Dennoch sei es im Bereich der CT- und MRT-
Untersuchungen gelungen, ein flaichendeckendes Monitoring einzufiihren. Dafir
stelle der Dachverband fir die Versicherten eine Wartezeitenabfrage fir CT- und
MRT-Untersuchungen zur Verfliigung, die nach Eingabe des aktuellen Standorts die
im ndheren Umkreis befindlichen CT- und MRT-Institute, die Untersuchungen anbie-
ten, mit den Wartezeiten anzeige.

Auch im Regierungsprogramm 2025-2029 sei verankert, dass Wartezeiten durch
klare Versorgungspfade nach bundeseinheitlichen Standards verkirzt werden soll-
ten. Weiters sollten die Telemedizin ausgebaut, direkte Online-Terminbuchungen
ermoglicht und die rechtlichen Rahmenbedingungen daflr geschaffen werden.

Der Bundes-Zielsteuerungsvertrag 2024-2028 lege fest, die Steuerung von Patien-
tenstromen und -wegen nach dem Grundsatz , digital vor ambulant vor stationar” zu
optimieren, um einen effizienten und effektiven Einsatz der limitierten Ressourcen
des offentlichen Gesundheitssystems zu gewahrleisten.

Darilber hinaus sollten laut Bundes-Zielsteuerungsvertrag 2024—2028 die notwendi-
gen Rahmenbedingungen fir ein Terminmanagementsystem sowie ein System zur
Erfassung von Offnungszeiten und Leistungsangeboten aller im Rahmen der Sach-
leistungsversorgung tatigen Gesundheitsdienstleister geschaffen werden. Es liege im
Interesse der Sozialversicherungstrager, den Versicherten eine optimale Versorgung
zu gewahrleisten und dabei die Wartezeiten so gering wie moglich zu halten.

(2) Laut Stellungnahme des Dachverbands habe die Sozialversicherung im Bereich
CT und MRT ein trageribergreifendes Programm zur Verbesserung der Wartezeiten
gestartet. Dieses umfasse neben den neuen MRT-Geraten auch die Weiterentwick-
lung des Wartezeiten-Monitorings. Dieses Monitoring beziehe alle Vertragspartner
ein und prufe, ob auf deren Websites Wartezeiten aufschienen. Diese Information
werde gesammelt auf der Website der Sozialversicherung veroffentlicht. Zukinftige
Verbesserungen wirden die Aktualisierungsfrequenz der Wartezeiten durch die
Vertragspartner sowie eine detailliertere Darstellung der Wartezeiten nach Indikati-
onsgruppen umfassen, da derzeit nur ein gesammelter Durchschnittswert Gber alle
Indikationen dargestellt werde. Eine externe Qualitatssicherung der Wartezeiten
habe ergeben, dass die Wartezeiten nach Indikationen teils stark unterschiedlich
seien.
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Zum Thema Terminmanagement verwies der Dachverband auf die Stellungnahme
der OGK.

(3) Die OGK nahm in ihrer Stellungnahme die Empfehlung zustimmend zur Kenntnis.
Auch sie sehe das Monitoring der Wartezeiten als notwendig an und werde dafir
ein Konzept erstellen. Gemeinsam mit den Systempartnern Bund und Lander werde
darliber hinaus an der Errichtung einer Terminservicestelle gearbeitet. Fir die
verpflichtende Teilnahme daran bedrfe es einer gesetzlichen Regelung. Die Termin-
servicestelle solle kiinftig die Terminsuche und -buchung Uber die Gesundheitsbera-
tung 1450 ermdglichen und zu mehr Transparenz und angemesseneren Wartezeiten
fihren.

Der RH begriiRte gegeniiber dem Ministerium, dem Dachverband und der OGK die
zugesagten Schritte und insbesondere die bereits umgesetzten MaRnahmen im
Bereich CT und MRT.

Er merkte kritisch an, dass — obwohl bereits seit 2017 (also seit acht Jahren) das Ziel
eines Wartezeitenmanagements verankert war — sich dieses Projekt bei der OGK
noch im Stadium der Konzepterstellung befand. Angesichts der notwendigen Verein-
barungen mit den Arztinnen und Arzten und der auch im Bereich CT und MRT
erkennbaren Gestaltungserfordernisse (z.B. Differenzierung nach Indikationen) hielt
der RH eine rasche Umsetzung flr essenziell.

Steuerung der Patientenwege

(1) Fir die Aufwendungen der OGK war wichtig, wie sich Patientinnen und Patienten
verhielten: Nicht notwendige Arztbesuche konnten Zusatzkosten verursachen, der
Verzicht auf notwendige Arztbesuche dagegen zu Folgeschaden und héheren Kosten
fUhren. Eine Umfrage zeigte, dass Uber die Halfte der Befragten Schwierigkeiten
hatten, die richtigen Anbieter im Gesundheitssystem fir ihre Fragestellungen zu
finden. Die Erbringung von Leistungen am Best Point of Service war daher ein
zentrales Ziel der Gesundheitspolitik seit 2012.

(2) Wesentliche Teilaspekte der Entscheidung zum Besuch einer bestimmten Versor-
gungsstruktur waren Vorabinformationen im Internet, Auskinfte Uber die Gesund-
heitsberatung 1450 und die Anleitung durch Allgemeinmedizinerinnen und
Allgemeinmediziner. MaRgeblich konnte aber auch sein, dass der Krankenversiche-
rungstrager Leistungen vorab genehmigen musste, weiters Disease Management
Programme, Kostenbeteiligungen, Case Manager und Einschreiberegelungen.

Ein umfassendes (niedergelassenen und spitalsambulanten Bereich kombinieren-
des) Konzept, wie die Steuerung der Patientenwege erfolgen sollte, gab es nicht.
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(3) Das Instrument der Vorabgenehmigungen setzte die OGK zunehmend weniger
ein: CT- und MRT-Untersuchungen sowie Physiotherapie waren nicht mehr bewilli-
gungspflichtig. Die Konsultation von Facharztinnen und Facharzten war weitgehend
nicht an die Uberweisung durch Allgemeinmedizinerinnen und Allgemeinmediziner
gebunden. In einzelnen Bereichen versuchte die OGK, durch Disease Management
Programme die Leistungserbringer und die Patientinnen und Patienten zu bestimm-
ten Schritten zu bewegen. Diese Programme waren aber erst in Grundziigen vorhan-
den. Selbst in dem am weitesten fortgeschrittenen Programm zu Diabetes waren
Osterreichweit nur 26 % der Betroffenen integriert. Selbstbehalte fir die Inan-
spruchnahme é&rztlicher Hilfe galten in der OGK nicht (TZ 18).

Der RH merkte kritisch an, dass kein umfassendes Konzept fir die Steuerung des
Patientenverhaltens vorlag. Sowohl unter Kostengesichtspunkten als auch zur
Versorgung der Bevolkerung und Erreichung der Gesundheitsziele konnten MaRnah-
men zur Optimierung der Patientenwege sinnvoll sein. Mehrere Instrumente der
Steuerung der Patientenwege, insbesondere Vorabbewilligungen bei Physiotherapie
und CT- sowie MRT-Untersuchungen, setzte die OGK aus, ohne alternative Konzepte
umzusetzen.

Der RH empfahl dem Ministerium, dem Dachverband und der OGK, gemeinsam mit
den Landern Steuerungsmalinahmen zur Optimierung der Patientenwege unter
Bericksichtigung der Versorgung und 6konomischer Aspekte vorzusehen.

(1) Das Ministerium flhrte in seiner Stellungnahme aus, dass optimale Patienten-
wege helfen wiirden, Ressourcen optimal zu nutzen, Uberlastungen zu vermeiden
und die Versorgung bedarfsgerecht zu gestalten. Daher sei ein wesentlicher Schwer-
punkt der umfassenden Gesundheitsreform die Optimierung der Patientenwege
nach dem Prinzip ,digital vor ambulant vor stationar” zur Versorgung der Bevdlke-
rung am Best Point of Service. Dazu sei die Gesundheitsberatung 1450 als nieder-
schwellige, digitale Kontaktstelle bei Gesundheitsfragen und gesundheitlichen
Problemen einzusetzen sowie die Primarversorgung als allgemeine und direkt
zugangliche Kontaktstelle im Sinne einer umfassenden Grundversorgung zu starken.
An der Optimierung der Patientenwege werde im Rahmen der Zielsteuerung-
Gesundheit intensiv gearbeitet. Ergdnzend verwies das Ministerium auf seine Stel-
lungnahme zu TZ 18 (Kostenbeteiligung der Patientinnen und Patienten an der
Sachleistungsversorgung).

(2) Laut Stellungnahme des Dachverbands werde in der Zielsteuerungsperiode
2024-2028 gemeinsam mit dem Bund und den Landern an Madglichkeiten zur
Verbesserung der Patientenpfade und -navigation gearbeitet. Im Rahmen eines
Ubergreifenden Projekts wirden fur eine Vielzahl von Bereichen Konzepte und in
weiterer Folge Umsetzungsschritte entwickelt, wie die Gesundheitskompetenz, digi-
tale Erstanlaufstellen, Gesundheitsberatung 1450, Telemedizin, Lotsenfunktion und
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die weitere Starkung der Priméarversorgung. Dabei handle es sich um einen dulRerst
komplexen Themenbereich mit einer Vielzahl an Abhangigkeiten.

(3) Die OGK nahm in ihrer Stellungnahme die Empfehlung zustimmend zur Kenntnis.
Auf Basis des Bundes-Zielsteuerungsvertrags 2024-2028 héatten Bund, Lander und
Sozialversicherung ein umfassendes Projekt zur Steuerung der Patientenwege aufge-
setzt. Ein Grobkonzept sei bereits erarbeitet worden und nun in ein Umsetzungs-
konzept Uberzufihren.

Entwicklung der
finanziellen Rahmenbedingungen

Entwicklung der Ergebnisse der OGK

(1) Wéhrend das Betriebsergebnis der Gebietskrankenkassen mit -65,93 Mio. EUR
im Jahr 2018 noch anndhernd ausgeglichen war, verschlechterte es sich fiir die OGK
im Jahr 2023 auf -435,82 Mio. EUR. Im Februar 2025 rechnete die OGK fiir 2024 mit
einem vorlaufigen Betriebsergebnis von -549,84 Mio. EUR. Die folgende Tabelle gibt
im Vergleich der Jahre 2018 und 2023 einen Uberblick tiber die Entwicklung der
wesentlichen Positionen der Erfolgsrechnung der OGK:

Tabelle 13: Entwicklung ausgewéhlter Positionen der Erfolgsrechnung der OGK 2018 bis 2023

Position ‘ 2018 ‘ 2023 ‘ z\flrg"b‘:frz‘:)"g
in Mio. EUR in %
Summe der Beitrage 11.906,59 15.213,63 3.307,04 27,8
Summe der Ertrage 14.263,65 18.413,59 4.149,94 29,1
arztliche Hilfe und gleichgestellte Leistungen 3.553,62 4.950,96 1.397,34 39,3
Heilmittel (Arzneien) 2.835,15 3.750,93 915,78 32,3
Uberweisung an den Krankenanstaltenfonds 3.704,08 4.725,31 1.021,23 27,6
sonstige Versicherungsleistungen 3.840,98 4.917,99 1.077,01 28,0
Summe Versicherungsleistungen 13.933,83 18.345,18 4.411,36 31,7
Verwaltungsaufwand 286,16 387,80 101,64 35,5
Summe der Aufwendungen 14.329,58 18.849,40 4.519,82 31,5
Betriebsergebnis -65,93 -435,82 -369,88 <100
Bilanzgewinn/Bilanzverlust 133,84 -399,52 -533,36 -
Rundungsdifferenzen moglich Quelle: OGK
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Insbesondere die Aufwendungen fir drztliche Hilfe und gleichgestellte Leistungen
(+39,3 %) stiegen starker als die Ertrage (+29,1 %).

(2) Die OGK erwirtschaftete seit dem Jahr 2020 Verluste, bis 2023 insgesamt
779,62 Mio. EUR. lhre Rucklagen von 1,342 Mrd. EUR (zum 1. Janner 2020) redu-
zierten sich auf 0,670 Mrd. EUR zum 31. Dezember 2023. Die Gebarungsvorschau-
rechnung vom Februar 2025 zeigte eine weitere Verschlechterung:

Tabelle 14: Gebarungsvorschaurechnung OGK 2024 bis 2029 (erstellt im Februar 2025)

Position Prognosewert Anstieg zum Vorjahr

2024 2025 2026 2027 2028 2029 2025 2026 2027 2028 2029
in Mrd. EUR in %
Summe der Ertrage 20,180 21,009 21,662 22,304 22,936 23,581 4,1 3,1 3,0 2,8 2,8

arztliche Hilfe und gleich-
gestellte Leistungen

Heilmittel 4,016 4,271 4,480 4,660 4,846 5,040 6,3 4,9 4,0 4,0 4,0
Krankenanstalten 5,168 5,367 5,545 5,712 5,875 6,040 3,9 3,3 3,0 2,8 2,8

5481 5870 6,086 6290 6,499 6,716 7,1 3,7 33 33 33

Summe Versicherungs-
leistungen
Verwaltungsaufwand 0,436 0,468 0,478 0,487 0,501 0,510 7,3 2,3 1,7 3,1 1,7

Summe Aufwendungen 20,730 21,919 22,704 23,437 24,185 24,949 5,7 3,6 3,2 3,2 3,2
Betriebsergebnis -0,550 -0,910 -1,041 -1,132 -1,249 -1,369 654 145 8,7 10,3 9,6

20,168 21,312 22,086 22,810 23,543 24,299 5,7 3,6 3,3 3,2 3,2

Rundungsdifferenzen maglich Quelle: OGK

Laut Gebarungsvorschaurechnung wiirde sich das Betriebsergebnis der OGK von
-0,550 Mrd. EUR (2024) auf -0,910 Mrd. EUR (2025) und weiter auf -1,369 Mrd. EUR
(2029) verschlechtern. Die Gebarungsvorschaurechnung enthielt bereits eine
Absenkung des prognostizierten Anstiegs der Aufwendungen fir &rztliche Hilfe und
gleichgestellte Leistungen von 7,1 % im Jahr 2025 auf 3,7 % im Jahr 2026 und 3,3 %
ab dem Jahr 2027.

(3) Entsprechend der vorlaufigen Erfolgsrechnung 2024 erwartete die OGK ein
Reinvermdgen von 150,00 Mio. EUR zum 31. Dezember 2024 und fiir Ende 2025 ein
negatives Reinvermdgen von 761,60 Mio. EUR. Im Mérz 2025 verwies die OGK auf
das Vorhaben im Regierungsprogramm 2025-2029, die Krankenversicherungs-
beitrage flr Pensionisten von 5,1 % auf 6 % zu erhdhen. Unter Bericksichtigung
eines unveranderten Hebesatzes von 1,78 erwartete sie daraus — gemaR einer
Modellrechnung flr das ganze Jahr 2025 — Mehreinnahmen von rd. 786 Mio. EUR,
bei einem geplanten Inkrafttreten mit 1. Juni 2025 den aliquoten Betrag. Die OGK
fUhrte aus, an einem Sanierungsplan zu arbeiten; darin werde sie eigene und gesetz-
liche MaRnahmen aufzeigen, die zu einer ausgeglichenen Gebarung beitragen
wuirden. Konkrete Zahlen legte sie im Marz 2025 noch nicht vor. Ebenso wenig kénne
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sie angeben, wann ein negatives Reinvermogen vorliege. Die Zahlungsfahigkeit sei
insofern gesichert, als durch einen Kreditrahmen bei der Osterreichischen Bundes-
finanzierungsagentur und durch die voriibergehende Vereinnahmung von Sozialver-
sicherungsbeitrdgen auch fiir die anderen Sparten (z.B. die Pensionsversicherung)
ausreichend Liquiditat bestehe.

Der RH wies kritisch darauf hin, dass sich die finanzielle Lage der OGK im Zeitraum
2018 bis 2023 deutlich verschlechtert hatte und die OGK bis 2029 eine weitere dras-
tische Verschlechterung erwartete. Die OGK erwartete fiir das Jahr 2025 ein
Betriebsergebnis von -0,910 Mrd. EUR und ein negatives Reinvermogen, womit im
Laufe des Jahres 2025 eine Uberschuldung eintreten kénnte. Der RH kritisierte diese
Entwicklung als nicht nachhaltig. Die Aufnahme von Fremdmitteln hielt er fir prob-
lematisch, solange kein klarer Sanierungsplan mit einem Pfad fiir eine ausgeglichene
Gebarung vorlag. Der RH geht in den nachfolgenden TZ auf die Ursachen (TZ 16) und
Konsequenzen dieser Entwicklung (TZ 17) ein.

Er empfahl der OGK, ihre Méglichkeiten zur Wiederherstellung der Nachhaltigkeit
der Finanzierung unter Wahrung ihres gesetzlichen Versorgungsauftrags auszu-
schopfen. Verbleibende Finanzierungsdefizite waren frihzeitig als Handlungsbedarf
zu identifizieren und das weitere Vorgehen mit dem Ministerium und dem Finanz-
ministerium abzustimmen. Vor der weiteren Aufnahme von Fremdmitteln ware bei
Eintreten einer Uberschuldung ein klares Sanierungskonzept zur Erreichung einer
nachhaltigen Gebarung zu erstellen (TZ 17).

Die OGK fiihrte in ihrer Stellungnahme aus, dass sie innerhalb des Spannungsfelds
zwischen gesetzlichem Versorgungsauftrag gemdfR § 133 Allgemeines Sozialver-
sicherungsgesetz (ASVG)' und einnahmenorientierter Ausgabenpolitik gemaRk § 16
Abs. 7 Gesundheits-Zielsteuerungsgesetz nur eingeschrankte Moglichkeiten habe,
eine nachhaltige Finanzierung sicherzustellen. Wie der RH selbst festgestellt habe,
seien die wesentlichen Einnahmequellen, insbesondere die Beitrdge, gesetzlich
geregelt bzw. von der allgemeinen Wirtschaftsentwicklung abhangig. Der Leistungs-
anspruch der Anspruchsberechtigten sei ebenfalls gesetzlich geregelt und gericht-
lich durchsetzbar. Im Zuge der Gebarungsvorschaurechnungen halte die OGK
laufend Kontakt mit den Aufsichtsbehorden bzw. berichte in den Sitzungen des
Verwaltungsrats regelmaRig.

Die OGK habe auf das prognostizierte Defizit von rd. 900 Mio. EUR im Jahr 2025 mit
einer umfassenden Finanzkonsolidierung reagiert. Der ab November 2024 gestar-
tete Prozess habe im April 2025 in ein vom Verwaltungsrat beschlossenes
MafRnahmenportfolio gemindet. Zur Sicherstellung der Zielerreichung sei ein stan-
dardisierter Monitoringprozess etabliert worden. Zuséatzlich erhalte die OGK mit

BGBI. 189/1955 i.d.g.F.
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dem BudgetsanierungsmalRnahmengesetz 2025 Teil I und dem Budgetbegleit-
gesetz 2025% neue finanzielle Mittel.

15.4 Der RH verwies gegeniiber der OGK auf das Risiko, dass trotz der gesetzten Schritte
(Budgetsanierungskonzept, Erhéhung der Krankenversicherungsbeitrage fur die
Pensionistinnen und Pensionisten) die finanzielle Konsolidierung der OGK nicht
sichergestellt war. Die Gebarungsvorschaurechnung fir 2025 sah im August 2025
ein Defizit von rd. 546 Mio. EUR voraus, flr 2026 ein Defizit von rd. 398 Mio. EUR.
Der RH erachtete es daher als erforderlich, ein umfassenderes Konzept zur Sanie-
rung zu erstellen (siehe auch TZ 18).

Ursachen fur die finanzielle Lage der OGK

16.1 (1) Die Hauptursache fir die Verschlechterung der finanziellen Lage der OGK 2018
bis 2023 war, dass die Aufwendungen hoher stiegen als die Ertrage. Dies lag insbe-
sondere an der Entwicklung der Aufwandsposition arztliche Hilfe und gleichgestellte
Leistungen und an dem gegeniber den Vorjahren niedrigeren Wirtschaftswachstum.

(2) Die Trager der gesetzlichen Krankenversicherung hatten eine einnahmenorien-
tierte Ausgabenpolitik anzustreben, d.h., ihre Ausgaben sollen nicht mehr steigen
alsihre Einnahmen. Die folgende Tabelle zeigt die wesentlichen Aufwandspositionen
der OGK in den Jahren 2018 und 2023 und deren Aufwandsiiberhang. Als Aufwands-
Uberhang wird jener Teil der Aufwandssteigerung bezeichnet, um den von 2018 bis
2023 die Aufwendungen stdrker stiegen als die Ertrage:

Tabelle 15: Ursachenanalyse zum Abgang der OGK

2023 !:>e| Steulgelrung Ist-Stand 2023 A"ufwands—
wie Ertrage liberhang

Aufwandsposition 2018 ‘

Aufwendungen in Mio. EUR

arztliche Hilfe und gleichgestellte Leistungen 3.553,62 4.587,53 4.950,96 363,43
Heilmittel (Arzneien) 2.835,15 3.660,03 3.750,93 90,90
Uberweisung an den Krankenanstaltenfonds 3.704,08 4.781,76 4.725,31 -56,45
sonstige Versicherungsleistungen 3.840,98 4.958,49 4.917,99 -40,50
Summe Versicherungsleistungen 13.933,83 17.987,81 18.345,18 357,37
Verwaltungsaufwand 286,16 369,41 387,80 18,39
Sonstiges 109,60 116,42 116,42 0
Summe Aufwendungen 14.329,58 18.473,64 18.849,40 375,76
Rundungsdifferenzen méglich Quelle: OGK; Berechnung: RH

1 Aufwendungen unter der Annahme einer Steigerung von 29,1 % (analog den Ertragen)

9 BGBI. 120/2025
2 BGBI. 1 25/2025
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Die Position ,arztliche Hilfe und gleichgestellte Leistungen” machte mit
363,43 Mio. EUR den Uberwiegenden Teil des Aufwandstberhangs von
375,76 Mio. EUR aus.

(3) Wesentlich fiir die Ergebnisentwicklung der OGK war auch die Entwicklung des
realen Wirtschaftswachstums in Osterreich: In der im Versorgungsbericht betrach-
teten Periode 2012 bis 2018 stiegen die Krankenversicherungsbeitrage um 24,6 %,
das BIP um 21,0 % und der Verbraucherpreisindex um 9,8 %. Es lag somit — auf Basis
eines Wirtschaftswachstums — ein erhebliches reales Beitragswachstum vor, das die
gestiegenen Aufwendungen flr arztliche Hilfe und gleichgestellte Leistungen mit-
finanzierte. Wie die folgende Tabelle zeigt, stellten sich die Veranderungen fir die
Jahre 2018 bis 2023 und die voraussichtlichen Veranderungen 2024 bis 2028 anders
dar:

Tabelle 16: (Voraussichtliche) Verdnderungen der Ertrage und Aufwendungen der OGK im
volkswirtschaftlichen Kontext 2018 bis 2028

2018

2019 | 2020 | 2021 | 2022 | 2023 bis 2024 | 2025 | 2026 | 2027 | 2028
2023

Veranderung jeweils zum Vorjahr in %

BIP (nominell) 3,3 -3,9 6,8 10,3 5,6 23,5 3,6 2,5 3,4 3,3 3,1
Verbraucherpreisindex 1,5 1,4 2,8 8,6 7,8 23,9 3,0 2,3 2,0 2,0 2,0
Krankenversicherungsbeitrage 4,1 2,9 4,2 6,1 7,8 27,8 8,4 4,3 3,3 3,0 2,8
Ertrage 4,1 3,8 5,0 6,0 7,4 29,1 9,6 4,1 3,1 3,0 2,8
Aufwendungen 53 2,0 53 7,7 80 31,5 100 5,7 3,6 3,2 3,2
davon

g/’;té ’;gee;e’ j]/ctee”[’e ‘75 wungen 68 -10 103 86 101 393 107 71 37 33 33
davon
Tarifsteigerungen 4,4 3,3 2,2 4,2 52 207 - - - - -
Mengensteigerungen 2,4 -4,9 91 2,2 46 13,7 - - - - -

Rundungsdifferenzen moglich Quellen: OGK; Statistik Austria

Die Steigerung des BIP war zwischen 2018 und 2023 nicht mehr — wie noch in der
Periode 2012 bis 2018 — hoher als jene des Verbraucherpreisindex; der Anstieg der
Beitragseinnahmen lag mit 27,8 % Uber jenem des BIP (23,5 %) und des Verbrau-
cherpreisindex (23,9 %). Die Aufwendungen flr arztliche Hilfe und gleichgestellte
Leistungen stiegen dagegen deutlich starker um 39,3 %; dies lag nicht an den Tarif-
steigerungen — diese verblieben mit 20,7 % unter dem Anstieg des Verbraucher-
preisindex —, sondern an den Mengensteigerungen. Damit konnte die gestiegene
Inanspruchnahme in dieser Periode nicht durch das reale Wirtschaftswachstum
finanziert werden.
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(4) Die mengenmaRige Inanspruchnahme éarztlicher Leistungen ging im Jahr 2020
um 4,9 % aufgrund der COVID-19-Pandemie zurlck. Dies wurde aber bereits im
Jahr 2021 mit einer Mengensteigerung von 9,1 % wieder Uberkompensiert. Im
Jahr 2023 erhéhten sich die Mengen um 4,6 %.

In den Jahren 2022 und 2023 war die Inflation hoch. Die Beitrage stiegen als Folge
von Gehaltsabschliissen aber erst spater. Dies galt auch fir die Arztehonorare, fiir
die zum Teil mehrjahrige Abschliisse vorlagen. Daher rechnete die OGK aufgrund der
Gehaltsentwicklung auf Basis der Inflation der Vorjahre mit einer hohen Beitrags-
steigerung von 8,4 % (2024) bzw. 4,3 % (2025), aber auch mit einer entsprechenden
Steigerung der Ausgaben flUr arztliche Hilfe und gleichgestellte Leistungen von
10,7 % (2024) bzw. 7,1 % (2025).

Der RH wies darauf hin, dass die Entwicklung der Aufwendungen fir arztliche Hilfe
und gleichgestellte Leistungen im Zeitraum 2018 bis 2023 wesentlich zur Verschlech-
terung der finanziellen Lage der OGK beitrug.

Er empfahl der OGK, in Zukunft einen Anstieg der Aufwendungen fir drztliche Hilfe
und gleichgestellte Leistungen ohne nachhaltige Finanzierung nach Mdoglichkeit zu
vermeiden.

Der RH wies darauf hin, dass im Uberpriften Zeitraum 2018 bis 2023 — im Unter-
schied zum Zeitraum 2012 bis 2018 — die Entwicklung des BIP und der Krankenver-
sicherungsbeitrage nicht wesentlich Gber dem Verbraucherpreisindex lag. Die
steigende Inanspruchnahme bzw. die Einflhrung neuer Leistungen konnte daher
nicht aus einem realen Wirtschafts- bzw. Beitragswachstum finanziert werden.

Der RH empfahl der OGK, im Falle ungiinstiger Wirtschafts- bzw. Beitragsprognosen
frihzeitig abzuklaren, wie auf den geringeren Anstieg der verfligbaren Mittel reagiert
werden sollte, und MaRnahmen betreffend die Versorgungspolitik, etwaige zusatz-
liche Finanzierungsquellen und Vertragspartnerverhandlungen zu setzen.

(1) Laut Stellungnahme des Dachverbands teile er die Einschatzung des RH, dass sich
die Notwendigkeit von Einsparungen einerseits und die in der Zielsteuerung verein-
barten Zielsetzungen andererseits widersprachen. Er verwies auf den laufenden
politischen Diskurs.

(2) Die OGK nahm in ihrer Stellungnahme die Empfehlung, einen Anstieg der
Aufwendungen fir drztliche Hilfe zu vermeiden, zur Kenntnis. Sie fihre die Verhand-
lungen laufend nach dem Prinzip der einnahmenorientierten Ausgabenpolitik. Die
vereinbarten Tariferhdhungen 2022—-2024 seien unter der Inflationsrate gelegen.
Der treibende Faktor fur die Aufwandsentwicklung der letzten Jahre sei die Frequenz-
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entwicklung. Malinahmen wiirden sich in Zukunft auf die Mengenentwicklung stit-
zen.

Die OGK handle im Rahmen der einnahmenorientierten Ausgabenpolitik. Der gefor-
derte Leistungsausbau stehe jedoch im Spannungsverhaltnis zu notwendigen
Finanzkonsolidierungen (siehe auch Stellungnahme zu TZ 15).

Moglichkeiten zur Steuerung der
finanziellen Lage der OGK

(1) Die OGK hatte als Selbstverwaltungstrager die Beitrige einzuheben und die
Ausgaben abzuwickeln sowie durch Vertragsabschlisse, Stellenpléane und Kontrolle
der Abrechnung sicherzustellen, dass nur die erforderlichen Ausgaben getatigt
wurden.

Die wesentlichen Einnahmequellen, insbesondere die Beitrdge, waren gesetzlich
geregelt bzw. von der allgemeinen Wirtschaftsentwicklung abhangig. Der Leistungs-
anspruch der Anspruchsberechtigten war ebenfalls gesetzlich geregelt und gericht-
lich durchsetzbar. Bereiche, in denen die OGK durch ihre Satzung oder Kranken-
ordnung die Héhe ihrer Ausgaben bzw. den Umfang der Leistungen regeln konnte,
waren finanziell wenig bedeutend. Bei wesentlichen Ausgabenpositionen, insbeson-
dere bei der arztlichen Hilfe und gleichgestellten Leistungen, war es Aufgabe der
OGK, Vertrage mit privaten Anbietern abzuschlieRen und dabei Preise zu verein-
baren, eine 6konomische Leistungserbringung sicherzustellen und die Abrechnung
zu kontrollieren. Eine besondere Rolle spielten dabei Vereinbarungen mit den Arzte-
kammern.

(2) Versorgungspolitische Ziele (z.B. ein Ausbau der Primarversorgung) waren durch
die Bundes-Zielsteuerungsvertrage vorgegeben, die grundsatzlich alle vier Jahre
zwischen Sozialversicherung, Bund und Landern zu vereinbaren waren. Die Struktur-
planung (insbesondere die Planstellendichte) war im OSG als Rahmen und in den
RSG zu regeln; ab 2026 sollten diese Regelungen verbindlich sein (TZ 28).

Die gemeinsame Festlegung von versorgungs- und strukturpolitischen Zielsetzungen
ergab sich sachlich daraus, dass zwischen den Landern als Spitalsbetreibern und der
OGK zahlreiche Wechselwirkungen bestanden.

(3) In mehreren Bereichen gab es direkte Verbindungen zwischen der Gebarung der
OGK und jener des Bundes, der Lander und anderer Sozialversicherungstrager: So
waren z.B. die Krankenversicherungsbeitrage der Pensionistinnen und Pensionisten
gesetzlich geregelt und zum Teil durch die Pensionsversicherungsanstalt (finanziert
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auch durch einen Bundesbeitrag) abzudecken; sie wurden somit im Ergebnis teil-
weise vom Bund finanziert. Es bestanden auch Verflechtungen mit der Gebarung
anderer Sozialversicherungstrager: Indem die Pensionsversicherungsanstalt den
Krankenversicherungstragen den Aufwand ersetzte (in Form einer gesetzlich gere-
gelten pauschalierten Vergltung), der ihnen durch die Einhebung der Beitrage
entstand, und indem die Allgemeine Unfallversicherungsanstalt (AUVA) die Aufwen-
dungen fur Arbeitsunfélle und Berufskrankheiten — ebenfalls pauschaliert — ersetzte.
Aufgrund der pauschaliert geregelten Vergiitung durch die OGK fiir Spitalsleistungen
der Lander galt dies auch zwischen OGK und den Lindern. 2019 reduzierte der
Gesetzgeber die pauschale Vergiitung der AUVA an die OGK fiir die Behandlung von
Arbeitsunfillen, was die OGK mit Einnahmenausfillen von 212,50 Mio. EUR
zwischen 2019 und 2023 bewertete. Anderungen im Bereich der Férderungen nach
dem Gesundheits- und Sozialbereich-Beihilfengesetz?' durch den Bund bewertete
sie im selben Zeitraum mit Einnahmenausfallen von 133,60 Mio. EUR.

Die Prozesse zur Definition der Versorgungsziele (Zielsteuerungsvereinbarungen),
der Versorgungsstrukturen (OSG und RSG) und der finanziellen Planung der OGK
(Voranschlage und Gebarungsvorschaurechnungen) waren jeweils voneinander
unabhangig. Wahrend die OGK seit November 2024 einen erheblichen Konsolidie-
rungsbedarf sah, sah der OSG 2023 mit Planungshorizont 2030 einen deutlichen
Ausbau der ambulanten Versorgung vor. Der Bundes-Zielsteuerungsvertrag 2024—
2028 ging davon aus, dass mit zusatzlichen jahrlichen Mitteln von 227,10 Mio. EUR
fur die OGK wesentliche zusétzliche Leistungen finanzierbar waren (TZ 29). Zur Zeit
der Gebarungstberprifung im Frihjahr 2025 war unklar, wie die unterschiedlichen
Ziele und Prozesse miteinander in Einklang zu bringen waren.

Der RH wies darauf hin, dass es grundsatzlich die Aufgabe der OGK als Selbstverwal-
tungstrager war, nachhaltig zu wirtschaften. Allerdings waren wesentliche Rahmen-
bedingungen fur die Ertrdge und Aufwande direkt gesetzlich geregelt und es
bestanden zahlreiche Verflechtungen der Gebarung der OGK mit jener des Bundes,
der Lander und der anderen Sozialversicherungstrager. Die versorgungspolitischen
Ziele und die Strukturplanung legte die OGK nicht alleine fest, sondern gemeinsam
mit dem Bund und den Landern.

Der Entfall von Leistungen der OGK, sofern dies der OGK kurzfristig moglich war,
konnte gesamtwirtschaftlich wenig zielfihrend sein und etwa zur Inanspruchnahme
teurerer Akteure wie der Spitdler fihren. Auch versorgungspolitisch konnten unmit-
telbar aufwandssenkende MalRnahmen (z.B. die Nichtnachbesetzung freiwerdender
Stellen in unterversorgten Gebieten) nicht zweckmaRig sein.

BGBI. 746/1996 i.d.g.F.
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Der RH war daher der Ansicht, dass die Wiederherstellung der finanziell nachhalti-
gen Gebarung der OGK zunéchst in der Verantwortung der OGK lag. Diese hatte
durch das Monitoring der Ertrage und Aufwendungen die notwendige Ubersicht zu
behalten und auf eine sparsame, wirtschaftliche und zweckmaRige Gebarung zu
achten. Allerdings war durch die gesetzliche Regelung der Beitrage und der Leistun-
gen, durch die Festlegung versorgungs- und strukturpolitischer Ziele und die gesetz-
liche Regelung von Pauschalzahlungen eine wechselseitige Verflechtung gegeben.

Der RH hielt daher abgestimmte Malknahmen fir erforderlich, mit denen unter
Bericksichtigung der Verflechtungen der Gebarung der OGK mit jener des Bundes,
der Lander und der (brigen Sozialversicherungstrager die OGK finanziell nachhaltig
saniert werden sollte. Dies entband jedoch die OGK nicht, den ihr méglichen Beitrag
zur Sanierung ihrer finanziellen Lage zu leisten.

Der RH empfahl dem Ministerium, dem Dachverband und der OGK, eine nachhaltige
Finanzierung der OGK sicherzustellen. Dabei waren nach Ausschépfung der versor-
gungspolitisch sinnvollen Effizienzpotenziale bei der OGK MaRnahmen zu ent-
wickeln, die die Verflechtungen der Gebarung der OGK mit der Gebarung des
Bundes, der Lander und der Ubrigen Sozialversicherungstrager, alle Finanzierungs-
moglichkeiten und die versorgungs- und strukturpolitischen Ziele berlcksichtigen.

Der RH wies kritisch darauf hin, dass die Steuerungsprozesse zur Versorgungsstruk-
tur (OSG, RSG), die Zielsteuerungsvereinbarungen und die finanzielle Planung der
OGK (Gebarungsvorschaurechnungen) zu wenig koordiniert waren: Wahrend die
OGK seit November 2024 einen erheblichen Konsolidierungsbedarf sah, sah der
0OSG 2023 mit Planungshorizont 2030 einen deutlichen Ausbau der ambulanten
Versorgung vor. Zur Zeit der Gebarungslberprifung im Frihjahr 2025 war unklar,
wie die unterschiedlichen Ziele der unterschiedlichen Planungsprozesse miteinan-
der in Einklang zu bringen waren.

Der RH empfahl dem Ministerium, dem Dachverband und der OGK, gemeinsam mit
den Landern sicherzustellen, dass die finanziellen, versorgungs- und strukturpoliti-
schen Steuerungsprozesse flr den ambulanten Bereich inhaltlich abgestimmt werden.

(1) Das Ministerium flhrte in seiner Stellungnahme aus, dass die finanzielle Stabilitat
und Leistungsfahigkeit der OGK eines seiner zentralen Anliegen sei. Die mit dem
Budgetsanierungsmalnahmengesetz 2025 Teil Il festgelegte Erhdhung der Kranken-
versicherungsbeitrage flr Pensionistinnen und Pensionisten von 5,1 % auf 6 % sei
ein wichtiger Schritt zur Konsolidierung der Finanzen der Krankenversicherungs-
trager. Gleichfalls pflichte das Ministerium dem RH bei, dass auch die OGK sinnvolle
Effizienzpotenziale in ihrem eigenen Bereich realisieren misse. Der Verwaltungsrat
der OGK habe am 29. April 2025 ein MaRnahmenpaket zur Finanzkonsolidierung
beschlossen.
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Die partnerschaftliche Zielsteuerung-Gesundheit sei im Jahr 2013 insbesondere mit
dem Ziel eingefiihrt worden, dass Bund, Lander und Sozialversicherung die gesamte
Gesundheitsversorgung gemeinsam steuern. Zur Umsetzung sei u.a. der Bundes-
Zielsteuerungsvertrag 2024—2028 abgeschlossen worden, der zahlreiche operative
Ziele und MalBnahmen beinhalte. Daher werde mit der Zielsteuerung-Gesundheit
ein Steuerungsprozess sichergestellt, der auch den ambulanten Bereich umfasse.

(2) Laut Stellungnahme des Dachverbands stelle der RH die Aufgaben der Selbstver-
waltung betreffend eine nachhaltige und tragfahige Gebarung korrekt dar. Die OGK
sei einnahmen- und ausgabenseitig durch den Gesetzgeber determiniert. Der Dach-
verband teile die Einschatzung des RH, dass die erwdhnten gesetzgeberischen
MaRnahmen Auswirkungen auf die Finanzierung der OGK hatten.

Die Determiniertheit zeige sich auch im Bereich der niedergelassenen Versorgung.
Es sei vordringliche und zentrale Aufgabe der OGK und aller Sozialversicherungs-
trager, die (Sachleistungs-)Versorgung zu gewadhrleisten. Dabei seien auch die
Entwicklung der Bevélkerung und die Bedarfe zu beriicksichtigen. Sohin sei die OGK
— wie alle Krankenversicherungstrager —auch hier nicht frei in ihrer Planung, sondern
von externen Faktoren, wie dem demografischen Wandel und dem wissenschaft-
lichen Fortschritt, determiniert und sie kénne nur in engen Grenzen steuernd
eingreifen. Es sei darauf hinzuwirken, die bestehenden und komplexen Verflechtun-
gen moglichst zu reduzieren und einen Handlungsspielraum zu schaffen.

Die Empfehlung zur Abstimmung der Steuerungsprozesse nahm der Dachverband
zur Kenntnis. Dementsprechende Planungen kdnnten nur unter der Voraussetzung
des entsprechenden Mittelflusses stattfinden (TZ 27).

(3) Die OGK verwies auf ihre Stellungnahme zu TZ 15 (Budgetsanierungskonzept und
gesetzliche BudgetmaRnahmen).

Die Empfehlung zur Abstimmung der Steuerungsprozesse nahm sie zur Kenntnis. Die
Abstimmung der Versorgungsstruktur zwischen intra- und extramuralem Sektor
finde im Rahmen der laufenden RSG-Planungen statt. Diese seien nach neuem
Modell (siehe u.a. Gesundheits-Zielsteuerungsgesetz und OSG) gemeinsam von
Landern und Sozialversicherungstragern zu erstellen und in der Folge verbindlich zu
verordnen. Dartber hinaus behandle die Zielsteuerung die Abstimmung der Steue-
rungsprozesse flr den ambulanten Bereich schwerpunktmaRig.

Der RH erwiderte dem Ministerium und der OGK, dass die bereits gesetzten Schritte
(Budgetsanierungskonzept, Erhéhung der Krankenversicherungsbeitrage fur die
Pensionistinnen und Pensionisten) eine finanzielle Konsolidierung der OGK noch
nicht sicherstellten. Die Gebarungsvorschaurechnung fiir 2025 sah im August 2025
ein Defizit von rd. 546 Mio. EUR voraus, fir 2026 ein Defizit von rd. 398 Mio. EUR.
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Der RH erachtete es daher als erforderlich, ein umfassenderes Konzept zur Sanie-
rung zu erstellen (siehe auch TZ 15).

Private Gesundheitsausgaben und Kostenbeteiligungen

(1) GemaRk ASVG? hatte der Dachverband jahrlich fir die Krankenversicherungs-
trager (mit Genehmigung des Ministeriums) zu verordnen, ob und in welcher Héhe
bei der Inanspruchnahme arztlicher Hilfe Kostenbeitrage der Versicherten zu
entrichten waren. Er hatte dabei auf ihre wirtschaftlichen Verhéltnisse Bedacht zu
nehmen. Nach einer Entscheidung des Verfassungsgerichtshofes (VfGH)?* war
unklar, ob der Dachverband selbst direkt Normen fir Versicherte erlassen konnte.
Das Ministerium hatte 2015 gegenlber dem RH ausgefiihrt, dass die Bestimmungen
,derzeit totes Recht” seien. Der Dachverband teilte dem RH im Janner 2025 mit,
dass mit derselben Begriindung die Verordnung nie erlassen worden sei. Tatsachlich
galten daher fiir Anspruchsberechtigte der OGK grundsatzlich keine Kostenbeteili-
gungen fir drztliche Hilfe. GemaR § 31c Abs. 3 Z 1 ASVG war lediglich eine jahrliche
e-card-Gebihr (fir 2025: 13,80 EUR) vom Dienstgeber einzuheben.

(2) Die Versicherungsanstalt 6ffentlich Bediensteter, Eisenbahnen und Bergbau hatte
nach § 63 Abs. 4 Beamten-Kranken- und Unfallversicherungsgesetz?* unter Bedacht-
nahme auf die 6konomische Bereitstellung der arztlichen Hilfe und die eigene finan-
zielle Leistungsfahigkeit einen Kostenbeitrag der bzw. des Versicherten bis zu 20 %
einzuheben, den sie 2016 auf 10 % absenkte. In welchen Fallen der Inanspruch-
nahme der arztlichen Hilfe dieser Behandlungsbeitrag zu bezahlen war, hatte sie in
der Satzung — ebenfalls unter Bedachtnahme auf eine 6konomische Bereitstellung
der arztlichen Hilfe und auf ihre finanzielle Leistungsfahigkeit — festzusetzen. Bei
besonderer sozialer Schutzbedurftigkeit konnte sie von der Einhebung absehen.

FUr die Sozialversicherungsanstalt der Selbstandigen galt nach § 86 Gewerbliches
Sozialversicherungsgesetz?® eine ahnliche Bestimmung (maximal 30 % Kostenanteil,
Festlegung in der Satzung, Bedachtnahme auf die finanzielle Leistungsfahigkeit der
Versicherungsanstalt, die wirtschaftlichen Verhaltnisse der Versicherten und gesund-
heitspolitische Zielvorgaben). Sie halbierte die grundsétzlich vorgesehene Kosten-
beteiligung von 20 % in Abhangigkeit von der Erreichung von Gesundheitszielen
durch den Versicherten.

bis 31. Dezember 2019 gemal § 31 Abs. 5a ASVG, danach gemaR § 31 ASVG
VfGH 10. Oktober 2003, G 222/02 G1/03

BGBI. 200/1967 i.d.g.F.

BGBI. 560/1978i.d.g.F.
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(3) Eine tragertbergreifende Evaluierung der Wirkungen der unterschiedlichen
Kostenbeteiligungen gab es nicht. Eine vom Dachverband in Auftrag gegebene
Studie hielt 2018 Folgendes fest: Unter dem Blickwinkel einer solidarischen Gesund-
heitsfinanzierung sollten Selbstbehalte in Abwadgung mit den Kosten ihrer Einhe-
bung als Steuerungsinstrument verwendet werden, indem der evidenzgestitzte
Weg durch das Gesundheitswesen weitgehend frei (d.h. solidarisch finanziert)
gestaltet wird, individuell gewlinschte Abweichungen jedoch mit einem Selbstbehalt
versehen werden. Ein so differenziertes Selbstbehaltesystem kdnne Anreizwirkun-
gen ausnutzen, ohne die Versicherten ibermaRig zu belasten.

(4) Bei anderen Leistungen als der arztlichen Hilfe galten auch fir die Anspruchsbe-
rechtigten der OGK Selbstbehalte bzw. Kostenbeteiligungen. Dies betraf z.B.

Heilmittel: etwa Rezeptgebihren von 7,55 EUR im Jahr 2025 unabhangig von den
Kosten des Heilmittels mit der Mdglichkeit einer Befreiung bei Uberschreiten einer
Obergrenze bzw. bis zu einem bestimmten Einkommen, oder

Heilbehelfe: 10 % der Kosten, mindestens aber 43 EUR, auRer fur Kinder und Perso-
nen, die von der Rezeptgebihr befreit sind.

(5) Im Jahr 2023 entfielen rd. 8 % der Versorgung auf den Wahlarztbereich (TZ 10),
bei dem Eigenbeitrdge zu leisten waren. Die Honorarhéhen daflr entsprachen im

Jahr 2023 rd. 16 % der Aufwendungen fir den niedergelassenen Bereich.

(1) Der RH wies darauf hin, dass der Dachverband die in § 31 ASVG vorgesehene
Verordnung Uber Kostenbeteiligung nicht erliell. Obwohl der Dachverband Beden-
ken gegen die Zuldssigkeit einer solchen Verordnung hatte, war eine legistische
Klarung bisher nicht erfolgt. Der Gesetzgeber war 2019 mit der Anpassung der
Bestimmung an die Reform der Sozialversicherungstrager offenbar von einer Geltung
der Norm ausgegangen.

Der RH empfahl dem Ministerium und dem Dachverband, darauf hinzuwirken, dass
der Auftrag an den Dachverband, Kostenbeitrage gemall § 31 ASVG zu verordnen,
legistisch klargestellt wird. Dabei ware zu klaren, wer fir die Entscheidung Uber
Selbstbehalte fir arztliche Hilfe zustandig ist.

(2) Der RH hielt es fiir sachgerecht, zu prifen, ob Kostenbeteiligungen der Patientin-
nen und Patienten an der Sachleistungsversorgung fir die Finanzierung und Sicher-
stellung einer angemessenen Versorgung zweckmaRig waren.

Er wies darauf hin, dass bereits erhebliche private Ausgaben erfolgten: Die Héhe der
eingereichten Honorarnoten flr den Wahlarztbereich entsprach 16 % der Aufwen-
dungen fir den niedergelassenen Bereich. Diese privaten Ausgaben waren fir die
OGK weder hinsichtlich der Preise noch hinsichtlich der Leistungen steuerbar.
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Angesichts des im OSG bis 2030 geplanten Ausbaus der ambulanten Versorgung und
der finanziellen Lage der OGK bestand aus Sicht des RH ohne GegenmaRnahmen das
Risiko, dass der Wahlarztbereich weiter steigt und Licken in der Sachleistungsver-
sorgung entstehen konnten.

Er merkte an, dass auch in anderen Bereichen (z.B. Heilmittel oder Heilbehelfe)
Kostenbeteiligungen der Versicherten vorgesehen waren und andere Versicherten-
gruppen, wie Beamtinnen und Beamte sowie Selbststandige, auch fir arztliche Hilfe
Kostenbeteiligungen trugen.

Er hob hervor, dass Kostenbeteiligungen versorgungspolitisch problematisch sein
konnten, dies aber auch fir eine aus finanziellen Grinden eingeschrankte Sachleis-
tungsversorgung galt.

Der RH hielt es daher nicht fir zweckmaRig, Selbstbehalte mit Verweis auf soziale
Uberlegungen zu vermeiden, aber gleichzeitig das Entstehen von Liicken in der
Sachleistungsversorgung in Kauf zu nehmen. Stattdessen waren private Zahlungen
von Patientinnen und Patienten in das Versorgungssystem nach finanziellen, admi-
nistrativen, versorgungspolitischen und sozialen Kriterien optimal zu gestalten. Der
RH hielt dabei Selbstbehalte im Rahmen der Sachleistungsversorgung fir besser
steuerbar als Zahlungen im Wahlarztbereich.

Er empfahl dem Ministerium, dem Dachverband und der OGK, zu priifen, ob Kosten-
beteiligungen der Patientinnen und Patienten unter finanziellen, administrativen,
versorgungspolitischen und sozialen Aspekten fir die Finanzierung und Sicherstel-
lung einer angemessenen, bedarfsgerechten Sachleistungsversorgung zweckmaRig
wdren. Dabei kdnnten auch Aspekte der Steuerung der Patientenwege bertcksich-
tigt werden.

(1) Laut Stellungnahme des Ministeriums kamen internationale und nationale
Studien wiederholt zum Ergebnis, dass Kostenbeteiligungen der Patientinnen und
Patienten keine steuernde bzw. lenkende Wirkung hatten. Daher seien die Zielsteu-
erungspartner Bund, Lander und Sozialversicherung Gbereingekommen, die Opti-
mierung der Patientenwege durch positive Anreize zu unterstitzen, etwa durch den
Ausbau der Gesundheitsberatung 1450, durch die Weiterentwicklung der Online-
Gesundheitsportale, durch telemedizinische Leistungen und Terminservices (online
oder Uber die Gesundheitsberatung 1450). Unter anderem sollten diese Tools Pati-
entinnen und Patienten besser durch das Gesundheitssystem lotsen, die Bevolke-
rung besser Gber Gesundheitsthemen informieren sowie im Endeffekt Wartezeiten
verkirzen. Auch die Starkung der Priméarversorgung, insbesondere der Primarver-
sorgungseinheiten, sowie die Forcierung der Lotsenfunktion in der Primarversor-
gung und der integrierten Versorgung seien zentrale Elemente (siehe dazu auch
Stellungnahme zu TZ 14).
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Die Ermachtigung, Kostenbeitrdge zu verordnen, habe der Dachverband bisher nicht
genutzt. Da das Regierungsprogramm 2020-2024 festgelegt habe, Selbstbehalte fur
Arztbesuche im ASVG nicht auszuweiten, sei nicht mit einer — fur die Wirksamkeit
der Verordnung notwendigen — Zustimmung des zustdndigen Bundesministers zu
rechnen gewesen. Das Ministerium habe Bedenken gegen die Zuldssigkeit einer
entsprechenden Verordnung durch den Dachverband. Seit der Zusammenfihrung
der Gebietskrankenkassen zur OGK stelle sich auch die Frage der Sinnhaftigkeit,
Kostenbeitrage durch den Dachverband statt durch die OGK festzulegen. In der
Vergangenheit habe das Ministerium wiederholt versucht, die Bestimmung zu berei-
nigen. Es habe daflr aber keine politische Mehrheit gegeben.

(2) Der Dachverband fihrte in seiner Stellungnahme aus, dass er die Empfehlung zur
legistischen Klarstellung unterstitze. Aufgrund der Judikatur des VfGH bestinden
—wie ausgeflhrt — Zweifel an der Zuladssigkeit einer Entscheidungsbefugnis des
Dachverbands, die unmittelbar die Versicherten der OGK betreffe. Aus den dar-
gestellten Griinden sollte — sofern die Einflhrung von Kostenbeitragen vom Gesetz-
geber beabsichtigt sei — wie bei den anderen Krankenversicherungstragern eine
Kompetenz der OGK selbst geschaffen werden.

Die Empfehlung zur Prifung von Kostenbeteiligungen der Patientinnen und Patien-
ten nahm der Dachverband zur Kenntnis und verwies auf die bereits bestehende
nationale und internationale Studienlage zu Kostenbeteiligungen.

(3) Die OGK teilte in ihrer Stellungnahme mit, dass das Verhaltnis zwischen der Steu-
erungswirkung und den Auswirkungen einer finanziellen Belastung fiir die bzw. den
einzelnen Versicherten abzuwagen sei. Dies gelte insbesondere bei der Kombination
von Kostenbeteiligungen und vorgegebenen Patientenpfaden. Bei nicht zeitkriti-
schen Krankenbeférderungen und Krankentransporten seien ab 1. Juli 2025 sozial
vertragliche Selbstbehalte eingefihrt worden. Zeitkritische Transporte (Rettungs-
transporte, Erste Hilfe, Unfall) seien davon ausgenommen. Diese MaRnahme solle
das System und die Struktur verbessern. Darlber hinaus solle bei den Versicherten
und den verordnenden Stellen ein Umdenken dahingehend bewirkt werden, eine
Krankenbeforderung bzw. einen Krankentransport nur bei entsprechender Indika-
tion anzufordern. Bei der Einhebung von Kostenanteilen seien vulnerable Gruppen
wie Chemo-, Strahlen- und Dialysepatientinnen und -patienten, Kinder unter
15 Jahren sowie rezeptbefreite Anspruchsberechtigte ausgenommen. Von den
Anspruchsberechtigten sei fur eine Krankenbeférderung ein Kostenanteil in Héhe
der einfachen Rezeptgeblhr und fir einen Krankentransport die doppelte Rezeptge-
buhr zu entrichten. Weiters verwies die OGK auf ihre Ausfihrungen zu TZ 14
(MalRnahmen zur Steuerung der Patientenwege) und TZ 15 (Wiederherstellung der
Nachhaltigkeit der Finanzierung der OGK).
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Der RH verwies gegenliber dem Ministerium und dem Dachverband zur Studienlage
und den sozialen Auswirkungen von Kostenbeteiligungen erneut auf die bereits
bestehenden Kostenbeteiligungen fir verschiedene Personenkreise (z.B. Beamtin-
nen und Beamte sowie Selbststandige) und auch fir die OGK-Versicherten in ande-
ren Leistungsbereichen (z.B. Heilmittel). Er war der Ansicht, dass die Abwagung
jeweils anhand der konkreten Versorgungs- und Finanzierungslage zu treffen war,
und wiederholte dazu seine Einschatzung, dass die nachhaltige Finanzierung der
OGK noch risikobehaftet war (TZ 17). Ohne Kostenbeteiligungen war eine alterna-
tive Sicherstellung der Versorgungs- und Finanzierungslage notwendig. Andernfalls

drohte aus Sicht des RH eine Verschlechterung in beiden Bereichen, die bisher eben-
falls zu einem — allerdings ungesteuerten — Anstieg der privaten Gesundheitsaus-
gaben flhrte.
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Leistungsgeschehen in der arztlichen Hilfe
Analyse nach Vertragspartnerbereichen

19.1 Die Rechnungsabschlussposition arztliche Hilfe und gleichgestellte Leistungen fasst
Aufwendungen der OGK fiir unterschiedliche Vertragspartner zusammen. Darunter
fallen insbesondere der vertrags- und wahléarztliche Bereich, Spitalsambulanzen,
Institute (z.B. CT-, MRT- und Laborinstitute), Eigene Einrichtungen der Sozialversi-
cherungstrager sowie die Bereiche Psychotherapie und Psychologie sowie Physio-
therapie und Logopadie. Die folgende Tabelle zeigt, wie sich die Aufwendungen
gegenlber den Ertragen entwickelten:

Tabelle 17: Arztliche Hilfe und gleichgestellte Leistungen 2018 bis 2023 nach Vertragspartner

Aufwandsbereich der OGK ‘ 2018 ‘ 2023 ‘ nglrg’:)‘f;‘g‘zgs 2023\, ?:::gg:[””g ﬁ‘:;":f";‘:;
in Mio. EUR in % in Mio. EUR
Vertragsarztinnen 2.103,42  2.887,57 784,14 37,3 2.715,41 172,16
Wahlarztinnen 133,81 208,85 75,04 56,1 172,74 36,11
Spitalsambulanzen 472,19 582,97 110,78 23,5 609,58 -26,60
Institute 420,58 623,76 203,18 48,3 542,95 80,81
Eigene Einrichtungen 128,99 167,30 38,32 29,7 166,52 0,79
Psychotherapie und Psychologie 59,86 94,76 34,90 58,3 77,27 17,49
Physiotherapie und Logopadie 138,47 253,18 114,71 82,8 178,76 74,42
Sonstiges 96,29 132,56 36,27 37,7 124,31 8,26
Summe 3.553,62  4.950,96 1.397,34 39,3 4.587,53 363,43
Rundungsdifferenzen méglich Quelle: OGK

* Aufwendungen unter der Annahme einer Steigerung von 29,1 % (analog den Ertrdgen) im Zeitraum 2018 bis 2023

Der Aufwandslberhang von 363,43 Mio. EUR war im Wesentlichen auf drei Berei-
che rickfihrbar:

e den Vertragsarztbereich mit 172,16 Mio. EUR (und den Wahlarztbereich mit
36,11 Mio. EUR),

e die Institute mit 80,81 Mio. EUR und

e die Physiotherapie und Logopéadie mit 74,42 Mio. EUR.

19.2 Der RH wies darauf hin, dass im Uberpriften Zeitraum vor allem die Bereiche
Vertragsarztinnen und -arzte, Institute sowie Physiotherapie und Logopadie den
Aufwandslberhang verursachten. Er analysiert daher diese Bereiche im Folgenden
im Detail.
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Der RH empfahl der OGK, bei den Bemiihungen um die finanzielle Konsolidierung
den Vertragsarztbereich, die Institute sowie den Bereich Physiotherapie und Logo-
padie besonders zu bericksichtigen.

Die OGK nahm in ihrer Stellungnahme die Empfehlung zustimmend zur Kenntnis und
verwies auf die einnahmenorientierte Ausgabenpolitik. Sie habe bereits MaRnah-
men gesetzt, um im Bereich Folgekosten eine Ausgabenddampfung zu erwirken.
Diese wirden hinklnftig intensiviert. Etwa sei zur Bewusstseinsbildung bereits ein
Rundschreiben zur 6konomischen Verschreibweise im Bereich Physiotherapie an
Vertragsarztinnen und Vertragsarzte ergangen. Weiters habe sie die Verrechenbar-
keit der Vitamin D-Serumspiegelbestimmung auf medizinisch notwendige Indikatio-
nen eingeschrankt.

Vertragsarztbereich:
Rechtsgrundlagen und vertragliche Rahmenbedingungen

(1) Die Aufwendungen flr Vertragsarztinnen und Vertragsarzte ergaben sich aus den
Honorarvereinbarungen zwischen den Krankenversicherungstragern und der zustén-
digen Landesadrztekammer sowie aus dem Umfang der von den Vertragsarztinnen
und Vertragsdrzten abgerechneten Leistungen.

Seit 2010 regelte das ASVG in § 342 Abs. 2a acht Ziele fir Honorarabschlisse, z.B.
eine nachhaltig ausgeglichene Gebarung der Versicherungstrager, eine hochwertige
Versorgung sowie eine angemessene Honorarentwicklung. Eine Priorisierung dieser
Ziele unterblieb. Ab 2012 regelten die Zielsteuerungsvertrage, dass die Gesamtaus-
gaben durch die Gesamteinnahmen gedeckt sein mussten (einnahmenorientierte
Ausgabenpolitik), ab 2017 war dies im § 16 Bundes-Zielsteuerungsgesetz auch
gesetzlich normiert.

Honorarvereinbarungen schlossen bis 2019 die einzelnen Gebietskrankenkassen
ab.?% Ab 2020 waren die Gesamtvertrage Osterreichweit einheitlich vom Verwal-
tungsrat der OGK mit der Osterreichischen Arztekammer abzuschlieRen. Die Hono-
rarvereinbarungen konnten jedoch auf Landesebene mit der zustdndigen
Landesarztekammer verhandelt werden. Die damalige Bundesregierung verband
mit der 2018 beschlossenen Kassenfusion das Ziel, die Leistungen ohne Verschlech-
terung zu vereinheitlichen. Spezifische finanzielle Vorgaben fir die Honorarver-

Die Gremien des Hauptverbands der Osterreichischen Sozialversicherungstrager mussten ebenfalls zustim-
men, die Aufsichtsbehorden konnten bei Rechtswidrigkeit oder grober Unwirtschaftlichkeit der Beschlisse
diese verhindern. Im Dezember 2018 beschloss der Nationalrat die Fusion der Gebietskrankenkassen zur
OGK, die am 1.Janner 2020 wirksam wurde. Zwischen August 2018 und Mé&rz 2019 galt eine gesetzliche
,Ausgabenbremse”. Honorarabschlisse, durch die das Honorarvolumen (inklusive Frequenzentwicklung)
starker stieg als die prognostizierten Beitrage, waren demnach unzulassig.
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handlungen dazu gab es ebenso wenig wie eine gesonderte Finanzierung flr eine
Leistungsharmonisierung. Zwar enthielt die Wirkungsorientierte Folgenabschatzung
zur Kassenreform die Annahme, dass durch Einsparungen in der Verwaltung von
2020 bis 2023 rd. 1 Mrd. EUR fir Leistungen an die Versicherten frei wirden (,Pati-
entenmilliarde®). Wie der RH in seinem Bericht ,Reform der Sozialversicherungs-
trager — Fusion” (Reihe Bund 2022/41) dargestellt hatte, war diese Erwartung weder
realistisch noch umsetzbar.

(2) Die nachfolgende Tabelle zeigt, in welchen Landern die Aufwénde starker stiegen
als die Ertrage:%

Abbildung 6:  Aufwandslberhang Vertragsarztbereich nach Land 2018 bis 2023

Burgenland
Karnten
Niederdsterreich
Oberdsterreich
Salzburg
Steiermark

Tirol

Vorarlberg

Wien

-20 0 20 40 60 80 100 120
Aufwandslberhang 2018 bis 2023 in Mio. EUR

Quelle: OGK; Darstellung: RH

In Wien (18 % des Aufwands 2018) war der Aufwandstberhang am grofiten, gefolgt
von Niederosterreich (11 %), Karnten (17 %) und der Steiermark (8 %).

(3) Eine Analyse der dem jeweiligen Selbstverwaltungsgremium bei der Beschluss-
fassung vorgelegten Kalkulationen im Vorfeld der Vertragsabschlisse zeigte, dass die
kalkulierten Tarifsteigerungen im Zeitraum 2018 bis 2023 fachgruppentbergreifend
zwischen 18,19 % (Salzburg) und 23,46 % (Karnten) lagen und damit unter der
Entwicklung des Verbraucherpreisindex (23,86 %).

Es kommt dabei zu Abweichungen von der Gesamtsumme, da unterschiedliche Entwicklungen in Fremd-
kassen, Vorsorge- und Mutterkindpass-Untersuchungen bereinigt wurden. Diese sind in der Leistungsstatistik
enthalten, aber in der Finanzbuchhaltung auf anderen Konten verbucht.
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14,79 Prozentpunkte des Aufwandsanstiegs (von 39,3 %, siehe Tabelle 17) waren
durch eine Verdnderung des Leistungsgeschehens bedingt. Allerdings waren weder
die Patientenzahlen noch die Fallzahlen entsprechend gestiegen. Ein erheblicher
Anstieg war bei den e-card-Konsultationen festzustellen; zuséatzlich wurden mehr
oder teurere Leistungen pro Konsultation verrechnet (,, Mengeneffekt“). Ein Vergleich
nach Landern — die Honorarordnungen und damit die Tarifsteigerungen wurden je
Land vereinbart — zeigt folgendes Bild:
Abbildung 7:  Mengeneffekt 2018 bis 2023 nach Land
Burgenland
Karnten
Niederosterreich
Oberdsterreich
Salzburg
Steiermark
Tirol
Vorarlberg
Wien 20,6
Osterreich 14,8
0,0 50 10,0 15,0 20,0 25,0

Mengensteigerung 2018 bis 2023 in %

Quelle: OGK; Darstellung: RH

In Wien betrug die kalkulierte Mengensteigerung rd. 21 %. Demgegenlber lag sie im
Burgenland, in Tirol und in Vorarlberg jeweils unter 9 %.

Die Berechnung der Tarifentwicklung der OGK basierte auf einer angenommenen
Frequenzentwicklung zur Zeit des Vertragsabschlusses. Eine abweichende tatsach-
liche Frequenzentwicklung ordnete sie im Nachhinein der Mengensteigerung zu. Die
Betrachtung vermengte daher die Dimensionen einer Prognose-Ist-Analyse und
einer Preis-Mengen-Analyse.

(4) Die Gesamtvertrage regelten eine Quartalsabrechnung arztlicher Leistungen,
sodass die Aufwendungen fiir die OGK mit deutlicher Zeitverzégerung bekannt
wurden. Die abgerechneten Konsultationen je Fall und die Einzelleistungen lagen
weitgehend im Ermessen der Vertragspartner. Inhaltliche Versorgungsauftrage fehl-
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ten in den Gesamtvertragen, die Leistungen waren uneinheitlich definiert und daher
schwer vergleichbar. Laut OGK wiirden die Arztinnen und Arzte zunehmend elektro-
nische Abrechnungsoptimierungen nutzen.

Obwohl die OGK anlasslich der Quartalsabrechnungen der einzelnen Vertragspart-
ner und im Zuge der meist jahrlichen Verhandlungen lber die Honorarvereinbarun-
gen die Leistungserbringung der Arztinnen und Arzte je Land analysierte, fehlte ein
Osterreichweiter Gesamtlberblick. Die Preis-Mengen-Analyse auf Basis der Finanz-
daten wies die OGK ab 2023 fiir die Ldnder nicht mehr aus.

Einzelleistungen analysierte die OGK nicht nach Finanzdaten, sondern nach Daten
aus der Vertragspartnerabrechnung. Diese unterschieden sich von den Finanzdaten
hinsichtlich

der erfassten Leistungen; z.B. waren Vorsorgeuntersuchungen auf anderen Finanz-
konten gebucht,

der regionalen Zuordnung: Abrechnungsdaten nach Standort des Vertragspartners,
Finanzdaten nach Zuordnung des Anspruchsberechtigten, und

der erfassten Zahlungen; z.B. waren Pauschalzahlungen nur in den Finanzdaten,
nicht aber in den Abrechnungsdaten erfasst.

Somit fehlten der OGK wesentliche Grundlagen zum Controlling der verrechneten
Leistungen. Zur Zeit der Gebarungsiiberpriifung Uberarbeitete die OGK ihren Con-
trolling-Prozess. Ein wichtiger Aspekt war dabei die zeitnahe BerUcksichtigung von
e-card-Daten, die Berlicksichtigung von Finanz- und Abrechnungsdaten und die
Trennung der maRgeblichen Ausgabenhebel (z.B. Preisentwicklung, neue Leistun-
gen, Inanspruchnahme).

Der RH wies darauf hin, dass insbesondere in Wien, aber auch in Karnten, Nieder-
Osterreich und der Steiermark im Zeitraum 2018 bis 2023 die Aufwendungen fir
arztliche Hilfe und gleichgestellte Leistungen deutlich Gber der Beitragssteigerung
lagen.

Er verwies auf seine Empfehlung an die OGK in TZ 16, in Zukunft einen Anstieg der

Aufwendungen fiur arztliche Hilfe und gleichgestellte Leistungen ohne nachhaltige
Finanzierung nach Mdglichkeit zu vermeiden.

Der RH wies darauf hin, dass auf Basis der von der OGK verwendeten Entscheidungs-
grundlagen fir die Vertragsabschlisse der Anstieg der Aufwendungen wesentlich
auf Mengensteigerungen zurickzufihren war. Die Tarifsteigerungen waren demge-
genlber hinter der Inflation zurtickgeblieben.
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Die Mengensteigerung war jedoch nicht auf eine steigende Patientenanzahl oder
mehr Félle, sondern auf steigende e-card-Konsultationen je Fall und die verrechne-
ten Einzelleistungen je Fall zuriickzufihren. Die Unterschiede zwischen den Landern
wiesen nach Auffassung des RH darauf hin, dass nicht ausschlielllich gednderte
medizinische Bedarfe oder Behandlungsmoglichkeiten fir den Anstieg verantwort-
lich waren: Es war nicht plausibel, dass solche Veranderungen ldnderspezifisch
auftraten. Insofern hielt der RH den Informationsstand der OGK iiber die Entwick-
lung des Aufwands fir arztliche Hilfe fir nicht ausreichend.

Der RH erachtete die eingesetzten Instrumente (Stellenplan, Tarife) zur Steuerung
dieser Aufwandstreiber und das Controlling der OGK als nicht firr vollstandig. Die
OGK beobachtete die Entwicklung der Einzelleistungen nicht zeitnah und differen-
ziert genug.

Der RH empfahl der OGK, ihr Controlling der Leistungen im Vertragsarztbereich zu
verbessern, sodass Entwicklungen der verrechneten Leistungen im Landervergleich
zeitnah und ausreichend differenziert erkannt und MalRnahmen zu ihrer Steuerung
gesetzt werden kdnnen.

Der RH analysiert in der Folge fur Wien die Entwicklung nach Fachgebiet und Leis-
tungsbiindel.

Die OGK nahm in ihrer Stellungnahme die Empfehlung zur Kenntnis. Das Controlling
im Vertragsarztbereich werde laufend ausgebaut. Ein llUckenloser Landervergleich
von abgerechneten Leistungen sei — aufgrund der Unterschiedlichkeit der Vertrage
und Honorierungssysteme — nur mit hohem Ressourceneinsatz méglich. Ein einheit-
licher Gesamtvertrag mit einheitlichem Leistungsspektrum wirde dazu beitragen,
dass Landervergleiche moglich seien und MalRnahmen zur Steuerung rascher gesetzt
werden kdnnten.
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Entwicklung in Wien nach Fachgebiet

(1) Die Wiener Gebietskrankenkasse schloss im Jahr 2018 fir drei Jahre einen
Gesamtvertrag ab. Die dabei prognostizierte Honorarsteigerung fir die Jahre 2018,
2019 und 2020 lag jeweils deutlich Gber der prognostizierten Beitragseinnahmen-
steigerung. Sie begriindete dies insbesondere mit einer Kofinanzierung durch das
Land Wien, mit einer Attraktivierung der Vertragsarzttatigkeit insbesondere in der
Allgemeinmedizin und Kinder- und Jugendheilkunde sowie mit der Umsetzung der
Leistungsharmonisierung zwischen den Landern. Der RH hatte im Versorgungsbe-
richt die durch die Einfihrung neuer Leistungen bewirkte Leistungsverbesserung
anerkannt, jedoch darauf hingewiesen, dass die Honorarsteigerungen die nachhal-
tige Gebarung der OGK gefahrden konnten. Er hatte empfohlen, die Honorarab-
schlisse an der insgesamt nachhaltig ausgeglichenen Gebarung der Krankenver-
sicherung zu orientieren.

(2) Die Wiener Gebietskrankenkasse hatte keine Zusage des Landes Wien, langfristig
einen bestimmten Anteil der Zusatzaufwendungen abzudecken. Die Landes-Ziel-
steuerungskommission beschloss lediglich eine Kofinanzierung bestimmter, zeitlich
befristeter Projekte. In den Jahren 2019 und 2020 ergaben sich daraus Zuzahlungen
von insgesamt rd. 13 Mio. EUR fir die genannten Leistungen. Im Jahr 2021 leistete
das Land Wien keine Kofinanzierung, ab 2022 eine Kofinanzierung fir neue Projekte
mit weiteren Verbesserungen der Versorgung. Die Zuzahlungen blieben unter den
Aufwendungen der OGK fiir die 2018 vereinbarten zusatzlichen Leistungen.

(3) Im Einzelnen zeigten sich zwischen Fachgebieten unterschiedliche Entwicklun-
gen:

Es gab Fachgebiete, in denen vor allem die Anzahl der Félle stieg (z.B. Innere Medi-
zin, Lungenheilkunde, Orthopadie, Psychiatrie und Urologie).

In anderen Fachgebieten vereinbarte die OGK hohe Tarifsteigerungen (Allgemein-
medizin, Kinder- und Jugendheilkunde); es gab auch Fachgebiete, bei denen die
Tarife geringer als die Inflation stiegen (z.B. Innere Medizin, Orthopadie).

In der Augen- und der Frauenheilkunde fiihrte die OGK wichtige Einzelleistungen
neu ein.

In der Chirurgie und Dermatologie war die Steigerung der abgerechneten Betrdge
hauptsdchlich durch mehr abgerechnete, bereits bestehende Einzelleistungen
bedingt.
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(4) Die folgende Tabelle zeigt jene 17 Leistungsbiindel, die zum Aufwandsiberhang
wesentlich beitrugen.?® Bei einigen Leistungsbindeln sah der RH Effizienzpotenziale:

Tabelle 18: Aufwand und Effizienzpotenziale fiir ausgewahlte Leistungsbindel in Wien

Effizienzpotenzial

Fachgebiet Leistungsbiindel Aufwand 2023 [
in Mio. EUR
hohere Grundvergitung 131,56
Allgemeinmedizin besondere Verglitung 3. — 9. Konsultation 36,81 Zielvereinbarungen zur
Endversorgungsquote
Heilmittelberatungsgesprach 2,39
Augenheilkunde optische Koharenztomographie 11,92 mogliche Senkunglder
Inanspruchnahme
Koloskopie 12,33
Chirurgie _
Wundversorgung 1,54
) Auflichtuntersuchung (Muttermalkontrolle) 3,61 geringere Steigerung der
Dermatologie 1
Entfernung oberflachlicher Geschwiilste 2,20 Inanspruchnahme
Frauenheilkunde Ultraschall 8,08 —
Hals-, Nasen-und ~ Endoskopie und Regiezuschlag 13,41 mogliche Senkung der
Ohrenheilkunde Audiometrie und Tympanometrie 13,06 Inanspruchnahme?
Herzdiagnostik (darunter Echokardiographie) 32,53
Innere Medizin geringere Inanspruchnahme?
Endoskopie 10,06
Manualtherapie 9,69 geringere Inanspruchnahme!
Orthopadie Infiltrationen/Injektionen 18,41 -
Sensibilitat/Motorik 6,12 geringere Inanspruchnahme?
Psychiatrie psychiatrische Basisleistungen 11,21 Anpas§q-ng der Abrechnungs-
modalitaten
Summe ausgewahlte Leistungsbiindel 324,91
Rundungsdifferenzen moglich Quelle: OGK; Berechnung und Zusammenstellung: RH

1 Die Analyse der Effizienzpotenziale ergibt sich aus dem Vergleich der Tarife und Mengen zwischen den Landern.
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(a) Im Bereich der Allgemeinmedizin erhéhte die Wiener Gebietskrankenkasse im
Vertragsabschluss 2018 das Honorar erheblich. Dies erfolgte tber verschiedene
Tarifpositionen (Anhebung des Hausarztzuschlags, , Sachleistungsversorgungs- und
Offnungszeitenbonus” fiir Vertragspartner, die ihre Offnungszeiten erweiterten,
Vergltung fUr zusatzliche Konsultationen innerhalb eines Falls und fir Heilmittel-
beratungsgesprache).?® Damit sollte die Allgemeinmedizin attraktiver werden, um
die Versorgungssicherheit zu gewahrleisten und die Primarversorgung zu starken.

Die Analyse in den anderen Landern war dadurch erschwert, dass im tberpriften Zeitraum die Leistungen
der Sozialversicherungsanstalt der Bauern aus der Verrechnungsgemeinschaft mit den Gebietskrankenkassen
herausfielen und daher umfangreiche Bereinigungen erforderlich gewesen waren.

Auch in Niederosterreich gab es hohe Honorarsteigerungen in der Allgemeinmedizin. Sie fihrten zu einem
Aufwandslberhang von rd. 18 Mio. EUR (rund der Halfte des gesamten Aufwandslberhangs in Nieder-
Osterreich).
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Dies basierte auf der Annahme, dass eine wesentliche Zahl von Beschwerden durch
die Allgemeinmedizin abschlieRend betreut werden kénne. Im Uberpriften Zeit-
raum zeigte sich jedoch kein Rickgang in der facharztlichen Versorgung. Konkrete
Ziele zu Uberweisungs- bzw. Endversorgungsquoten gab es nicht.

(b) Optische Koharenztomographie ermoglicht es, Schnittbilder des Augenhinter-
grundes in hoher Auflésung aufzunehmen. Dies dient der Diagnostik (z.B. altersab-
hangige Makuladegeneration) und der Verlaufskontrolle nach einer Behandlung.
Diese Leistung erfordert eine gesonderte technische Ausstattung und wurde 2019 in
die Honorarordnung fur Wien aufgenommen. In vier anderen Landern (Burgenland,
Niederosterreich, Steiermark und Tirol) war die Leistung nicht Bestandteil der Hono-
rarordnung, sondern sie wurde 6fter in Spitalsambulanzen erbracht. In Oberoster-
reich durfte die Leistung nur in 6 % der Falle erbracht werden, in Karnten in 15 %, in
Wien hingegen in 100 % der Falle. Tatsachlich gab es in Wien je Anspruchsberech-
tigte und Anspruchsberechtigten um rund die Halfte mehr Verrechnungen der opti-
schen Kohdrenztomographie als im Durchschnitt der anderen Lander.

(c) Bei einer Koloskopie (Darmspiegelung) wird der Dickdarm mit einem speziellen
Endoskop untersucht. Werden wahrend der Spiegelung verdachtige Schleimhaut-
stellen entdeckt, lassen sie sich direkt entfernen. Die Untersuchung ist eine wichtige
MaRnahme im Bereich der Darmkrebsvorsorge. Hier war der Anstieg in Wien ahnlich
hoch wie im Ubrigen Bundesgebiet, auch die Preise waren nicht auffallig.

Im Bereich der Wundversorgung wurde nach Auskunft der OGK ein vorher beste-
hendes Versorgungsdefizit in Wien mit der Finanzierung eines eigenen Zentrums
ausgeglichen.

(d) Die starke Erh6hung der Entfernung von Geschwdlsten im Bereich der Dermato-
logie war nicht nachvollziehbar: Die Zahl der Operationen zur Entfernung oberflach-
licher Geschwiilste stieg von rd. 15.000 im Jahr 2018 auf rd. 47.000 im Jahr 2023.

Fiar Auflichtuntersuchungen (Muttermalkontrollen) waren die Tarife und die Leis-
tungsbeschreibung in den Landern unterschiedlich. Teilweise war die Verrechnung
der Kontrolle einzelner Muttermale vorgesehen, teilweise die Verrechnung einer
Ganzkdrperuntersuchung. Die OGK gab in Wien pro Anspruchsberechtigte bzw.
Anspruchsberechtigten im Jahr 2023 22,75-mal so viel fir diese Leistung aus wie im
Ubrigen Bundesgebiet, im Jahr 2018 2,2-mal so viel. Wien war das Land mit den
héchsten Aufwendungen.3©

In den Landern gab es unterschiedliche Limits; sowohl zur Anzahl der Muttermale als auch der Personen, die
diese Leistung in Anspruch nehmen konnten (in Wien z.B. 1-mal pro Patient und Jahr, im Burgenland nur in
25 % der Falle).
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(e) Gynakologischer Ultraschall war vor 2019 in Wien keine Kassenleistung und
privat zu bezahlen; 2019 nahm die Wiener Gebietskrankenkasse die Leistung fir
Wien als eines der letzten Lander in ihren Leistungskatalog auf. In Oberdsterreich
durften nur 21 % der Falle verrechnet werden, im Burgenland 53 %; in Wien war
kein Limit vereinbart. In Wien entfiel 2023 rechnerisch auf 17 % der Anspruchsbe-
rechtigten ein gynakologischer Ultraschall, in den anderen Ldndern im Schnitt auf
13,5 % der Anspruchsberechtigten.

(f) Audiometrie und Tympanometrie dienen der Uberpriifung der Gehdrfunktion.
Die Leistung wurde in Wien rd. 526.000-mal (0,29-mal je Anspruchsberechtigte bzw.
Anspruchsberechtigten) verrechnet, im Ubrigen Bundesgebiet rd. 899.000-mal
(0,16-mal je Anspruchsberechtigte bzw. Anspruchsberechtigten). Die Anzahl der
Uberpriifungen stieg in Wien zwischen 2018 und 2023 um rd. 178.000, im brigen
Bundesgebiet um rd. 89.000. Wahrend in Wien keine Limits vereinbart waren, galt
z.B. im Burgenland ein Limit von 8 % der Falle, in Karnten von 25 % der Falle.

Aufwendungen je Anspruchsberechtigte bzw. Anspruchsberechtigten fir Endosko-
pieleistungen in der Hals-, Nasen- und Ohrenheilkunde stiegen zwischen 2018 und
2023 in Wien um 57 % an, im Ubrigen Bundesgebiet um 40 %. Im Jahr 2023 wurde
der OGK in Wien die Leistung 0,33-mal je Anspruchsberechtigte bzw. Anspruchsbe-
rechtigten verrechnet, im Ubrigen Bundesgebiet 0,11-mal.

(g) Echokardiographie kann Gber verschiedene Herzerkrankungen Aufschluss geben.
Je nach eingesetzten Gerdten und Verfahren waren in den Landern unterschiedliche
Tarife und Zahlungen moglich. In Wien war der aufgewendete Betrag je Anspruchs-
berechtigte bzw. Anspruchsberechtigten fir diese Leistung zwischen 2018 und 2023
um 50 % gestiegen, in den anderen Landern um 41 %. Die Aufwendungen je An-
spruchsberechtigte bzw. Anspruchsberechtigten lagen in Wien um 57 % hoher als im
Ubrigen Bundesgebiet.

(h) Bei der Manualtherapie werden Muskeln und Gelenke mobilisiert. Die Leistung
wurde in Wien je Anspruchsberechtigte bzw. Anspruchsberechtigten knapp sieben-
mal so oft verrechnet wie in Niederdsterreich. Der verglitete Betrag je Leistung lag
in Niederosterreich nach Anwendung der Limits bei 11,65 EUR, in Wien bei
16,08 EUR, obwohl die Tarife annahernd gleich hoch waren. Ein medizinischer Grund
flr die unterschiedliche Haufigkeit der Leistungserbringung in Wien und in Nieder-
Osterreich war nicht ersichtlich.

(i) Psychiatrische Basisleistungen waren im Honorarkatalog als 20-minltige und
halbstiindige Gesprache bezeichnet. Sie wurden so hdufig verrechnet, wie sie
—hochgerechnet auf die Anzahl der Vertragspartner — tatsachlich nicht erbringbar
war. Nach dem Wortlaut der vertraglichen Vereinbarung war fir die Verrechnung
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aber kein tatsachlich halbstiindiges Gesprach erforderlich. Die OGK sah einen Bedarf,
die Vereinbarung zu prézisieren bzw. die Verrechnungspraxis anzupassen.

(5) Die fur die Analyse der Leistungen notwendigen Daten waren ausschlieRlich in
der OGK verfligbar; sie erforderten Expertise zu verschiedenen Vertragswerken, um
die richtigen (unterschiedlich bezeichneten) Tarifpositionen und die Abrechnungs-
praxis gegenlberzustellen.

Der RH beurteilte mehrere Entwicklungen als versorgungspolitisch sinnvoll, z.B. die
Aufnahme des gynakologischen Ultraschalls in den Leistungskatalog in Wien und das
Zentrum fir Wundversorgung. Er merkte aber auch an, dass in Wien vielfach keine
oder sehr hohe Limits fiir der OGK zu verrechnende &rztliche Leistungen vorgesehen
waren; die Frequenzen und die Wachstumsraten einzelner Leistungsbiindel lagen
oft wesentlich Gber dem Schnitt des Ubrigen Bundesgebiets. Bei mehreren Leistun-
gen sah der RH daher Ansatzpunkte fir eine 6konomische Optimierung, die durch
Malnahmen der Mengensteuerung implementiert werden sollten.

Der RH empfahl der OGK, die vom RH identifizierten Effizienzpotenziale in der
Abrechnungskontrolle und bei der Gestaltung der Honorarordnungen zu nutzen; die
Effizienzpotenziale betrafen Auffélligkeiten beim Niveau und beim Anstieg bestimm-
ter Leistungen sowie die Vereinbarung und das Controlling von Versorgungszielen.

Der RH wies darauf hin, dass die notwendigen Daten fir die Identifikation von Auffal-
ligkeiten in der Leistungserbringung nur der OGK zur Verfiigung standen und die
Gegeniberstellung der Leistungserbringung in den Landern aufgrund der unter-
schiedlichen Honorierungssysteme Expertise in mehreren Vertragswerken erfor-
derte.

Er empfahl dem Ministerium, dem Dachverband und der OGK, eine breitere Zuging-
lichkeit der aggregierten Verrechnungsdaten zu prifen, um mehr Transparenz Gber
Preis- und Mengenunterschiede zu schaffen (siehe auch TZ 33).

Der RH wies weiters darauf hin, dass die unterschiedlichen Abrechnungspositionen,
Leistungsdefinitionen, Tarife und Limits mehrerer wichtiger Leistungen zwischen
den Landern sachlich nicht nachvollziehbar waren. Er sah darin das Risiko einer Fehl-
versorgung und eines Vertrauensverlusts sowohl bei den Versicherten als auch bei
den Vertragspartnern; er untersucht daher in der folgenden TZ die Bemihungen um
einen einheitlichen Gesamtvertrag.

(1) Das Ministerium nahm in seiner Stellungnahme die Empfehlung zur Kenntnis.
Eine hohere Transparenz ware fir diverse Steuerungsprozesse hilfreich. Der RH
habe jedoch bereits selbst auf die Komplexitdat aufgrund der unterschiedlichen
Vertragswerke und die dadurch fir die Analyse notwendige Expertise hingewiesen.
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(2) Der Dachverband fiihrte in seiner Stellungnahme aus, dass die Vergleichbarkeit
der aggregierten Verrechnungsdaten fir Analysezwecke zur Zeit der Stellungnahme
aufgrund der Heterogenitat der Verrechnungsdaten nicht gegeben sei. Ein einheit-
licher Leistungskatalog der OGK sei eine Grundvoraussetzung fiir ein Monitoring.
Erganzend verwies der Dachverband auf die Stellungnahme der OGK.

(3) Die OGK nahm in ihrer Stellungnahme die Empfehlung zur Nutzung der Effizienz-
potenziale zustimmend zur Kenntnis. Auffilligkeiten wirden im Rahmen des
Vertragspartnercontrollings identifiziert. Bei Bedarf setze die OGK MaRnahmen im
Rahmen der Abrechnungs- und Vertragspartnerkontrolle bzw. diskutiere mit den
Arztekammern. Ein wichtiges Instrument seien Limitierungen und Degressionen, die
die Arztekammern jedoch in vielen Fallen ablehnen wiirden. Die OGK verwies
weiters auf ihre Stellungnahme zu TZ 20 (Ausbau des Vertragspartnercontrollings).

Die OGK werde fiir den gesamten Bereich der Arzteverrechnung ein umfassendes
und gezieltes Controlling aufbauen, das fir die Performancemessung und das Moni-
toring, die Planung und Verhandlung eine qualitdtsvolle Grundlage bilde. Ergédnzend
verwies die OGK auf die Stellungnahme des Dachverbands.

Der RH fiihrte gegeniiber dem Dachverband und der OGK aus, die Bedenken zur
Vergleichbarkeit der Verrechnungsdaten nachvollziehen zu kénnen. Er hielt aber die
Unterschiede fiur wesentliche Ansatzpunkte bei kritischen Rickfragen. Dadurch
kénnte die 6ffentliche Wahrnehmung, dass eine Vereinheitlichung notwendig war,
unterstitzt werden. Transparenz in der Verrechnung war aus Sicht des RH eine
Voraussetzung fur gezielte Reformen und auch fir das Vertrauen der Patientinnen
und Patienten in eine Sicherstellung der notwendigen Versorgung durch die Kran-
kenversicherung.
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Einheitlicher Gesamtvertrag,
Versorgungsauftrage und Vergltungssystem

(1) Zwischen der OGK und den jeweiligen Landesédrztekammern bestanden neun
unterschiedliche Gesamtvertrage mit verschiedenen Honorarordnungen. Das Sozial-
versicherungs-Organisationsgesetz 2018% sah vor, dass von der OGK ein bundesein-
heitlicher Gesamtvertrag mit der Osterreichischen Arztekammer abzuschlieBen war
(§ 341 Abs. 1 ASVG). Details — etwa eine gesetzliche Frist dafir, die daftir aufzubrin-
genden Mittel oder eine Priorisierung von Leistungswesen oder Vergiitung — waren
nicht geregelt. Bis zum Abschluss eines bundeseinheitlichen Gesamtvertrags sollten
die Gesamtvertrage der Gebietskrankenkassen weitergelten. Wie in TZ 21 darge-
stellt, bestanden vor allem bei Leistungen, die 2018 bis 2023 besonders zur Auf-
wandssteigerung beitrugen, erhebliche Unterschiede.

(2) Im Juli 2021 ibergab die Osterreichische Arztekammer einen Vorschlag fiir einen
einheitlichen Leistungskatalog an die OGK. Die OGK priifte im Zuge eines ,Vorpro-
jekts” von Februar 2022 bis Juli 2023, welche neuen Leistungen darin enthalten
waren und welche Auswirkungen die Honorierung haben kénnte.

(3) In der Folge teilte die Osterreichische Arztekammer der OGK mit, dass sie den
Katalog der Sozialversicherungsanstalt der Selbstédndigen praferiere. Der Dachver-
band wertete jene Positionen aus, die wesentliche Anderungen erfordern wiirden.
Dies betraf rd. 500 von 1.700 Leistungen. Laut OGK wiirden durch die Ubernahme
dieses Leistungskatalogs der Sozialversicherungsanstalt der Selbstéandigen je nach
Variante Mehrkosten von 356,65 Mio. EUR bis 1,25 Mrd. EUR entstehen. Im
Juni 2024 begann die OGK ein bis Ende 2026 konzipiertes Projekt mit dem Ziel der
Unterzeichnung eines bundesweit einheitlichen Gesamtvertrags. Es sollten ein
einheitlicher Versorgungsauftrag pro Fachgruppe sowie ein neues, einheitliches
Honorierungsmodell erstellt, verhandelt, getestet und adaptiert werden. Das Projekt
umfasste mehrere Teilbereiche, insbesondere die Erarbeitung eines einheitlichen
Gesamtvertragstexts, einheitlicher Versorgungsauftrage, eines einheitlichen Hono-
rierungsmodells und die Finanzierung.

(4) Ende 2022 hatte der RH in seinem Bericht ,Reform der Sozialversicherungs-
trager — Fusion” (Reihe Bund 2022/41) dargestellt, dass konkrete Plane nicht
genannt werden konnten, welche Unterschiede in den Leistungen der fusionierten
Trdger in welchem Zeitraum zu beseitigen seien bzw. welches Vorgehen dazu anzu-
streben sei (z.B. Stichtagsl6sungen, schrittweises Vorgehen). Der RH hatte damals
eine Einigung der Landesarztekammern auf einen Mittelwert als unwahrscheinlich
beurteilt, eine Angleichung auf dem hdéchsten Niveau als nicht finanzierbar. Der

BGBI. | 100/2018

www.parlament.gv.at



91

22.2

111-263 der Beilagen XXVI11. GP - Bericht - Hauptdokument

Gesetzgeber hatte zwar die Struktur der Sozialversicherungstrager reformiert, die
Zustandigkeit der Landesarztekammern als Verhandlungspartner jedoch unveran-
dert gelassen. Der RH hatte dem Ministerium empfohlen, im Falle einer Nichteini-
gung Uber einen einheitlichen Gesamtvertrag auch die Umgestaltung der ge-
setzlichen Rahmenbedingungen (Regelung der Verhandlungs- und Vertragspartner
auf Arzte- und OGK-Seite) zu erwagen und gegeniiber dem Gesetzgeber durch
Vorlage einer Gesetzesnovelle darauf hinzuwirken. Das Vereinbarungsumsetzungs-
gesetz 2024 dnderte dies nicht.

Der RH wies darauf hin, dass ein einheitlicher Gesamtvertrag seit 2019 nicht erreicht
wurde und bis Anfang 2025 auch keine Anndherung (etwa eine schrittweise An-
gleichung von Honorarordnungen oder eine Angleichung von einzelnen Fachgebie-
ten) stattfand.

Der RH war der Auffassung, dass dadurch sowohl die Systemakzeptanz bei Arztinnen
und Arzten sowie bei den Versicherten als auch die Steuerbarkeit der OGK beein-
trachtigt wurden. Es war nicht plausibel, warum bestimmte Leistungen beim selben
Versicherungstrager bei gleichen Beitrdgen nur in einzelnen Landern verfiigbar
waren bzw. dass wesentliche versorgungsrelevante Leistungen vertraglich nicht
verrechenbar waren. Nach Einschatzung des RH war dies sowohl fur potenzielle
Vertragspartner als auch fur Versicherte ein Grund, aulRerhalb der 6ffentlichen Kran-
kenversicherung Alternativen zu suchen.

Der RH wies aulRerdem erneut darauf hin, dass die gesetzlichen Rahmenbedingun-
gen eine Verhandlungslésung erschwerten, weil die Zustimmung nicht nur der
Osterreichischen Arztekammer, sondern jeder Landesarztekammer notwendig war.

Der RH hielt die Vereinbarung eines Gesamtvertrags mit zeitgemalken Versorgungs-
auftrdgen, einheitlichen Leistungsdefinitionen und einer klaren Abgrenzung gegen-
Uber Spitalsambulanzen fir eine zentrale Aufgabe der 6sterreichischen Kranken-
versicherung und der ¢sterreichischen Gesundheitspolitik. Er hielt fest, dass dieses
Ziel seit 2019 nicht erreicht wurde, und wies auf die schwierigen gesetzlichen
Rahmenbedingungen hin. Zur Zeit der Gebarungstberprifung (Anfang 2025) war
aufgrund der erwarteten Mehrkosten in Verbindung mit der finanziellen Lage der
OGK ohne Anderung dieser Rahmenbedingungen nach Auffassung des RH weder ein
einheitlicher Gesamtvertrag noch die verbindliche Vereinbarung von Versorgungs-
auftragen zu erwarten.

Der RH empfahl daher dem Ministerium, eine Regierungsvorlage zur Anderung der
Rahmenbedingungen fir den in § 341 Abs. 1 ASVG vorgesehenen einheitlichen
Gesamtvertrag vorzubereiten, etwa mit einem Entfall der Zustimmung der einzelnen
Landesarztekammern.
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Der RH merkte an, dass die Frage, welche Leistungen die Krankenversicherungs-
trager finanzieren sollten, auch fir die Spitalsambulanzen relevant war. Zuséatzliche
Leistungen, die Spitdler entlasteten, waren finanziell vor allem dann sinnvoll, wenn
dies zu strukturellen Anderungen von Spitalsambulanzen fiihren konnte, z.B. redu-
zierte Schichten, reduzierte Besetzung oder SchlieBung. Das war fiir die OGK alleine
kaum abzuschatzen. Eine Einbeziehung weiterer Leistungen in den niedergelasse-
nen Bereich kdonnte auch das dort verfligbare Leistungsvolumen vergréoRern, was
wiederum die Akzeptanz bei den Arztinnen und Arzten fiir gednderte Rahmenbedin-
gungen erhéhen konnte. Eine solche Neuaufstellung der Versorgungsauftrage und
vertraglichen Rahmenbedingungen erforderte eine klare Zielsetzung, eine Projekt-
organisation und eine Einbindung der wesentlichen Entscheidungstragerinnen und
-trager.

Der RH empfahl daher dem Ministerium, dem Dachverband und der OGK, gemein-
sam mit den Landern und den Arztekammern zeitnah, prioritdr und mit Nachdruck
gesamtvertraglich zeitgeméaRe Versorgungsauftrage flr den niedergelassenen
Bereich, einheitliche Leistungsdefinitionen und eine klare Abgrenzung gegeniber
Spitalsambulanzen zu regeln.

(1) Das Ministerium fihrte in seiner Stellungnahme aus, dass vor der Fusion der
Gebietskrankenkassen zur OGK der Hauptverband der &sterreichischen Sozialver-
sicherungstrager die arztlichen Gesamtvertrage mit den Landesarztekammern abge-
schlossen habe, seit 1. Janner 2020 allerdings ein bundeseinheitlicher Gesamtvertrag
durch die OGK mit der Osterreichischen Arztekammer abzuschlieRen sei. GemaR
§117b Abs. 1 Z 1 Arztegesetz 1998 sei die Osterreichische Arztekammer fiir den
Abschluss von Vertragen mit den Sozialversicherungstriagern zustandig, wenn Arztin-
nen bzw. Arzte von zwei oder mehr Arztekammern beriihrt seien.

Der Abschluss des Gesamtvertrags falle in den eigenen Wirkungsbereich der OGK.
Der Bundesgesetzgeber kdnne den Abschluss daher nicht direkt beeinflussen. Das
Vereinbarungsumsetzungsgesetz 2024 bekenne sich zu einem bundesweit einheit-
lichen Gesamtvertrag (§ 795 Abs. 5 ASVG). Der Finanzausgleich 2024 bis 2028 und
das Vereinbarungsumsetzungsgesetz 2024 hatten wichtige MalRnahmen getroffen,
die den Abschluss eines einheitlichen Gesamtvertrags fordern. Als wesentliche
MaRnahme leiste der Bund Uber die Finanzausgleichsperiode jahrlich 300 Mio. EUR
bzw. insgesamt 1,500 Mrd. EUR zur Starkung des niedergelassenen Bereichs. Diese
Mittel seien u.a. fir den Abschluss eines bundesweit einheitlichen Gesamtvertrags
der OGK samt harmonisierter Honorierung zu verwenden.

Das Vereinbarungsumsetzungsgesetz 2024 regle inhaltliche Vorgaben fir den
Gesamtvertrag. Der Bereich, worlber sich die OGK und die Osterreichische Arzte-
kammer zu einigen hatten, sei darin eingeschrankt worden. Der Malstab fir die
ausreichende Versorgung, die durch die Vertrage zu realisieren sei, sei insofern defi-
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niert worden, als fir die ausreichende Versorgung die verbindlichen Inhalte der
OSG- und RSG-Verordnungen (§ 338 Abs. 2 ASVG) maRgeblich seien.

Auch die Stellenplanung erfolge in Zukunft im Wesentlichen tber die RSG. Die Oster-
reichische Arztekammer und die OGK wiirden in Zukunft lediglich die konkrete 6rt-
liche Verteilung der Planstellen vereinbaren. Die Moglichkeit landerweiser Honorar-
vereinbarungen (§ 342 Abs. 2b und 2c ASVG) sei entfallen.

Sozialversicherungsrechtlich bestehe kein Zweifel an der Zustandigkeit der Osterrei-
chischen Arztekammer zum Abschluss des bundeseinheitlichen Gesamtvertrags.
Dem Gesetzgeber sei bewusst gewesen, dass der Abschluss eines einheitlichen
Gesamtvertrags nicht rasch zu bewaltigen sei.

Die Vereinheitlichung stehe vor der Herausforderung, dass die unterschiedlichen
Strukturen der regionalen Gesamtvertrage Uber Jahrzehnte gewachsen seien. Diese
wirden sich im Leistungskatalog, in den Honoraren und sonstigen Bedingungen und
Textierungen unterscheiden. Daher wirden die vor 2020 glltigen regionalen
Gesamtvertrage bis zum Abschluss eines bundesweiten Gesamtvertrags weiter
gelten (§ 718 Abs. 6 ASVG).

In der Vereinbarung gemal Art. 15a B-VG Zielsteuerung-Gesundheit3? sei die Um-
setzung des Ziels, die Sachleistungsversorgung im niedergelassenen Bereich qualita-
tiv zu starken, durch die Herstellung verbindlicher, moderner und einheitlicher
Leistungskataloge je Sozialversicherungstrager und eines bundesweit einheitlichen
Gesamtvertrags der OGK samt harmonisierter Honorierung vereinbart worden. Im
Ziele- und MaRnahmenkatalog des Bundes-Zielsteuerungsvertrags 2024—2028 sei
als erste MalRnahme des Operativen Ziels 1 zum Strategischen Ziel 1 bis Ende 2026
die Entwicklung und die Umsetzung eines bundesweit einheitlichen Gesamtvertrags
der OGK samt harmonisierter Honorierung vereinbart. Dazu richte die OGK ein
Projekt ein.

(2) Der Dachverband und die OGK begriiRten in ihrer Stellungnahme die Empfehlun-
gen. Laut Stellungnahme der OGK, auf die der Dachverband in seiner Stellungnahme
verwies, seien gesamtvertraglich geregelte zeitgemadRe Versorgungsauftrige,
einheitliche Leistungsdefinitionen und eine klare Abgrenzung gegeniber Spitals-
ambulanzen Teil der Gesprache zum bundeseinheitlichen Gesamtvertrag.

Der RH entgegnete dem Ministerium, dass die Abschlusskompetenz fir den Gesamt-
vertrag bei der Osterreichischen Arztekammer lag, aber die Verhandlungen tber die
—je Land unterschiedlichen — Honorarpositionen und -hdéhen und die interne

Willensbildung weitgehend bei den Landesdrztekammern lagen. lhre Rolle war fir
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die tatsdchliche Umsetzung eines einheitlichen Gesamtvertrags daher entschei-
dend. Der RH verwies auf die bereits getroffenen MaRnahmen, merkte aber erneut
an, dass der Abschluss eines einheitlichen Gesamtvertrags auch nach bereits sechs
Jahren noch nicht gelungen war. Er verblieb daher bei seiner Empfehlung, eine
Regierungsvorlage zur Anderung der Rahmenbedingungen fiir den in §341
Abs. 1 ASVG vorgesehenen einheitlichen Gesamtvertrag vorzubereiten, etwa mit
einem Entfall der Zustimmung der einzelnen Landesarztekammern.

Mogliche Ursachen fir den
Konsultationsanstieg bei Vertragsarzten

(1) Neben dem Anstieg einzelner Leistungen war auch ein erheblicher Anstieg der
e-card-Konsultationen zu beobachten. Die folgende Abbildung stellt diese Entwick-
lung jener der Bevolkerung gegentber:

Abbildung 8:  Entwicklung der e-card-Konsultationen und der Bevolkerung

Konsultationen

_—

Bevolkerung

I I I I I I I I I I I I I I
2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019 2020 2021 2022 2023
Quellen: OGK; Statistik Austria; Darstellung: RH

Die e-card-Konsultationen erhohten sich von 2010 bis 2019 geringfligig starker als
die Bevolkerung (jahrlich um 0,4 % mehr). In den Jahren 2020 und 2021 war
aufgrund der COVID-19-Pandemie eine besondere Entwicklung zu beobachten. In
den Jahren 2022 und 2023 kam es jedoch zu einem weiteren Anstieg.
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(2) Der RH untersuchte mogliche Ursachen dafir. Die folgende Abbildung zeigt, wie
die Anzahl der e-card-Konsultationen, der Aufwand flr Vertragsarztinnen und -arzte
und die personenbezogenen ambulanten Gesundheitsausgaben3 vom Alter abhan-
gen:

Abbildung 9:  Einfluss des Alters auf die arztliche Inanspruchnahme

Aufwand fir e-card-

: Vertragsarztinnen Konsultationen
(2018) (2018)

personenbezogene

ambulante Gesund-

] heitsausgaben

33

0 10 20 30 40 50 60 70 80 90

Alter

Quellen: Dachverband; Statistik Austria; Berechnung und Darstellung: RH

Abgesehen vom Kleinkindalter war fir alle drei Indikatoren grundsatzlich ein Anstieg
mit dem Lebensalter zu beobachten. In Verbindung mit der prognostizierten Bevol-
kerungsentwicklung lasst sich daraus der Einfluss der Alterung der Bevolkerung auf
die Inanspruchnahme berechnen.

Der beobachtete Anstieg des Aufwands (14,8 % ohne Tarifsteigerungen) bzw. der
e-card-Konsultationen (12,8 % in der Allgemeinmedizin) war nicht Uberwiegend
durch die demografische Entwicklung erklarbar: Fir den Zeitraum 2018 bis 2023
war der Einfluss der Alterung lediglich fir einen Anstieg von 1,4 % beim Aufwand fur
Vertragsarztinnen und -arzte sowie bei e-card-Konsultationen verantwortlich.

umfasst auch spitalsambulante Leistungen, ambulante Rehabilitation und ambulante Langzeitpflege
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(3) Die folgende Tabelle zeigt die Entwicklung der Bevdlkerung von 2018 bis 2023
nach Altersgruppen und die Inanspruchnahme von Konsultationen durch die jewei-
lige Altersgruppe:

Tabelle 19: Bevolkerungsveranderungen und e-card-Konsultationen pro Person nach Altersgruppe

Altersgruppe Bevolkerung Konsultationen pro Einwohnerln

018 a3 oRTR 2o 203 uebeR

Anzahl in % Anzahl in %
0-4 Jahre 434.029 427.496 -6.533 -1,5 6,3 59 -0,4 -6,5
5-19 Jahre 1.283.356 1.334.454 51.098 4,0 4,6 5,0 0,3 7,3
20-49 Jahre 3.557.197 3.552.330 -4.867 -0,1 7,2 8,0 0,8 10,4
50-64 Jahre 1.905.241 2.016.442 111.201 5,8 11,3 12,0 0,7 6,3
65-79 Jahre 1.220.168 1.260.649 40.481 33 17,1 16,9 -0,3 -1,6
i:;adharfuber 437716 539326 101610 23,2 225 234 09 42
Summe 8.837.707 9.130.697 292.990 33 9,8 10,5 0,7 6,8
Rundungsdifferenzen moglich Quellen: Dachverband; Statistik Austria

Bei Kleinkindern ging die Inanspruchnahme von Konsultationen um rd. 7 % pro
Person zuriick, in der Altersgruppe 65 bis 79 Jahre sank sie leicht. In den weiteren
Altersgruppen war ein Anstieg von rd. 4 % bis rd. 10 % beobachtbar.

Hypothesen der OGK zum Anstieg der Inanspruchnahme in beinahe allen Alters-
gruppen betrafen eine intensivere Betreuung durch Primarversorgungseinheiten,
vermehrte Koordinierungs- und Uberweisungstatigkeit aufgrund von Spitalsaufent-
halten, Auslagerung von Leistungen aus Spitalsambulanzen, zusatzliche Konsultatio-
nen durch Telemedizin (etwa bei Krankschreibung) oder einen héheren Bedarf
aufgrund von COVID-19-Folgeschdden und mehr Infektionskrankheiten. Patienten-
befragungen zeigten, dass auch Doppeluntersuchungen zunahmen.

(4) Bei sogenannten o-card-Steckungen verrechnet eine Vertragsarztin bzw. ein

Vertragsarzt eine Leistung, ohne dass die e-card einer Patientin bzw. eines Patienten
vorgewiesen wird.
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Die folgende Tabelle stellt fiir den Zeitraum 2019 bis 2023 die e-card-Konsultationen
den o-card-Steckungen gegeniber:

Tabelle 20: e-card-Konsultationen und o-card-Steckungen 2019 bis 2023

‘ 2019 ‘ 2020 ‘ 2021 ‘ 2022 ‘ 2023
Allgemeinmedizin in Mio.
Konsultationen gesamt 55,79 53,19 61,19 61,70 62,67
davon
e-card 51,72 30,32 40,05 46,45 52,16
o-card 4,07 22,86 21,14 15,26 10,51
in %
Anteil o-card 7 43 35 25 17
allgemeine Fachgebiete in Mio.
Konsultationen gesamt 20,19 18,56 20,14 20,57 21,55
davon
e-card 19,47 12,05 15,10 17,98 19,25
o-card 0,72 6,51 5,04 2,59 2,30
in %
Anteil o-card 4 35 25 13 11

Quelle: OGK

Der starke Anstieg der o-card-Steckungen in der COVID-19-Pandemie war durch die
Vermeidung von Kontakten bedingt. Im Jahr 2023 war die Zahl der e-card-Konsulta-
tionen etwa auf dem Niveau von 2019, die Zahl der o-card-Steckungen allerdings
wesentlich héher als 2019. Dies kénnte — insbesondere in der Allgemeinmedizin —
auf eine verstarkte Verrechnung von Konsultationen ohne physische Prasenz der
Patientinnen und Patienten hindeuten.

Eine Erklarung des starken Anstiegs der e-card-Konsultationen (siehe Abbildung 8)
war aufgrund der fehlenden Diagnosedaten und der Probleme in der Erfassung der
Einzelleistungen schwierig. Die OGK war daher auf die Zusammenarbeit mit den
Vertragspartnern angewiesen.

Durch Limits und Degressionen, Pauschalierungen und Vereinbarungen lber
Gesamtkostensteigerungen (z.B. in Vorarlberg) versuchte die OGK, das Risiko unvor-
hersehbarer Mengensteigerungen zu begrenzen und die Verantwortung fir die
Mengenentwicklung mit den Vertragspartnern zu teilen. Diese Regelungen konnten
nach Bedarf fachrichtungs- oder einzelleistungsbezogen oder pauschal sein sowie
kurz- oder langfristig vereinbart werden.
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Bei wichtigen neuen Einzelleistungen waren keine Limits vereinbart (TZ 21). In
verschiedenen Bereichen setzte die OGK eine Genehmigungspflicht aus und die
OGK verlangerte die in der COVID-19-Pandemie eingefiihrte Méglichkeit der telefo-
nischen Krankschreibung.

Wie in TZ 20 und Abbildung 7 dargestellt, kam es im Uberpriften Zeitraum zu erheb-

lichen mengenbedingten Aufwandssteigerungen.

Der RH wies darauf hin, dass der Anstieg der e-card-Konsultationen deutlich starker
war, als aufgrund des Wachstums und der Alterung der Bevolkerung zu erwarten
gewesen wadre. Er kritisierte, dass diese Entwicklung noch nicht schlissig analysiert
war. Flr eine angemessene gesundheitspolitische Reaktion war entscheidend, ob
der Anstieg etwa durch administrative Prozesse — z.B. bei Uberweisungen oder
Krankschreibungen — oder durch eine Verschlechterung der Gesundheit der Bevol-
kerung bedingt war.

Der RH erachtete eine Analyse der Mengenentwicklung aufgrund der fehlenden
Diagnosedaten und der Probleme in der Erfassung der Einzelleistungen fir schwie-
rig. Daher vereinbarte die OGK in vielen Bereichen mit den Vertragspartnern Malk-
nahmen zur Mengensteuerung.

Der RH hielt fest, dass die Instrumente der OGK, die das finanzielle Risiko von
Mengensteigerungen verringern sollten, im Gberpriften Zeitraum nicht ausreichten
und erhebliche mengenbedingte Aufwandssteigerungen nicht verhindern konnten.

Der RH empfahl dem Dachverband und der OGK, den starken Anstieg der e-card-
Konsultationen zu analysieren und versorgungspolitisch nicht gewtnschten Veran-
derungen (z.B. Prozessmingeln bei Uberweisungen oder Krankschreibungen)
gegenzusteuern.

(1) Der Dachverband fihrte in seiner Stellungnahme aus, dass er bereits an webba-
sierten Analysetools arbeite, die bei der Ursachenforschung von Steigerungen im
e-card-Bereich behilflich sein kdnnten. Erganzend verwies er auf die Stellungnahme
der OGK.

(2) Die OGK nahm in ihrer Stellungnahme die Empfehlung zur Kenntnis; sie setze
diese bereits um. Die OGK habe im Rahmen der Uberpriifung des RH bereits Auswer-
tungen zu den e-card-Konsultationen vorgelegt und strebe eine weitere Verfeine-
rung und Intensivierung der Analyse an.
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Der RH begriiRte die Zusage der OGK und wies darauf hin, dass insbesondere jene
Analysen zur Verbesserung der Versorgung und der finanziellen Lage der OGK beitra-
gen konnten, die eine Gegensteuerung zu unerwiinschten Entwicklungen ermog-
lichen.

Arzteeinkommen

Das Institut fir Hohere Studien erstellte im Auftrag des Dachverbands im Dezem-
ber 2024 Studien zum Arzteeinkommen mit Fokus auf die Jahre 2019 und 2022 und
verglich diese mit einer Vorgangerstudie zum Jahr 2015. Die jahrlichen Medianein-
kiinfte von Vertragsadrztinnen und Vertragsarzten3* stiegen von rd. 143.000 EUR im
Jahr 2015 auf rd. 178.000 EUR im Jahr 2019 und rd. 201.000 EUR im Jahr 2022
(insgesamt um 41 %). Die jahrlichen Medianeinkinfte der Wahlarztinnen und Wahl-
drzte erhohten sich von rd. 78.000 EUR im Jahr 2015 auf rd. 93.000 EUR im Jahr 2019
und rd. 101.000 EUR im Jahr 2022 (insgesamt um 29 %). Im Jahr 2022 erzielten die
Vertragsarztinnen und Vertragsarzte etwa doppelt so hohe Medianeinklnfte wie die
Wahlarztinnen und Wahlarzte.

Die folgende Tabelle zeigt die prozentuelle Steigerung der arztlichen Medianein-
kiinfte im Vergleich zum Verbraucherpreisindex:

Tabelle 21: Entwicklung der arztlichen Medianeinkinfte im Vergleich
2015 2019 2022
in %
Medianeinkinfte Vertragsarztinnen 100 124 141
Medianeinkiinfte Wahlarztinnen 100 119 129
Verbraucherpreisindex 100 107 121
Medianeinkiinfte unselbststandig Erwerbstitige Osterreich 100 110 123
Medianeinkiinfte selbststandig Erwerbstatige Osterreich? 100 119 133

L ausschlieBlich selbststandig Erwerbstitige mit Tarifsteuer

Quellen: Institut fir Hohere Studien; Statistik Austria

Arztinnen und Arzte waren die Berufsgruppe mit den héchsten Einkommen (siehe
RH-Bericht , Allgemeiner Einkommensbericht 2024“ Reihe Einkommen 2024/1,
TZ 3.4.3). Sie verdienten in der Allgemeinmedizin rund dreimal so viel und in den
Fachgebieten 4,5-mal so viel wie ein durchschnittlicher Vollzeitbeschaftigter. Im
europdischen Vergleich lag diese Relation im Mittelfeld.

Summe aus arztlichen Einkinften aus selbststandiger Arbeit (vor Steuern — Einnahmen minus Ausgaben fir
Ordinationen) und unselbststandiger Arbeit (Bruttoeinkiinfte minus Sozialversicherungsbeitrage). Arzte-
kammerumlage und Beitrage fiir den Wohlfahrtsfonds sind bereits abgezogen. Gewinne aus Kapitalgesell-
schaften sind nicht enthalten.
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Die folgende Abbildung zeigt die Medianwerte der Einklinfte in den Jahren 2015,
2019 und 2022 nach Fachgebieten von Vertragsarztinnen und Vertragsarzten in

Osterreich:

Abbildung 10:  Arztliche Medianeinkiinfte 2015, 2019 und 2022 (in EUR) nach Fachgebiet

o

50.000  100.000 150.000 200.000 250.000 300.000 350.000 400.000 450.000

Medianeinklnfte

Quelle: Institut fir Hohere Studien; Darstellung: RH

Im Jahr 2022 lagen die Medianeinkinfte in den einzelnen Fachgebieten auf einer
Bandbreite von rd. 386.000 EUR (Radiologie) bis rd. 178.000 EUR (Frauenheilkunde).
Den hochsten Anstieg gegenliber 2019 verzeichneten die Chirurgie (+20 %), die
Allgemeinmedizin (+18 %) und die Lungenheilkunde (+17 %).
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Der RH hielt fest, dass die Steigerung der jahrlichen Medianeinkinfte von Vertrags-
drztinnen und Vertragsarzten im Zeitraum 2015 bis 2022 nahezu doppelt so hoch
war wie die Steigerung des Verbraucherpreisindex und des Medianeinkommens
unselbststandig Erwerbstatiger. Sie lag auch deutlich hoher als die Entwicklung der
Einkinfte der selbststandig Erwerbstdtigen mit Tarifsteuer. Im Jahr 2022 erzielten
die Arztinnen und Arzte im Vertragsbereich etwa doppelt so hohe Medianeinkiinfte
wie jene im Wahlarztbereich. Auch die Steigerung war im Vertragsbereich deutlich
hoher als im Wahlarztbereich.

Der RH empfahl der OGK, bei den kiinftigen Honorarverhandlungen zu beriicksichti-
gen, dass die Einklnfte von Vertragsarztinnen und Vertragsarzten von 2015 bis 2022
im Median doppelt so stark gestiegen waren wie der Verbraucherpreisindex.

Die OGK nahm in ihrer Stellungnahme die Empfehlung zur Kenntnis. Tariflich seien
bereits in den Jahren 2022—-2024 Honorarerhéhungen unter dem Verbraucherpreis-
index abgeschlossen worden. Die Einkommenshéhe und Einkommensentwicklung
der Vertragsarztinnen und Vertragsdrzte im Vergleich zum Verbraucherpreisindex
seien ein zentrales Argument der OGK fiir einen Honorarabschluss, der mit den
Mitteln der OGK finanzierbar sei. Allerdings befinde sich die OGK in einem Vertrags-
system und sei damit auf die Zustimmung des Vertragspartners angewiesen.

Institute

(1) Der Aufwand fur Institute setzte sich im Jahr 2023 zusammen aus Aufwendungen
far

CT und MRT: 211,14 Mio. EUR,

Labor: 230,66 Mio. EUR,

physikalische Medizin: 123,43 Mio. EUR und
Sonstiges: 58,53 Mio. EUR.%

Die Bereiche CT und MRT stiegen mit 47 % und der Bereich Labor mit 34 % von 2019
bis 2023 am starksten.

Die Kategorie ,Sonstiges” (z.B. Nuklearmedizin und Dialyse) bleibt in der Folge auRer Betracht. Infolge der
Kassenfusion war die Verbuchung (in Abgrenzung zu Spitalsambulanzen) nicht einheitlich, was Vergleiche
verhinderte.
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(2) Die folgende Abbildung zeigt die Entwicklung der Kontakte fir MRT von 2016 bis
2022 im niedergelassenen (extramuralen) und im intramuralen (Spitals-)Bereich:

Abbildung 11: Entwicklung der MRT-Kontakte 2016 bis 2022

— extramural
= = intramural

159,8

36

2016 2017 2018 2019 2020 2021 2022

Quelle: OGK; Darstellung: RH

Die Zahl der Kontakte im Spital ging von 2016 bis 2022 um 13,4 % zurlck, jene im
niedergelassenen Bereich stieg dagegen um knapp 60 %.3¢ Der insgesamt steigende
Trend war laut einer Studie der GOG europaweit zu beobachten; im EU-Schnitt war
aber auch intramural (von 2015 bis 2021) ein Anstieg zu beobachten (um 27 %). Der
Anteil extramuraler Leistungen lag in Osterreich rund zwd|f Prozentpunkte héher als
im EU-Schnitt. Absolut gesehen lag Osterreich hinsichtlich der Geratedichte von
14 vergleichbaren Landern an vierter, bei der Anzahl der Untersuchungen an erster
Stelle.

Die Auslastung der Gerite war in Osterreich hoch; sie lag intramural mit
rd. 4.000 Untersuchungen je Gerat im EU-Schnitt; extramural lag sie mit rd. 14.700
deutlich tiber dem EU-Schnitt von rd. 8.300. Laut GOG war aufgrund der in Oster-
reich vorhandenen Daten nicht beurteilbar, inwieweit die hohe MRT-Inanspruch-
nahme im extramuralen Bereich auch auf Fehlzuweisungen zurlckzufihren war,
insbesondere weil keine Diagnosen fiir den Fachbereich Radiologie zur Verfliigung
standen.

2022 lag die Zahl der MRT-Kontakte Osterreichweit extramural bei rd. 900.000; intramural bei rd. 422.000;
bei CT-Kontakten extramural rd. 418.000, intramural rd. 1.050.000.
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(3) Ein @hnliches Bild zeigte sich auch bei den CT-Kontakten:
Abbildung 12: Entwicklung der CT-Kontakte 2016 bis 2022
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tomographie- :
Kontakte
(2016 = 100 %)
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Quelle: OGK; Darstellung: RH

Die Zahl der Untersuchungen im Spital ging um 12 % zurlck, im niedergelassenen
Bereich stieg sie um 63 %. Dagegen war im EU-Schnitt (von 2015 bis 2021) extra-
und intramural jeweils ein Anstieg von 24 % zu beobachten.

Der Anteil extramuraler CT-Leistungen lag in Osterreich rund acht Prozentpunkte
hoher als im EU-Schnitt. Die Auslastung der Gerdte war in Osterreich in beiden
Sektoren hoher als im EU-Schnitt: extramural 7.200 Untersuchungen je Gerat in
Osterreich gegeniiber 5.800 im EU-Schnitt; intramural 8.100 gegeniiber 6.900.
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(4) Eine Analyse nach Landern zeigte erhebliche Unterschiede:

Tabelle 22: MRT- und CT-Leistungen intramural und extramural 2022 im Vergleich zu 2016

b Leistungen 2022 im Vergleich zu 2016

Osterreich gesamt

Magnetresonanztomographie Computertomographie
extramural intramural extramural intramural
2022 in % zu 2016
Burgenland 108 219 154 133
Karnten 167 69 157 89
Niederdsterreich 165 102 186 103
Oberosterreich 162 100 138 106
Salzburg 137 83 126 84
Steiermark 181 71 178 97
Tirol 129 107 119 72
Vorarlberg 117 76 142 89
Wien 171 70 176 69
Osterreich 160 87 163 88
Quelle: OGK

MRT intramural: Wahrend in Karnten, Salzburg, der Steiermark, Vorarlberg und
Wien MRT-Leistungen intramural deutlich zurickgingen, stiegen sie im Burgenland
erheblich; in Niederosterreich, Oberdsterreich und Tirol blieben sie anndhernd
gleich.

MRT extramural: Im extramuralen Bereich stiegen die Leistungen dort besonders
stark, wo sie intramural zurtickgingen.

Aufgrund der Wartezeiten im niedergelassenen Bereich beschloss die Bundes-Ziel-
steuerungskommission im Herbst 2024 eine Ausweitung des Groligerateplans um
13 CT- bzw. MRT-Geréte. Bis 1. Oktober 2025 sollte die Sozialversicherung ein besse-
res Zuweisungssystem realisieren; die Spitaler verpflichteten sich, daran teilzuneh-
men.

Der RH hielt fest, dass aufgrund der medizinischen Entwicklung insgesamt ein stei-
gender Trend bei MRT- und CT-Untersuchungen vorlag. Er betonte, dass infolge der
hohen Geratekosten eine gute Auslastung wichtig war und verwies dazu auf die
stark unterschiedlichen Auslastungen im extra- und intramuralen Bereich bei MRT-
Untersuchungen. Er war der Ansicht, dass eine Verbesserung der Auslastung der
Gerate einen Beitrag zur besseren Wirtschaftlichkeit leisten konnte.
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Der RH merkte weiters an, dass Osterreich im internationalen Vergleich bei der
Anzahl der MRT-Untersuchungen an der Spitze lag und keine Daten vorlagen, um die
medizinische Angemessenheit der Untersuchungen beurteilen zu kénnen. Er unter-
stUtzte daher das Vorhaben, ein Zuweisungssystem zu schaffen.

Der RH empfahl dem Ministerium, dem Dachverband und der OGK, gemeinsam mit
den Landern Malinahmen zur Optimierung der Effizienz bei den CT- und MRT-Unter-
suchungen zu setzen; dabei ware auch eine Ubergreifende Auslastungsoptimierung
zwischen Spital und niedergelassenem Bereich zu berlcksichtigen.

(1) Das Ministerium flhrte in seiner Stellungnahme aus, dass die geltende Verord-
nung zum OSG dazu als Planungskriterien Folgendes vorgebe: Sofern aus gesund-
heitsplanerischer Sicht keine vollstdndige Auslastung des GroRgerdts in der
Fondskrankenanstalt zu erwarten sei, sei vorzusehen, dieses GroRgerat zusatzlich
zur Abdeckung eines ungedeckten extramuralen Versorgungsauftrags in der Versor-
gungsregion zu verwenden. Fir solche Félle sei eine Kooperations- und Finanzie-
rungsvereinbarung mit der Sozialversicherung abzuschlieRen. Zu deren Grundziigen
(insbesondere Grundlagen und Methodik der Tarifierung) sei bereits vor der Ande-
rung des Groligerdteplans das Einvernehmen zwischen dem Landesgesundheits-
fonds und der Sozialversicherung herzustellen. So werde eine gesamtwirtschaftlich
moglichst kostenglinstige Leistungserbringung bei gleichzeitiger Nutzung von Syner-
gien (Kooperationen intra- und extramural) und Sicherstellung einer Mindestauslas-
tung der GroRRgerate (Wirtschaftlichkeitskriterium) angestrebt.

DarUber hinaus beschéaftige sich die Sozialversicherung mit der Verbesserung der
Zuweisung zu CT- und MRT-Untersuchungen.

(2) Der Dachverband begriiRte in seiner Stellungnahme die Empfehlung und regte
an, dass auch durch die Lander MalBhahmen zu treffen seien, damit die CT- und
MRT-Gerate in den Krankenanstalten eine Mindestauslastung von 60 % im nieder-
gelassenen Bereich erreichten.

(3) Die OGK nahm in ihrer Stellungnahme die Empfehlung zur Kenntnis. Auf Basis
eines Beschlusses der Bundes-Zielsteuerungskommission vom 28. Juni 2024 sei
gemeinsam mit den Ldndern ein Programm aufgesetzt worden, um die CT- und MRT-
Versorgung zu verbessern. Aus den Daten zeige sich, dass Untersuchungen vermehrt
aus dem spitalsambulanten in den niedergelassenen Bereich ausgelagert wirden.
Im Sinne des Prinzips ,Geld folgt Leistung” sei dieses Thema in den nachsten
Verhandlungen zum Finanzausgleichsgesetz zu besprechen.
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Physiotherapeutische Leistungen

(1) Im Jahr 2018 (vor der Kassenfusion) unterschieden sich die Tarife und Kostenzu-
schisse zwischen den Landern deutlich. In vier Landern (Burgenland, Karnten,
Niederosterreich und Steiermark) gab es keine Vertrage mit freiberuflich Tatigen im
Bereich Physiotherapie. In diesen Landern leistete die OGK lediglich einen satzungs-
maligen Kostenzuschuss zwischen rd. 15 EUR und rd. 17 EUR fir 30 Minuten Einzel-
therapie. Wahlleistungen Gberwogen insgesamt deutlich: 2019 betrug der Aufwand
far freiberuflich Tatige in der Physiotherapie 121 Mio. EUR, davon 98,5 Mio. EUR fir
den Wahlbereich.*

Mit Wirksamkeit vom 1. Jdnner 2022 schloss die OGK eine dsterreichweite Rahmen-
vereinbarung, die eine Sachleistungsversorgung in allen Landern zu einheitlichen
Bedingungen herstellen sollte. Sie vereinbarte einen Tarif pro Stunde von 60,00 EUR.
Die Planstellen orientierten sich an der Versorgung im Land Salzburg, das zuvor die
hochste Dichte aufwies. Die OGK setzte weiters die Bewilligungspflicht fiir physio-
therapeutische Leistungen bis 30. Juni 2025 aus. Den Mehraufwand dafir berech-
nete sie mit 20,2 Mio. EUR:

Im Vertragsbereich erwartete die OGK einen Aufwand von 29,23 Mio. EUR, somit
6,75 Mio. EUR (+32 %) mehr als 2019.

Die OGK ging davon aus, dass die zusatzlichen Sachleistungen die Wahlleistungen
reduzieren wirden. Durch den Abschluss der Rahmenvereinbarung war allerdings
statt des satzungsmaéRigen Kostenzuschusses (rd. 15 EUR bis rd. 17 EUR) Osterreich-
weit eine Kostenerstattung in Hohe von 80 % des Vertragstarifs zu leisten (2022:
48 EUR, 2023: 55 EUR). Daher kalkulierte die OGK im Wahlbereich einen Mehrauf-
wand von 13,47 Mio. EUR gegentber 2019.

(2) Tatsachlich kam es 2023 gegeniber 2019 zum beabsichtigten Ausbau der Sach-
leistungsversorgung (+36 % an Therapiestunden). Entgegen den Annahmen stieg
jedoch auch der Wahlbereich. Den rd. 2,2 Mio. Einzeltherapiestunden des Jahres
2019 standen im Jahr 2023 — statt der erwarteten 2 Mio. — rd. 3,0 Mio. Einzelthera-
piestunden gegeniber (+36 %). Der Anteil der Sachleistungsversorgung lag mit 13 %
ahnlich wie vor der Rahmenvereinbarung.

Auch die Ausgaben fir andere Leistungserbringer im Bereich Physiotherapie (z.B. Institute) stiegen im tber-
priften Zeitraum deutlich an (von 17,46 Mio. EUR im Jahr 2019 auf 49,94 Mio. EUR im Jahr 2023). Aufgrund
der unterschiedlichen Verbuchung, der Vielzahl der Vertrage und der Zusammenfihrung im Zuge der Fusion
konnte jedoch die OGK wahrend der Gebarungsiiberpriifung keine detaillierte Aufteilung zur Verfiigung
stellen.
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(3) Die folgende Tabelle zeigt je Land die Auswirkung der Neuregelung auf die Durch-
schnittstarife und Menge der erbrachten Leistungen je Anspruchsberechtigte und
Anspruchsberechtigten im Wahlbereich:

Tabelle 23: Veranderungen Einzeltherapiestunden Physiotherapie Wahlbereich 2019 bis 2023

Lander und Einzeltherapiestunden je Durchschnittstarif

Osterreich gesamt Anspruchsberechtigte/n Verdnderung Kostenerstattung Verdnderung
2019 2023 2019 bis 2023 2019 2023 2019 bis 2023
Anzahl in % in EUR in %
Burgenland 0,22 0,28 27 33,61 53,20 58
Karnten 0,27 0,37 37 33,67 53,09 58
Niederosterreich 0,27 0,27 -1 32,39 52,15 61
Oberosterreich 0,41 0,49 20 44,97 52,85 18
Salzburg 0,71 0,74 4 40,50 52,98 31
Steiermark 0,15 0,21 44 32,78 51,84 58
Tirol 0,50 0,69 39 37,14 52,86 42
Vorarlberg 0,63 0,75 19 43,84 53,21 21
Wien 0,12 0,20 68 29,84 51,77 74
Osterreich 0,30 0,38 24 38,16 52,62 38
Rundungsdifferenzen méglich Quelle: OGK

In Salzburg wurden selbst nach der Vereinheitlichung der Regelung etwa dreimal so
viele Therapiestunden erbracht wie in Niederdsterreich oder in der Steiermark.

(4) Zur Zeit der Gebarungsiberpriifung tiberlegte die OGK verschiedene MaR-
nahmen, um die Mengenentwicklung insbesondere im Wahlbereich einzudammen,
z.B. die Wiedereinfiihrung einer Bewilligungspflicht, Vorgaben an die Zuweiser
hinsichtlich Indikationsstellung und Behandlungsdauer sowie verstarkte Abrech-
nungskontrollen.

26.2 Der RH wies darauf hin, dass die OGK mit dem Abschluss der Rahmenvereinbarung
far Physiotherapie in vier Landern eine Versorgungsliicke schloss und einheitliche
Rahmenbedingungen schuf. Er beurteilte aber kritisch, dass sie die Mehrkosten
daflir und insbesondere die Mengenentwicklung im Wahlbereich unterschatzte.
Angesichts der hoheren Zuzahlungen und der Aussetzung der Bewilligungspflicht
war eine Mengensteigerung erwartbar gewesen. Der RH wies weiters darauf hin,
dass der Anteil der Sachleistungsversorgung insgesamt bei rd. 13 % stagnierte und
durch den Vertrag nicht wesentlich erhéht werden konnte. Auch die Unterschiede
der Leistungserbringung zwischen den Landern waren immer noch erheblich.
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Der RH empfahl der OGK, die Voraussetzungen fiir die Inanspruchnahme von Physio-
therapie unter Bedachtnahme auf Kosten, Nutzen, gezielte Steuerung von Patien-
tenwegen und ihre finanziellen Mdglichkeiten festzulegen.

Die OGK nahm in ihrer Stellungnahme die Empfehlung zur Kenntnis und verwies auf
die Stellungnahme zu TZ 19 (Aufforderung an die Arztinnen und Arzte zur verstark-

ten Bericksichtigung von 6konomischer Verschreibung) und zu TZ 14 (Steuerung
der Patientenwege).

Sonstige Verlagerungen zwischen
Spitalsambulanzen und niedergelassenen Arzten

(1) Die Aufgabenverteilung zwischen dem niedergelassenen Bereich und den Spitals-
ambulanzen war zur Zeit der Gebarungstberprifung auf drei Ebenen geregelt:

§ 26 des Bundesgesetzes Uber Krankenanstalten und Kuranstalten (KAKuG)?® regelte,
dass Spitalsambulanzen (auRer MaRnahmen der ersten Hilfe oder Nachbehandlung)
nur Leistungen erbringen sollten, die nicht im niedergelassenen Bereich erbracht
werden konnten.

Anlasslich der Umstellung der Spitalsfinanzierung im Jahr 1997 wurde jedoch verein-
bart, dass das damalige Leistungsniveau (das die Grundlage fir die Kalkulation des
Finanzierungsbeitrags der Krankenversicherungstrager flr die Spitalsfinanzierung
war) aufrechterhalten werden sollte. Eine genaue Auflistung der Leistungen erfolgte
damals nicht.

Im Zuge der Gesundheitsreform 2013 wurden Landes-Zielsteuerungskommissionen
eingerichtet, die einvernehmlich abweichende Regelungen und entsprechende
Verschiebungen in der Finanzierung vornehmen konnten.

(2) Sowohl die Spitalslandschaft als auch der Stand der Medizin veranderten sich seit
der Umstellung der Spitalsfinanzierung 1997. Die Landes-Zielsteuerungskommissio-
nen einigten sich nicht immer Uber finanzielle Rahmenbedingungen von Anderun-
gen; Entscheidungen Uber die Stellenplanung, gesamtvertragliche Regelungen und
die Spitalsorganisation erfolgten jeweils einseitig. Zahlreiche Akteure hielten fest,
dass diese Entscheidungen im Sinne einer Gesamtoptimierung der Ressourcen prob-
lematisch waren.

BGBI. 1/1957 i.d.g.F.
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Die folgende Tabelle zeigt Kenndaten zu Leistungen und Kosten der verschiedenen
Sektoren zwischen 2018 und 2023:

Tabelle 24: Kenndaten zu Leistungserbringung und Kosten der Sektoren im
Gesundheitssystem 2018 bis 2023

‘ 2018 ‘ 2019 ‘ 2020 2021 ‘ 2022 ‘ 2023 z\gelr;”b‘::;%”zg?’
in Mio. in %
Falle Vertragsarztinnen OGK* 36,15 36,42 32,22 36,09 36,73 37,62 4,1
e-card-Konsultationen 81,66 82,00 77,18 87,85 88,65 90,82 11,2
Patientlnnen in Spitalsambulanzen 9,02 9,37 7,66 8,31 8,94 9,42 4,5
Frequenzen in Ambulanzen 18,39 19,12 15,50 17,34 18,29 19,21 4,5
Belagstage stationar 12,06 11,84 10,10 10,36 10,26 10,31 -14,5
in Mrd. EUR in %
‘é‘;?rgger %Grf/zftgr:;g?zﬁienl 2,288 2,418 2,259 2,604 2,731 3,023 321
Endkosten Spitalsambulanzen 2,559 2,991 3,173 3,465 3,859 4,289 67,6
Endkosten stationar 10,707 10,925 11,318 11,700 12,545 13,605 27,1
Spitalskosten gesamt 14,362 15,110 15,738 16,430 17,845 19,405 35,1
g;?gg::g;jﬁggﬂggszah'“”g 5629 5855 5977 6248 6609 7,108 26,3
1 vor 2020: § 2-Kassen Quelle: OGK

Folgendes war dazu hervorzuheben:

e Stationare Belagstage gingen zurlick, wahrend mehr Leistungen ambulant erbracht
wurden.

e Die Frequenzen in Ambulanzen stiegen dhnlich stark wie die Falle im niedergelasse-
nen Bereich. Die e-card-Konsultationen im Vertragsbereich der OGK stiegen jedoch
deutlich starker.

* Die Kosten der Spitaler stiegen insgesamt etwas stirker als die von der OGK abge-
rechneten Betrage flr Vertragsarztinnen und Vertragsarzte; die Kosten der Spitals-
ambulanzen stiegen deutlich starker.

e Die Zahlungen der Sozialversicherung fir die Spitdler erhéhten sich weniger als
deren Kosten.
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(3) Die folgende Tabelle zeigt die Veranderung der Besuche?® in Spitalsambulanzen
fir ausgewahlte Bereiche im Vergleich zu jenen im niedergelassenen Bereich:

Tabelle 25: Besuche im niedergelassenen Bereich und in Spitalsambulanzen 2018 bis 2023
‘ Besuche 2018 ‘ Besuche 2023 ‘
. . Veranderung
Fachgebiet extra- intra- Anteil extra- intra- Anteil extramuraler
Summe  extra- Summe  extra- .
(Auswahl) mural mural mural mural Anteil
mural mural .
2018 bis 2023
in Mio. in % in Mio. in % in Prozent-
punkten
Augenheilkunde 3,32 0,70 4,02 82,6 3,40 0,77 4,17 81,5 -1,0
Chirurgie? 0,58 1,52 2,10 27,7 0,63 1,44 2,08 30,4 2,7
Dermatologie 2,71 0,49 3,20 84,7 2,58 0,44 3,01 85,5 0,9
Frauenheilkunde 2,35 0,79 3,14 74,8 2,40 0,79 3,19 75,3 0,4
Hals-, Nasen- und 1,93 043 236 8,7 207 044 251 825 0,7
Ohrenheilkunde
Innere Medizin* 4,29 2,63 6,91 62,0 4,86 2,85 7,71 63,0 1,0
Kinder- und 239 067 307 780 258 076 334 773 0,8
Jugendheilkunde
Neurologie 0,57 0,31 0,88 64,7 0,74 0,30 1,04 70,9 6,2
Orthopéadie 3,04 3,13 6,17 49,3 3,26 2,96 6,22 52,4 3,2
Psychiatrie 0,46 0,25 0,71 64,8 0,81 0,31 1,12 72,1 7,4
Radiologie 4,03 2,65 6,68 60,3 4,82 2,75 7,57 63,7 3,4
Urologie 1,30 0,33 1,64 79,6 1,51 0,35 1,86 81,2 1,6
Summe 26,96 13,90 40,86 66,0 29,66 14,16 43,82 67,7 1,7
Rundungsdifferenzen méglich Quelle: DIAG

1 inklusive Sonderfacher

In den meisten Fachgebieten (mit Ausnahme der Augenheilkunde und der
Kinder- und Jugendheilkunde) stieg der Anteil der Besuche im niedergelassenen
Bereich; in Summe betrug der Anstieg rund zwei Prozentpunkte. In beiden Sektoren
(intra- und extramural) erhohte sich insgesamt die Anzahl der Besuche.

(4) Seit 2013 gab es einen Katalog spitalsambulanter Leistungen. Die Datener-
fassung liel? allerdings keine eindeutige Interpretation von Verschiebungen der Leis-
tungen zwischen Spitalsambulanzen und niedergelassenem Bereich zu. Im Jahr 2023
waren z.B. rund drei Viertel der Leistungen in Spitalsambulanzen als nicht genau
zugeordnet klassifiziert (2018 waren es 91 %) (siehe dazu auch den RH-Bericht
L,Ambulante Versorgung in Karnten”, u.a. Reihe Bund 2023/35, TZ 2 ff.).

3 Summe aller ambulanten Kontakte einer Patientin oder eines Patienten pro Kalendertag unabhingig von der
Anzahl der aufgesuchten Funktionseinheiten in der Krankenanstalt. Dies entspricht inhaltlich dem Begriff
Frequenzen in Tabelle 24. Der Begriff Patient in Tabelle 24 zahlt dagegen Personen je Fachgebiet nur einmal
jahrlich, unabhdngig von der Anzahl der Besuche im Jahr.
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Der RH kritisierte, dass Verdnderungen im Leistungsgeschehen der Spitalsambu-
lanzen und des niedergelassenen Bereichs sowie allfallige Verschiebungen zwischen
den Sektoren aufgrund der bestehenden Datenlage nicht klar interpretierbar waren.
Er sah darin ein wesentliches Steuerungsdefizit der dsterreichischen Gesundheits-
politik. Da fur die notwendigen Entscheidungen (Uber Stellenplanung, Honorarord-
nungen oder die Leistungserbringung in Spitdlern) Einigungen in den Landes-
Zielsteuerungskommissionen nicht immer gelangen, konnten einseitige Veranderun-
gen zur Verschlechterung der Gesamteffizienz und zu unzweckmaRigen Leistungs-
verschiebungen fihren. Der RH war der Ansicht, dass aufgrund der Veranderungen
seit 1997 und des wachsenden demografischen und finanziellen Drucks der Verweis
auf die damalige Situation kein geeignetes Instrument mehr war, um die Aufteilung
und Finanzierung der Leistungen zu regeln.

Der RH empfahl dem Ministerium, dem Dachverband und der OGK, gemeinsam mit
den Landern eine Neuregelung der Zahlungsstrome flr den spitalsambulanten und
niedergelassenen Bereich nach dem Prinzip ,Geld folgt Leistung” anzustreben, um
eine Ubergreifende Optimierung der verfligbaren Finanzressourcen zu ermoglichen
und unzweckmalige Leistungsverschiebungen zu vermeiden.

(1) Das Ministerium fihrte in seiner Stellungnahme aus, dass eine Neuregelung der
Zahlungsstrome flr den spitalsambulanten und niedergelassenen Bereich erst im
Rahmen der ndchsten Finanzausgleichsverhandlungen moglich sei und der Zustim-
mung aller Ldnder und der Sozialversicherung bedurfe.

(2) Der Dachverband und die OGK begriiRten in ihren Stellungnahmen die Empfeh-
lung. Laut OGK richte sich die Empfehlung auch an Bund und Lénder als Vertrags-
partner des Finanzausgleichsgesetzes und sei in den Gremien der Bundes-Ziel-
steuerung zu behandeln.

Der RH merkte gegenlber dem Ministerium an, dass er es nicht als zweckmaRig
erachtete, Uberlegungen zu einer Neuregelung der Zahlungsstréme fiir den spitals-
ambulanten und niedergelassenen Bereich im Hinblick auf die finanziellen Rahmen-
bedingungen bis zum nachsten Finanzausgleich zu verschieben. Dies vor dem
Hintergrund, dass das Risiko einer nicht nachhaltigen Finanzierung der OGK weiter-
hin bestand (TZ 17).
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Steuerungsmalinahmen

Uberblick und rechtliche Anderungen

(1) Fir die Periode 2024 bis 2028 setzten Bund, Lander und Sozialversicherungs-
trager eine Reihe von Zielen, Instrumenten und MaRnahmen fest. Die folgende

Abbildung gibt einen Uberblick dariiber:

Abbildung 13: Gesundheitspolitische Ziele, Instrumente und MaRnahmen 2024 bis 2028

strategische Ziele:

e Starkung der Selbstversorgung, ¢ Gesundheitssystem nachhaltig ausrichten
Grundsatz ,digital vor ambulant vor ¢ hochqualitative Versorgung sicherstellen
stationdr”, Ausbau der Telemedizin * Privatisierung entgegenwirken

¢ Primarversorgung (Community Nurses,
Primarversorgungseinheiten und

andere Ordinationsformen) MaRnahmen:
¢ Optimierung der Fachversorgung .

(gemeinsame Betrachtung von nieder- ¢ neue Rechtsgrundlagen
gelassenen Facharztinnen und -arzten ¢ zusatzliche 6ffentliche Mittel (Finanzaus-
und Spitalsambulanzen) gleich, Forderung Priméarversorgungs-

¢ bessere Versorgung chronisch Kranker einheiten)
(niederschwellige Angebote von * neuer Osterreichischer Strukturplan
Disease Management) Gesundheit

¢ Anpassung Vergltungssystem, einheit-
licher Gesamtvertrag, Leistungskatalog, Planstellen
Versorgungsauftrag

Quelle und Darstellung: RH

(2) Dazu beschlossen Bund und Lander eine Vereinbarung gemaf Art. 15a B-VG zur
Zielsteuerung Gesundheit, bundesgesetzliche Anpassungen wie das Vereinbarungs-
umsetzungsgesetz 2024 folgten.

(a) Grundsatzlich war im ASVG weiterhin ein Vorrang von Gesamtvertragen vorgese-
hen, damit hatten die Krankenversicherungstrager die Versorgung vorrangig durch
,Einkauf” von Leistungen bei den Arztekammern sicherzustellen.

Nunmehr sollten die Krankenversicherungstrager aber eine Vielfalt der Anbieter
ohne beherrschende Eigentimerstrukturen sicherstellen. Dazu erleichterte das
ASVG den Einsatz anderer Anbieter: Es war keine Bedarfsprifung fir Ambulatorien
mehr vorgesehen, wenn dies im OSG und RSG vorgesehen war. Im Falle einer
Bedarfsprifung waren Wahlarztinnen und Wahlarzte nicht zu beriicksichtigen; die
Wirtschaftskammer Osterreich und die Arztekammern hatten keine Parteistellung,
sondern nur die Moglichkeit zur Stellungnahme.
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(b) Die Gesundheitsplanung wurde verbindlicher: Die Zahl der Planstellen war im
OSG bzw. den RSG zu regeln, eine Vereinbarung mit der Arztekammer war dazu
nicht mehr notig. Die bestehenden Stellenplane galten bis zu einer Neuregelung
weiter, langstens jedoch bis Ende 2025. Wenn Vertragsarztinnen und -arzte ihre
Vertrage mit der OGK kiindigten, erloschen auch die Vertrage mit den Ubrigen
Kassen, sobald die geklindigte Stelle nachbesetzt werden konnte. So sollten die
Planstellen attraktiver werden.

(c) Der Gesetzgeber erleichterte Abweichungen von den Gesamtvertragen, um flexi-
bel auf die Bedarfe eingehen zu kénnen. Wurde eine Stelle zweimal erfolglos ausge-
schrieben, waren ohne Zustimmung der Arztekammer voriibergehend Vertrage mit
abweichenden Inhalten — z.B. Offnungszeiten oder Honorierung — zulassig.

(d) Nachdem eine Einigung seit rd. 20 Jahren nicht zustande gekommen war, regelte
der Gesetzgeber eine Verpflichtung zur nach einer vom Ministerium verordneten
Klassifikation ab 1.Janner 2025 (§ 51 Abs. 1a Arztegesetz 1998, § 6 Abs. 1 Bundes-
gesetz Uber die Dokumentation im Gesundheitswesen). Die in der Folge erlassene
Verordnung sah daflr den 1. Janner 2026 vor.

(1) Der RH hielt die Ziele fur die Periode 2024 bis 2028 angesichts der Entwicklungen
im Uberpriften Zeitraum fur nachvollziehbar. Im Folgenden analysiert er, inwieweit
die vorgesehenen Instrumente und MaRnahmen geeignet waren, die angestrebten
Ziele zu erreichen.

(2) Der RH beurteilte die rechtlichen Anderungen des Vereinbarungsumsetzungs-

gesetzes 2024 positiv, da sie die Erflllung des Versorgungsauftrags der Sozialver-
sicherungstrager erleichterten.
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Hohere Ausgabenobergrenzen und zusatzliche Mittel

(1) Nach Uberschreitungen der Ausgabenobergrenzen in den Jahren 2022 und 2023
erhohten die Zielsteuerungspartner im Jahr 2024 die Ausgabenobergrenzen fir die
Lander und fur die Krankenversicherung. Dieses seit 2013 bestehende Instrument
sollte den Anstieg der 6ffentlichen Gesundheitsausgaben dampfen und an den
Anstieg des BIP heranfiihren. Als KenngréRRe wurde ein als steuerungsrelevant beur-
teilter Teil der 6ffentlichen Gesundheitsausgaben ausgewahlt und dazu ein Zielwert
festgelegt. Die Ausgabenobergrenzen stellten aber keine Finanzierungsgarantie dar;
die Krankenversicherung musste mit ihren Einnahmen auskommen.

(2) Far 2017 bis 2021 hatten die Zielsteuerungspartner ein sinkendes Ausgaben-
wachstum von 3,6 % (2017) auf 3,2 % (2021) vereinbart. Fiir 2022 und 2023 schrie-
ben sie die Steigerungsrate 2021 fort; Anpassungen erfolgten weder an die
zuséatzlichen Ausgaben flr die COVID-19-Pandemie noch an die gestiegene Inflation.

Ab dem Jahr 2021 stiegen die tatsachlichen 6ffentlichen Gesundheitsausgaben aber
stark an. In den Jahren 2021 bis 2023 wurden die Ausgabenobergrenzen daher Uber-
schritten: im Jahr 2022 um 1.511,31 Mio. EUR (5,7 %), im Jahr 2023 um
3.129,88 Mio. EUR (11,3 %). Die OGK uberschritt die vereinbarten Ausgabenober-
grenzen im Jahr 2022 um 353,83 Mio. EUR oder 3,7 %, im Jahr 2023 um
927,64 Mio. EUR oder 9,5 %.

(3) Die Zielsteuerungspartner nahmen aufgrund der Inflation an, dass die Gesund-
heitsausgaben trotz Wegfalls der COVID-19-Ausgaben nicht sinken wirden. Sie
erhdhten daher im Zuge des Finanzausgleichs 2024 bis 2028 den Startwert fur die
Obergrenzen der zielsteuerungsrelevanten Ausgaben (2023 von 27,572 Mrd. EUR
auf 37,618 Mrd. EUR). Davon ausgehend sollte der jéhrliche Ausgabenzuwachs im
Jahr 2024 nicht mehr als 6,7 % betragen und bis 2028 auf 4,4 % gedampft werden.

(4) Im Rahmen des Finanzausgleichs 2024 bis 2028 stellte der Bund zusatzliche
Mittel von rd. 5 Mrd. EUR fur das Gesundheitssystem bereit: fir Strukturmaflnah-
men zur Starkung des niedergelassenen Bereichs jahrlich 300,00 Mio. EUR (davon
227,10 Mio. EUR fiir die OGK) bzw. insgesamt 1,500 Mrd. EUR; zur Stirkung des
spitalsambulanten Bereichs und fur Strukturreformen gesamt 3,020 Mrd. EUR.

Weitere Mittel sollten Uber eine Drittelfinanzierung (Bund, Lander, Sozialversiche-
rung) fur Digitalisierung und e-Health (255,00 Mio. EUR), fir Gesundheitsforderung
(300,00 Mio. EUR) und fir Impfungen (450,00 Mio. EUR) zur Verflgung gestellt
werden. Fur 100 zusétzliche Vertragsarztstellen widmete der Bund 50,00 Mio. EUR
jahrlich, fir einen ,Startbonus” einmalig 10,00 Mio. EUR. Fur klinisch-psychologi-
sche Behandlung stellte der Bund im Jahr 2024 50,00 Mio. EUR und 2025
25,00 Mio. EUR zur Verflgung.
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Die zusatzlichen Mittel des Finanzausgleichs fiir die OGK sollten iber einen Fonds
beim Dachverband ausbezahlt und abgerechnet werden. Ein Nachweis der Mittel-
verwendung fur die Ziele einer Versorgungsverbesserung war fortlaufend (,,Jour-
nal“) und auch in monetar bewerteter Form vorgesehen.

(5) Die OGK erwartete fiir das Jahr 2024 — bereits unter Berlicksichtigung dieser
Mittel — einen Bilanzverlust von 515,41 Mio. EUR, fir das Jahr 2025 von
906,65 Mio. EUR (TZ 15).

Der RH wies darauf hin, dass der Bilanzverlust der OGK (laut Voranschlag 2025
906,65 Mio. EUR) durch die zusatzlichen Mittel des Finanzausgleichs 2024 von
227,10 Mio. EUR jahrlich nicht ausgeglichen wird. Es blieb unklar, wie die beabsich-
tigte Starkung und Verbesserung der Versorgung (TZ 4) angesichts des Konsolidie-
rungsbedarfs erfolgen sollten.

Der RH wies weiters darauf hin, dass die Finanzzielsteuerung gerade in der Zeit der
hohen Inflation und der COVID-19-Pandemie nicht zur Steuerung genutzt wurde
und lediglich im Nachhinein die neuen Ausgabenobergrenzen an die faktischen
Ausgaben angepasst wurden. Auch fir die Zukunft (bis 2028) sind die Ausgaben-
obergrenzen fiir die OGK wesentlich hoher, als es ihren tatsichlichen finanziellen
Moglichkeiten entspricht.

Insgesamt hielt der RH daher die im Gesundheitssystem angewandten Steuerungs-
prozesse, insbesondere die versorgungspolitischen Ziele im Zielsteuerungsvertrag,
die Finanzzielsteuerung, die Strukturplanung (OSG/RSG) und die Bemiihungen zur
nachhaltigen Gebarung der einzelnen Trager, fUr nicht ausreichend miteinander
abgestimmt. Die OGK stellte aufgrund der Abrechnungsdaten Mitte des Jahres 2024
fest, dass entgegen ihren Erwartungen die Mengensteigerungen bei der arztlichen
Hilfe nach Ende der COVID-19-Pandemie nicht zurtickgingen und erhebliche Mehr-
aufwendungen entstanden. Die zusatzlichen Mittel im Finanzausgleich wurden
bereits vorher, die Planungswerte im OSG mit Planungshorizont 2030 kurz danach
festgelegt. Fiir den Jahresvoranschlag 2025 sah die OGK ein erhebliches Defizit und
bis 2028 weiter steigende Defizite voraus, die im Jahr 2025 bereits das Reinvermo-
gen aufbrauchen wirden. Ohne zusatzliche Mittel war daher eine Gesundheits-
strukturplanung unter den urspringlichen Rahmenbedingungen problematisch
(TZ 30).

Der RH verwies auf seine Empfehlung an das Ministerium, den Dachverband und die
OGKin TZ 17, sicherzustellen, dass die finanziellen, versorgungs- und strukturpoliti-
schen Steuerungsprozesse fir den ambulanten Bereich inhaltlich abgestimmt
werden.
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Anpassung von OSG und RSG

(1) Die 6sterreichische Gesundheitsplanung fir die ambulante Versorgung war — wie
bereits im Versorgungsbericht dargestellt — in mehrere Schritte aufgeteilt:

(a) Der OSG legte dsterreichweite Richtwerte fiir die Arztedichte je Fachgebiet fest.
Er wurde laufend angepasst, und alle vier bis funf Jahre grundlegend revidiert. Der
Planungshorizont war jeweils auf finf Jahre ausgelegt und lag zur Zeit der Geba-
rungsiberpriifung beim Jahr 2030 (OSG 2023). Wesentliche Festlegungen im
0SG 2023 waren:

Flir die ambulante Versorgung bestanden gemeinsame Festlegungen insbesondere
fir niedergelassene Arztinnen und Arzte (inklusive Wahlarztinnen und Wahlarzte)
und Spitalsambulanzen.

Als KenngroRe legte der OSG , Arztliche ambulante Versorgungseinheiten” fest, die
sich fur niedergelassene Arztinnen und Arzte aus den je Fachgebiet dsterreichweit
durchschnittlich versorgten Quartalserstpatientinnen und Quartalserstpatienten
ergab. Diese Betrachtung bildete somit weder den Bedarf noch das Angebot,
sondern die tatsachliche Inanspruchnahme ab. Fir Spitalsambulanzen ergaben sich
die Werte dagegen aus der Zahl der in der Kostenrechnung der Spitaler zugeordne-
ten arztlichen Vollzeitdquivalente. Die Aussagekraft dieser Werte wurde teilweise als
gering eingeschétzt, da die Zuordnung einer Arztin bzw. eines Arztes zum ambulan-
ten oder stationaren Bereich von der Art der Erfassung abhing.

Die Planrichtwerte wurden ohne regionale Differenzierung zwischen Zentralraumen
und landlichen Regionen mit einer Bandbreite von +30 % festgelegt.

Die Planrichtwerte orientierten sich vor allem am dsterreichweiten Mittelwert des
Ist-Stands, der anhand von demografischen Verdnderungen und Experteneinschat-
zungen fortgeschrieben wurde.

Regional war die Planung in 32 Versorgungsregionen gegliedert. Die Verteilung der
Planstellen innerhalb der Regionen und die Patientenstrome zwischen den Versor-
gungsregionen bzw. den Landern waren nicht ndher definiert.

(b) Auf Landerebene sollten RSG innerhalb der vom OSG vorgegebenen Bandbreite
genauere Zielwerte festlegen. OSG und RSG waren nicht immer zeitlich abgestimmt:
So wurden etwa die RSG fur Karnten, Salzburg und die Steiermark mit Planungs-
horizont 2025 vor der Aktualisierung der entsprechenden Planrichtwerte im OSG
erstellt. Der RSG Vorarlberg mit Planungshorizont 2025 wurde dagegen erst im
Jahr 2024 beschlossen. Abweichungen der RSG vom OSG waren méglich, jedoch zu
begriinden. Seit dem OSG 2017 sollten die RSG auch eine Verteilung auf die Sekto-
ren Spitalsambulanz und niedergelassener Bereich enthalten.
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(c) Die Anzahl der Planstellen und ihre ortliche Verteilung wurden im Uberpriften
Zeitraum erst auf Ebene der Stellenplane und damit als Teil des Gesamtvertrags
zwischen der OGK und den Arztekammern festgelegt. Die RSG waren diesen
Verhandlungen zugrunde zu legen, aber daflr nicht verbindlich. Das dnderte der
Gesetzgeber — in Umsetzung auch einer Empfehlung des RH im Versorgungsbe-
richt — mit Wirksamkeit 2026. Demnach ist die Zahl der Planstellen im RSG verbind-
lich, die Verteilung innerhalb der Versorgungsregion obliegt der Vereinbarung mit
den Arztekammern im Stellenplan.

(d) Die Umsetzung der Stellenplédne oblag den einzelnen Krankenversicherungs-
tragern durch die Ausschreibung und Besetzung der vorgesehenen Stellen.

(2) Eine offentliche, transparente Berichterstattung tber die Umsetzung der Gesund-
heitsplanung fir die ambulante Versorgung fehlte. Insbesondere fehlten

eine Analyse, wie weit die RSG die Richtwerte des OSG umsetzten (regionale Konkre-
tisierung),

eine Analyse, wie weit die Stellenpline die RSG bzw. die Planrichtwerte des OSG
umsetzten (vertragliche Umsetzung) und

eine Analyse der Abweichung der tatsachlichen Stellenbesetzung von den Stellen-
pldnen (faktische Umsetzung).

Das vorhandene RSG-Monitoring stellte nur auf Ebene der Lander, nicht flr jede
Versorgungsregion, den aktuellen Ist-Wert (in AAVE) dem geplanten Wert zum
Planungshorizont gegenlber.

(3) Neben der Anzahl der Leistungsanbieter im niedergelassenen Bereich war auch
zu Uberlegen, welche Leistungen diese bereitstellen sollten (qualitative und quanti-
tative Versorgungsauftrage). Die Vertrage zwischen Krankenversicherungstragern
und Arztinnen und Arzten regelten nur eine Verrechnungsmaéglichkeit, nicht aber
eine Leistungsverpflichtung. Wie in TZ 8 ausgefiihrt, war die Bandbreite der Versor-
gungswirkung der einzelnen Planstellen sehr unterschiedlich. Bereits der Bundes-
Zielsteuerungsvertrag 2013-2016 zielte darauf ab, Versorgungsauftrige zu
definieren. Zur Zeit der Gebarungsiberprifung war dieses Ziel nur teilweise umge-
setzt: Der OSG 2023 gab Basisleistungen und Spezialleistungen je Fachgebiet an, die
jedoch noch nicht Bestandteil der Gesamtvertrdage waren. Unter welchen Vorausset-
zungen die Leistungen zu erbringen waren, war nicht geregelt (Richtlinien, Disease
Management). Die OGK strebte an, einen verbindlichen Versorgungsauftrag mit der
Osterreichischen Arztekammer im Rahmen der Verhandlungen tber den einheit-
lichen Leistungskatalog im Rahmen des Gesamtvertrags zu vereinbaren.
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(4) Der RH hatte bereits im Versorgungsbericht kritisiert, dass die Strukturplanung
trotz ihrer zentralen Rolle bei der Steuerung der Arztedichte wesentliche Schwéachen
aufwies. Die Kennzahl der AAVE ging nicht spezifisch auf Bedarf und Angebot ein,
durch die Orientierung am Ist-Stand fehlte ein sachlich begriindeter Zielwert und
durch die groRen Bandbreiten war die Steuerungsrelevanz stark eingeschrankt. Ein
wirksames Monitoring der Umsetzung fehlte weitgehend. Hinzu kam eine schwie-
rige zeitliche Abstimmung zwischen der Erarbeitung des OSG, der Umsetzung in den
RSG, der Vereinbarung der Stellenplane und der tatsachlichen Stellenbesetzung.
Zwar erhohten die neuen Rechtsgrundlagen die Verbindlichkeit der Planung, ihre
Methodik blieb aber weitgehend unverandert.

(5) Finanzielle Aspekte blieben in der Erstellung des OSG und des RSG formal unbe-
rdcksichtigt; wie weit sie die Positionen der Akteure in der Einschatzung der Bedarfe
beeinflussten, war aus der Dokumentation nicht zu entnehmen. Grundsatzlich
hatten die Zielsteuerungspartner anhand des Bedarfs eine verbindliche Struktur-
planung aufzusetzen, ohne auf die finanzielle Lage Bedacht zu nehmen. Zur Zeit der
Gebarungsiberpriifung hatte die OGK also ohne Riicksicht auf das prognostizierte
Betriebsergebnis von -909,59 Mio. EUR fir 2025 den 2023 auf Basis eines ausge-
glichenen Betriebsergebnisses erstellten OSG in die konkrete Planung der RSG umzu-
setzen. Im Hinblick auf eine ausgeglichene Gebarung waren gegebenenfalls dagegen
andere Planungsparameter anzulegen.
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(6) Die folgende Abbildung zeigt, wie weit die Bandbreiten des OSG im Jahr 2023
eingehalten wurden:

Abbildung 14: Abweichung der ambulanten Versorgungsdichten 2023 von den OSG-Planrichtwerten

Abweichung Ist-Wert 2023 zum Mittelwert des OSG-Planintervalls

mehrals  bis bis bis bis  mehr als
) -30% 30%  -10%  +10% +30% +30%
2274 schraffierte Abweichungen entsprechen nicht der Planung in den RSG

Allgemeinmedizin Augenheilkunde

Chirurgie Dermatologie

Hals-, Nasen- und
Ohrenheilkunde

Kinder- und
Jugendheilkunde

Kinder- und
Jugendpsychiatrie

Orthopédie, Unfall-
chirurgie und Trauma-
tologie

Urologie

Quellen: Dachverband; GOG; RSG; Statistik Austria; Berechnung und Darstellung: RH
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49,3 % der Versorgungsfelder (Kombination aus Versorgungsregion und Fachgebiet)
lagen auRerhalb der Bandbreiten des OSG (27,9 % unter der Bandbreite und 21,4 %
Uber der Bandbreite). Dies, obwohl diese Bandbreiten mit +30 % der vorgesehenen
Versorgungsdichte bereits erheblich waren. Bei 38,8 % der Versorgungsfelder
wichen schon die RSG von der OSG-Bandbreite ab (26,1 % Unterschreitung, 12,7 %
Uberschreitung). In den Gbrigen Fallen (in der Abbildung schraffiert dargestellt)
ergab sich die Abweichung daraus, dass der Ist-Stand die Vorgabe im RSG unter-
oder Uberschritt (Uberschreitungen waren haufiger als Unterschreitungen).

Die OGK verwies zu den erheblichen Abweichungen von den Bandbreiten auf die
Pendlerbewegungen und die bestehenden strukturellen Unterschiede zwischen
landlichen und stadtischen Regionen. Der RH hatte dazu bereits im Versorgungsbe-
richt empfohlen, dem durch eine regionale Differenzierung der Planwerte oder
durch Beriicksichtigung der Pendlerbewegung in den Bevolkerungszahlen Rechnung
zu tragen, statt derart erhebliche Bandbreiten vorzusehen.
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(7) Die folgende Tabelle zeigt fir 2023,

» die Anzahl von Versorgungsregionen mit einer Arztedichte auRerhalb der Band-
breite des OSG,

e die Anzahl der Bevolkerung, die von diesen Versorgungsregionen umfasst war und

e inwieweit die Bevolkerung in diesen Uber- bzw. unterversorgten Regionen mehr
oder weniger e-card-Konsultationen aufwies als die Bevolkerung in Regionen mit
0SG-konformer Arztedichte:

Tabelle 26: Unterschiede in der arztlichen Inanspruchnahme in Regionen auRerhalb der
Bandbreite; 2023

Versorgungsregionen mit Arztedichte Versorgungsregionen mit Arztedichte
unter der OSG-Bandbreite tiber der 0SG-Bandbreite
Fachgebiet Abweichung Abweichung
Versorgungs- . Versorgungs- .
. Bevolkerung | Inanspruch- . Bevolkerung | Inanspruch-
regionen . regionen .
nahme nahme
Anzahl in % Anzahl in %

Allgemeinmedizin - - - - - -
Augenheilkunde 8 1.610.941 -11,0 5 2.182.515 4,6
Chirurgie 11 2.208.573 -41,6 6 2.442.144 9,7
Dermatologie 16 3.216.849 -25,8 8 3.439.557 3,6
Frauenheilkunde 6 1.290.894 -24,8 5 1.140.147 4,8
Hals-, Nasen- und
Ohrenheilkunde 11 2.239.396 -17,3 6 2.619.274 4,4
Innere Medizin 7 1.480.245 -39,4 7 3.217.882 4,8
Kinder- und Jugendheilkunde 13 3.009.859 -31,3 8 3.182.380 34,3
Kinder- und Jugendpsychiatrie 9 1.557.023 -22,4 14 5.697.697 4,8
Lungenheilkunde 11 2.310.136 -28,5 8 3.466.759 12,8
Neurologie 10 2.456.154 -22,2 8 2.850.910 10,5
Orthopadie, Unfa.llch|rurg|e 6 1510996 32,4 3 747 279 34,9
und Traumatologie
Psychiatrie 9 1.783.642 -22,4 10 4.020.637 6,8
Urologie 8 1.507.070 -19,7 8 2.776.751 1,1

1 Beschrieben sind die Abweichung der e-card-Konsultationen bezogen auf die Bevélkerung, unabhingig davon, wo sie die Leistungen in
Anspruch nehmen, gegeniiber Einwohnerinnen und Einwohnern, die in Versorgungsregionen in der OSG-Bandbreite wohnen.

Quellen: Dachverband; OGK; Berechnung und Zusammenstellung: RH

Die Tabelle zeigt, dass die Anspruchsberechtigten in den Regionen mit einer Arzte-
dichte unterhalb der Bandbreite des OSG bestimmte Fachgebiete bis zu rd. 40 %
weniger in Anspruch nahmen als die Bevolkerung in Regionen innerhalb der Band-
breite des OSG. Zum Beispiel gab es in der Augenheilkunde acht Versorgungsregio-
nen mit 1,61 Mio. Menschen, deren Arztedichte die OSG-Bandbreite
unterschritt. In diesen acht Versorgungsregionen gab es 11 % weniger e-card-
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Konsultationen bezogen auf die Bevdlkerung als in Versorgungsregionen mit einer
0SG-konformen Arztedichte. Die Bevélkerung in unterversorgten Regionen konsul-
tierte stattdessen auch keine Arztinnen und Arzte auRerhalb der Versorgungsregion,
etwa in den jeweiligen Zentralrdumen. In Uberversorgten Regionen war auch die
Inanspruchnahme besonders hoch.

Der RH hob hervor, dass der OSG und der RSG die zentralen Planungsinstrumente
auch fir den niedergelassenen Bereich waren. Er beurteilte diese aber aus mehre-
ren Grinden fir noch nicht ausreichend zur Steuerung.

(a) In raumlicher Hinsicht war das Vorgehen nicht ausreichend differenziert. Einer-
seits fehlte die Planung fiir Patientenstréme zwischen den Léandern (etwa zwischen
Wien, Niederosterreich und Burgenland), andererseits hielt es der RH fiir unzweck-
mafig, dass dieselben einheitlichen Planwerte flr alle Versorgungsregionen galten.
Hier ware eine regionale Differenzierung, z.B. nach Zentralrdumen und landlichen
Rdaumen, sinnvoll. So kdnnte die erhebliche Bandbreite zielgerichtet verringert und
damit die Steuerungswirkung erhéht werden. Der RH hielt es zwar fir wichtig, Pati-
entenstrome zwischen den Versorgungsregionen zu bericksichtigen. Dies sollte
aber nicht durch groRe Bandbreiten der Zielvorgaben, sondern durch spezifische
Ziele zur Eigenversorgung oder Fremdversorgung der jeweiligen Regionen gesche-
hen.

(b) In zeitlicher Hinsicht erachtet der RH es fiir notwendig, die OSG- und RSG-Erstel-
lung besser zu koordinieren. Er kritisierte, dass es durch die rollierende Planung mit
Abstdnden von jeweils finf Jahren zwischen den Planungshorizonten keine Stichtage
flr einen Soll-Ist-Vergleich gab. Wahrend der Laufzeit einer Planung konnte auf den
noch in der Zukunft liegenden Planungshorizont verwiesen werden, bei Erreichen
des Planungshorizonts lag aber schon wieder eine neue Zielvorgabe vor. Der RH kriti-
sierte auch als unzweckmaRig, dass ein langfristiger Planungshorizont fehlte, etwa
zum Ausbau von Telemedizin oder von Primarversorgungsstrukturen. Dies fihrte
beispielsweise dazu, dass Strukturen fir Telemedizin im OSG 2023 mit dem
Planungshorizont 2030 noch nicht bertcksichtigt waren.

(c) In inhaltlicher Hinsicht hielt der RH mehrere Verbesserungen fir notwendig:

Die Erfassung des Leistungsgeschehens und der Kapazitaten im spitalsambulanten
Bereich ware zu prazisieren.

Die Entwicklung der Nachfrage sollte prognostiziert werden, und getrennt davon in
der Folge die Angebotsstrukturen. In der zur Zeit der Gebarungsiberprifung gelten-
den Planungslogik wurde hingegen die Inanspruchnahme geplant.
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Mittelfristig ware eine Planung unter Berlcksichtigung der Leistungen notwendig.
Die finanziellen Probleme der OGK entstanden im tiberpriiften Zeitraum nicht durch
eine Erhohung der Planstellen, sondern durch vermehrte Leistungserbringung auf
den bestehenden Planstellen.

Es war notwendig, bei der Planung einen direkten Bezug zwischen den geplanten
Kapazitaten und den zugrunde liegenden Erkrankungen herzustellen.

(d) In prozessualer Hinsicht sah der RH den Bedarf fir eine strengere Prifung, ob
bei der RSG-Erstellung der OSG eingehalten wurde: Abweichungen waren auf Ebene
der Versorgungsregion zu prifen und gegebenenfalls nachvollziehbar zu begriinden.
Die tatsachliche Umsetzung ware ebenfalls auf Ebene der Versorgungsregion (statt
wie bisher auf Landerebene) zu beurteilen. Weiters ware zu klaren, welche Konse-
guenzen eine Abweichung von den vorgesehenen Bandbreiten haben soll.

Der RH empfahl dem Ministerium, dem Dachverband und der OGK, die Planung des
niedergelassenen Bereichs in raumlicher, zeitlicher, inhaltlicher und prozessualer
Hinsicht zu verbessern.

(1) Das Ministerium nahm in seiner Stellungnahme die Empfehlung zur Kenntnis.

(2) Der Dachverband fiihrte in seiner Stellungnahme aus, dass Arbeitsgruppen des
Bundes (derzeit Themengruppe Gesundheitsplanung) die Analysemethoden der
ambulanten Versorgung in regelmaRigen Abstanden diskutiert, analysiert und
laufend an neue Gegebenheiten angepasst hatten und dies weiterhin tun wirden.
Der Dachverband arbeite neben Bund, Lidndern, Sozialversicherung und GOG in
diesen Arbeitsgruppen bzw. Unterarbeitsgruppen mit.

(3) Die OGK nahm in ihrer Stellungnahme die Empfehlung zustimmend zur Kenntnis
und sagte zu, diese im Rahmen der Bedarfsplanung bestmaoglich zu berlcksichtigen.
Die RSG-Planung folge dem Grundsatz ,digital vor ambulant vor stationar”. Im
Rahmen der RSG-Planungen zur Zeit der Stellungnahme trachte die OGK danach,
diesen Empfehlungen nachzukommen. Dieses Thema werde im Rahmen der
Gremien der Bundes-Zielsteuerung behandelt.
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Zusatzliche Planstellen

(1) Das Gesundheitsreformmalinahmen-Finanzierungsgesetz*® sah ab 1. Janner 2024
die Schaffung von 100 neuen Kassenplanstellen vor. Die Landerverteilung legte das
Ministerium nach einem Bevélkerungsschlissel fest. Die Verteilung auf die Fachge-
biete war von den Krankenversicherungstragern nach der Versorgungslage festzule-
gen. Mindestens die Halfte der Planstellen war fur Allgemeinmedizin und Kinder- und
Jugendheilkunde vorzusehen, davon wieder die Halfte fiir Priméarversorgungseinhei-
ten. Zur Abdeckung der Aufwendungen wurde ein mit Bundesmitteln dotierter
Fonds beim Dachverband eingerichtet. Die Planstellenverteilung war zur Zeit der
Gebarungslberprifung folgendermallen geplant:

Tabelle 27: Aufteilung 100 zusatzlicher Planstellen nach Land und Fachgebiet

e | Aumene | Bemies| Frarc: Kinder- und | Kinder- und Primar-
medizin |heilkunde| tologie |heilkunde Jugend- Jugend- versorgungs-|Summe
heilkunde | psychiatrie einheiten?®
Anzahl
Burgenland - - - - - 1 1 3
Karnten - - 1 - 1 2 - 2 6
Niederdsterreich 1 3 - 3 2 2 3 5 19
Oberosterreich 1 1 1 2 3 1 4 17
Salzburg 2 - 1 - 1 - - 2 6
Steiermark 2 2 2 1 2 - 1 4 14
Tirol 2 - - 2 1 - 2 2
Vorarlberg 1 - 1 - - - 1 1 4
Wien 3 2 2 2 4 1 3 5 22
Summe 12 8 8 10 15 6 15 26 100
1 enthalt Planstellen fir Allgemeinmedizin und Kinder- und Jugendheilkunde Quelle: OGK
Damit erflllte die Verteilung die Vorgaben des Gesetzes und der Verordnung.
4 BGBI. 1152/2023
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(2) Den Besetzungsstand der 100 Planstellen zum Stand 14. Janner 2025 zeigt nach-
folgende Tabelle:

Tabelle 28: Besetzungsstand der 100 zusatzlichen Planstellen (14. Janner 2025)
Status | Planstellen
Anzahl
erfolgreich ausgeschrieben — mit Zusage an Bewerberinnen 69
davon
drztliche Tétigkeit begonnen 52
Beginn, sobald Infrastruktur und Personal vorhanden 17
Bewerbungen eingelangt; Auswahl noch offen 8
in Ausschreibung, Interessenten vorhanden 3
reserviert fir Primarversorgungseinheit, Gruppenpraxis oder Ambulatorium, 1
laufende Gesprache
keine Bewerberlnnen bzw. Bewerbungen zuriickgezogen; Anderung Fachgebiet 6
oder Region wird geprift
noch nicht ausgeschrieben, Anderung Fachgebiet oder Region wird gepriift 2
Quelle: OGK

Laut OGK hatten die Arztinnen und Arzte an den neuen Planstellen —da sie neu
geschaffen wurden — keine Infrastruktur und kein Personal Gbernehmen kénnen;
daher kénne ihre Besetzung ldnger dauern. Die OGK suche aktiv Interessierte und
schreibe gegebenenfalls in einem anderen Bezirk oder in einem anderen Fachgebiet
aus.
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Allgemeinmedizin
Augenheilkunde
Dermatologie
Frauenheilkunde

Kinder- und
Jugendheilkunde

Kinder- und
Jugendpsychiatrie

Psychiatrie

Summe
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(3) Die folgende Tabelle zeigt, wie sich die Einhaltung der Bandbreiten des OSG
durch die zusatzlichen 100 Planstellen verdnderte:

Tabelle 29: Auswirkung der zusatzlichen 100 Planstellen auf die Einhaltung der Bandbreiten laut
0sG

Auswirkung auf die Einhaltung der OSG-Bandbreiten

. . : vorher in " -
weiterhin keine Unter- vorher und SRS groBere Uber- betroffene

. ) . Bandbreite, .
Unterschrei- schreitung nachher in nachher Uber- schreitung als | Versorgungs-

tung mehr Bandbreite . vorher regionen
schreitung

Anzahl Versorgungsfelder

- - 15 - - 15
- 1 5 - 2 8
1 - - 1 5 7
- 1 4 1 3 9
4 1 5 - 7 17
1 - 1 - 4 6
- 1 7 - 7 15
6 4 37 2 28 77

Quellen: OGK; Dachverband; Berechnung und Zusammenstellung: RH

77 Versorgungsfelder (das bezeichnet die Kombinationen aus Versorgungsregion
und Fachgebiet) waren betroffen. Nur in zehn der Versorgungsfelder, die zuséatzliche
Planstellen erhielten, waren vor der Zuweisung die Bandbreiten unterschritten (in
Tabelle 29 die Spalten ,weiterhin Unterschreitung” und ,keine Unterschreitung
mehr“). Dagegen sollten 28 Versorgungsfelder, die die Bandbreiten des OSG bereits
vorher Uberschritten hatten, neue Planstellen erhalten. Dabei handelte es sich tGber-
wiegend um Ballungszentren. Die OGK wies darauf hin, dass sie —anders als der
OSG — auch die Auslastung der bestehenden Vertragspartner und die Aussicht auf
die Besetzung der Planstellen berUcksichtigte.

Der RH anerkannte, dass die Finanzierung zusatzlicher Planstellen einen Beitrag zur
Starkung der Sachleistungsversorgung leisten konnte. Er wies allerdings darauf hin,
dass die Planung aulRerhalb der Stellenpldne und die Abrechnung Gber einen beson-
deren Fonds die Komplexitdt des Systems weiter erhohten.

Der RH hielt fest, dass die OGK — gemessen an den OSG-Bandbreiten — mehr Plan-
stellen in bereits Uberversorgten Regionen als in unterversorgten Regionen schuf. Er
verwies auf seine Ausfiihrungen zur Verbesserung der Planungslogik des OSG
(TZ 30).
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Der RH empfahl dem Ministerium, auf die Integration der zusatzlichen Planstellen in
die allgemeine Stellenplanlogik und die Regelfinanzierung hinzuwirken.

(1) Das Ministerium nahm in seiner Stellungnahme die Empfehlung zur Kenntnis. Die
Bundesregierung habe durch die Schaffung des Gesundheitsreformmalinahmen-
fonds bereits vor und unabhangig vom Abschluss des Finanzausgleichs MalBnahmen
treffen wollen, die die Versorgung der Bevolkerung moglichst rasch verbessern und
das Gesundheitssystem nachhaltig starken.

(2) Die OGK fiihrte in ihrer Stellungnahme aus, dass die zusatzlichen Planstellen im
Zuge der RSG integriert wirden.

Telemedizin

(1) In der Telemedizin werden Leistungen des Gesundheitswesens mithilfe von Infor-
mations- und Kommunikationstechnologien bereitgestellt oder unterstitzt. Die Leis-
tungsbeziehenden und die Leistungserbringer sind dabei nicht am selben Ort.
Méglich sind Telemonitoring (Uberwachung des Gesundheitszustands), Teletherapie
(Behandlung) oder Telekonzil (Austausch zwischen Leistungserbringenden, z.B.
Fernbefundung).

(2) Im Uberpruften Zeitraum war der Einsatz von Telemedizin noch nicht weit
verbreitet: Die Zahl der von der OGK vergiiteten telemedizinischen Leistungen lag
2019 bei rd. 58.000 Leistungen und stieg auf 2,15 Mio. Leistungen im Jahr 2023
(2,3 % der e-card-Konsultationen). 77 % davon fielen in nur zwei Ldndern an (Vorarl-
berg und Wien). Eine Erhebung 2023 zeigte, dass 43 % der Befragten sich bei medi-
zinischem Bedarf am Abend oder am Wochenende (kein Notfall) an den arztlichen
Bereitschaftsdienst wenden wirden, 22 % an eine Krankenhausambulanz und 12 %
an die Rettung. Nur 15 % wirden mit der Gesundheitsberatung 1450 eine telemedi-
zinische Beratung wahlen. Laut einer weiteren Studie wurden nur 4 % der Arztter-
mine online vereinbart. Die Bevélkerung war jedoch aufgeschlossen: Uber 60 % der
Befragten wirden virtuelle Arzttermine wahrnehmen.

(3) Der Bundes-Zielsteuerungsvertrag 2024—-2028 enthielt das Ziel der Leistungser-
bringung am Best Point of Service nach dem Prinzip ,digital vor ambulant vor stati-
onar” Patientenwege sollten mit verstarktem Einsatz von Telemedizin gesteuert
werden. Die Gesundheitsberatung 1450 sollte als niederschwellige, digitale Kontakt-
stelle bei Gesundheitsfragen dienen.

Sowohl international als auch im privaten Sektor in Osterreich entwickelte sich ein

telemedizinisches Angebot. Finanzierung und Angebot (Ersatz oder Ergdnzung
bestehender Strukturen) waren dabei unterschiedlich. Eine OECD-Studie betonte
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die Notwendigkeit einer Wirkungsanalyse, wirtschaftlicher Anreize und der Integra-
tion in einen Ubergreifenden Behandlungspfad.*

Auch die OGK plante, die Telemedizin auszubauen. Der Verwaltungsrat beauftragte
im Februar 2024 eine Markterkundung. Es sollten nicht nur Ordinationen telemedi-
zinische Leistungen anbieten, sondern auch eigens geschaffene Einheiten ohne
Priasenzangebot. So kénnten Arztinnen und Arzte fir die 6ffentliche Versorgung
gewonnen werden, die gegenlber einer Kassenordination geringere Arbeitszeit und
Anfangsinvestitionen wiinschten. Zur Zeit der Gebarungstberprifung war weder
der Umfang noch die Steuerung dieser Leistungen klar. Insbesondere blieb unklar,
wie digitale und nicht digitale Leistungen koordiniert und Doppelleistungen vermie-
den werden sollten. Der OSG 2023 mit Planungshorizont 2030 enthielt keine Anga-
ben Uber telemedizinische Ressourcen oder zur Anpassung bestehender Strukturen
an Telemedizin.

Der RH beurteilte die Telemedizin als eine wesentliche Chance zur Weiterentwick-
lung der Gesundheitsversorgung. Laut OGK kdnnte dies einen besseren Zugang fiir
die Patientinnen und Patienten schaffen, die Inanspruchnahme besser steuern,
kostenglinstigere Tarife ermoglichen und zusatzliches Personal gewinnen. Allerdings
bestanden auch Risiken, z.B. der Aufbau von Parallelstrukturen, technische Fehlin-
vestitionen oder Qualitatsprobleme. Der RH hielt daher ein gut geplantes Vorgehen
far essenziell. Welche Strukturen (z.B. 6ffentliche oder private Anbieter) aufgebaut
werden, wird nach Auffassung des RH eine wichtige Rahmenbedingung fir die kinf-
tige Versorgung schaffen.

Der RH empfahl der OGK, die Telemedizin bei der Weiterentwicklung der Versor-
gungsstrukturen als zentrales Thema zu bertcksichtigen, unter Abwagung der Chan-
cen und Risiken bzw. Kosten und Nutzen Sachleistungsstrukturen aufzubauen und
mit dem Gesamtleistungsangebot zu koordinieren.

Die OGK nahm in ihrer Stellungnahme die Empfehlung zustimmend zur Kenntnis. Sie
sehe Telemedizin als einen wesentlichen Innovationstreiber im @sterreichischen
Gesundheitswesen. Die Empfehlung wirde im Zuge der laufenden Projekte im
Rahmen der Bundes-Zielsteuerung beriicksichtigt. Die OGK strebe an, in einem
Vergabeverfahren bundesweite telemedizinische Leistungserbringung zu beschaf-
fen. Kiinftig sollten Uber dieses System alle Versicherten in Osterreich Zugang zur
telemedizinischen Krankenbehandlung erhalten. Weitere telemedizinische Projekte
wirden pilotiert. Etwa finde zur Zeit der Stellungnahme im Bereich der Telederma-
tologie eine internationale Markterkundung statt, bei der sie die Empfehlung beriick-
sichtige.

OECD, The COVID-19 Pandemic and the Future of Telemedicine (2023)
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Transparenz und Steuerungsprozesse

Zum Gesundheitszustand der Bevolkerung, zu den erbrachten Einzelleistungen und
zum Aufbau der geplanten Versorgungsstrukturen (Stellenbesetzung) fehlte die
notwendige Transparenz; siehe dazu TZ 3, TZ 23 und TZ 30. Zum Gesundheitszu-
stand wurden die nétigen Daten noch nicht erhoben (ab 2026 war eine Erfassung

gesetzlich vorgesehen), hinsichtlich der Einzelleistungen und der Versorgungsstruk-
turen wurden sie nicht in der relevanten Detaillierung ausgewertet und veroffent-
licht.

Ein wesentlicher Aspekt der Transparenz betraf auch die Diskussion und Interpreta-
tion der Daten sowie deren Konsequenzen. So wurden im Osterreichischen Gesund-
heitsbericht 2022 zwar Daten Uber die Ergebnisse von Befragungen publiziert, eine
Schlussfolgerung tGber mogliche, langerfristig notwendige Konsequenzen (z.B. eine
Erweiterung der Versorgungsstrukturen) blieb jedoch offen. Auch die Analyse der
Leistungs- bzw. Abrechnungsdaten innerhalb der OGK resultierte nicht in einer
offentlichen Berichterstattung tiber Uber-, Unter- oder Fehlversorgungen. Dasselbe
galt fur die Schlussfolgerungen aus der Analyse der Versorgungsstrukturen, z.B. zur
Dringlichkeit von Alternatividsungen oder Anpassungen im Stellenplan.

Der RH hielt eine wesentliche Verbesserung der Transparenz der fiir den Bereich der
niedergelassenen und ambulanten Versorgung malgeblichen Kenndaten fir erfor-
derlich, und zwar sowohl hinsichtlich des Gesundheitszustands der Bevdlkerung,
hinsichtlich der erbrachten Leistungen und der Umsetzung der vorgesehenen
Versorgungsstrukturen. Dies, um das Vertrauen sowohl der in der Versorgung tati-
gen Berufsgruppen als auch der Patientinnen und Patienten aufrechtzuerhalten bzw.
wiederherzustellen.

Der RH empfahl dem Ministerium, dem Dachverband und der OGK, unter Bertick-
sichtigung des Datenschutzes die Transparenz Uber die flr den Bereich der nieder-
gelassenen und ambulanten Versorgung mafgeblichen Kenndaten deutlich zu
verbessern, indem Datengrundlagen zum Gesundheitszustand der Bevolkerung, zur
Umsetzung der vorgesehenen Versorgungsstrukturen und zum Leistungsgeschehen
geschaffen, analysiert, bewertet und publiziert werden.

(1) Das Ministerium fuhrte in seiner Stellungnahme aus, dass § 11 Gesundheits-Ziel-
steuerungsgesetz die Einrichtung einer Plattform zur gemeinsamen Sekundarnut-
zung von Primardaten durch Bund, Lander und Sozialversicherung vorsehe. Die
Daten sollten insbesondere verwendet werden:

zur Steuerung von Struktur, Organisation, Qualitat und Finanzierung der &sterreichi-

schen Gesundheitsversorgung,
flr die Evaluierung von gesundheitspolitischen und Public-Health-Aktivitaten,
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far die Arbeiten zum Aufbau, zur Weiterentwicklung, Sicherung und Evaluierung
eines flachendeckenden, sektorenlbergreifenden Osterreichischen Qualitdtssys-
tems insbesondere im Bereich der Ergebnisqualitat,

fir die Implementierung, Durchfiihrung und Beobachtung (Monitoring) der partner-
schaftlichen Zielsteuerung-Gesundheit sowie

fir das Management von auBergewdhnlichen Ereignissen, wie beispielsweise
Pandemien und Epidemien.

(2) Laut Stellungnahme des Dachverbands stelle er allen Zielsteuerungspartnern seit
Frihjahr 2025 eine webbasierte Analyseplattform (das Dokumentationsdaten-Dash-
board) zur Verfligung, um das Leistungsgeschehen sektorenilbergreifend auswert-
bar zu machen. Dabei wiirden sowohl die Anforderungen als auch die Datenbasis
regelmaRig mithilfe aller relevanten Partner im Gesundheitssystem reevaluiert und
verbessert.

(3) Die OGK nahm in ihrer Stellungnahme die Empfehlung zustimmend zur Kenntnis.
Sie begrifRe den ,Health in all Policies“-Ansatz, den alle Systempartner mittragen
muissten. Zur Zeit der Stellungnahme seien bereits einige Kenndaten 6ffentlich (z.B.
Planstellen, Arztekostenstatistik). Eine Veroéffentlichung weiterer Daten werde
geprift.

Resumee

Aus der Gesamtbetrachtung der Charakteristika des dsterreichischen Gesundheits-
systems (TZ 2 ff.), der Versorgungsstrukturen (TZ 5 ff.), der finanziellen Rahmenbe-
dingungen (TZ 15 ff.), des Leistungsgeschehens (TZ 19 ff.) und der getroffenen

Steuerungsmalnahmen (TZ 28) traf der RH folgende Schlussfolgerungen:

(1) Die osterreichische Gesundheitspolitik wollte — basierend auf internationalen
Vergleichen (TZ 2) — die ambulante Sachleistungsversorgung starken, definierte im
Zielsteuerungsvertrag diese Starkung aber unvollstandig (TZ 4). Die tatsachliche
Entwicklung war ambivalent:

Die Aufwendungen der OGK fiir die &rztliche Hilfe und gleichgestellte Leistungen
stiegen (TZ 15) und es wurden mehr Konsultationen und Leistungen verrechnet

(TZ 12). Die Zahl der Belagstage in den Krankenanstalten ging zurlck (TZ 27).
Die Zahl der besetzten Planstellen bezogen auf die Bevolkerung ging aber weiter

zurlick (TZ 5). Es gab Hinweise auf Verschlechterungen bei den Wartezeiten (TZ 13).
Priméarversorgungseinheiten versorgten erst rd. 5 % der Bevolkerung (TZ 11). Ein
schllssiges Konzept zur Steuerung der Patientenwege fehlte (TZ 14).
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Die Entwicklung der finanziellen Lage der OGK war nicht nachhaltig, die Verluste
stiegen stetig an und die Ricklagen waren 2024 bereits weitgehend aufgebraucht
(TZ 15). Wesentliche Ursache war, dass der Anstieg der Aufwendungen fur &rztliche
Hilfe und gleichgestellte Leistungen deutlich Gber dem Anstieg der Ertrage lag
(TZ 16). Die Mittel waren also selbst fir die Aufrechterhaltung der bestehenden
Versorgungsstrukturen nicht ausreichend. Ein Sanierungsplan zur Wiederherstel-
lung einer ausgeglichenen Gebarung war dringend erforderlich. (TZ 17)

Das 6sterreichische Gesundheitssystem wurde im Gberpriften Zeitraum im europa-
ischen Vergleich erneut teurer; die Lebenserwartung und die vermeidbare Sterblich-
keit verschlechterten sich jedoch. (TZ 2)

Insgesamt beurteilte der RH die beabsichtigte Transformation im Gesundheitssys-
tem im Sinne einer Starkung der ambulanten Versorgung als noch nicht ausreichend
gelungen: Wahrend die Belagstage im stationdren Bereich zurlckgingen, konnte der
ambulante Bereich zwar die Leistungen erhdhen, dies war aber nicht finanziell nach-
haltig abgesichert, fiihrte zu Verschlechterungen bei Wartezeiten und Planstellen-
dichte sowie zu hoheren Wahlarztanteilen.

(2) Die OGK verzeichnete von 2018 bis 2023 einen laufend steigenden Verlust,
verbrauchte den GroRteil ihrer Riicklagen und wird voraussichtlich 2025 ein negati-
ves Reinvermogen erreichen. Zur Zeit der Gebarungslberprifung waren die Geba-
rungsvorschaurechnungen stark negativ. Einen erheblichen Anteil der prognos-
tizierten Defizite wirden die im Regierungsprogramm 2025-2029 vorgesehenen
héheren Beitrage fir Pensionistinnen und Pensionisten abdecken (TZ 15). Mittelfris-

tig hielt der RH Konsolidierungsmaflinahmen durch Steuerung der Patientenwege
(gegebenenfalls unter Einbeziehung privater Mittel), eine Dampfung der Tarifsteige-
rungen bei Vertragsarztinnen und -drzten sowie eine verbesserte Steuerung der
Mengenentwicklung auf Basis eines verbesserten Vertragspartnercontrollings der
OGK fir nétig (TZ 16 bis TZ 18). Weiters wiren die Umsetzung des gesetzlich gefor-
derten Gesamtvertrags (TZ 22), eine Neuregelung der Zahlungsstrome fur die

Spitalsambulanzen und den niedergelassenen Bereich nach dem Prinzip ,Geld folgt
Leistung” (TZ 27) und die Abstimmung der Weiterentwicklung der Versorgungs-
strukturen mit den finanziellen Rahmenbedingungen (TZ 29) erforderlich.

(3) Im Uberpriften Zeitraum standen die finanziellen Rahmenbedingungen der OGK
in einem deutlichen Spannungsfeld zum Ziel, die Leistung im ambulanten Bereich
auszubauen. Die Versorgungsziele und die finanziellen Mittel waren zu wenig mitei-
nander koordiniert. Als Ergebnis wurden weder die Versorgungsziele eingehalten
(TZ 30) noch eine ausgeglichene Gebarung erreicht (TZ 15). Auch fir die Zukunft sah
der OSG einen Ausbau der Versorgung vor (TZ 5), die OGK musste jedoch einsparen
(TZ 15).
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(4) Entscheidende Instrumente zur Umsetzung gesundheitspolitischer Ziele waren
die Gesamtvertrage zwischen Krankenversicherungstragern und Arztekammern und
die Zuordnung von Leistungen zu niedergelassenem Bereich und Spitdlern. Beide
wiesen erhebliche Probleme auf:

(a) Die Gesamtvertrage waren veraltet. Die Analyse der Einzelleistungen zeigte grof3e
Unterschiede in versorgungsrelevanten Teilen des Leistungskatalogs (TZ 21, TZ 25).
Versorgungsauftrage fehlten nach wie vor. Eine Vereinheitlichung bzw. Erneuerung
war seit 2019 nicht gelungen und aufgrund der finanziellen und rechtlichen Rahmen-
bedingungen auch zuklnftig unwahrscheinlich. Die Neufestlegung von Versorgungs-
auftragen, Leistungskatalogen und Honorierungen war fur die Sicherstellung der
Versorgung (flaichendeckendes Angebot) und die Systemakzeptanz bei Arztinnen,
Arzten und Versicherten unabdingbar. Es war daher ein geeignetes rechtliches und
wirtschaftliches Format zu finden, um diese Gestaltungsaufgabe zu l6sen. (TZ 22)

(b) Immer mehr Leistungen erforderten keine stationdre Aufnahme mehr, sondern
konnten ambulant erbracht werden. Die Zuordnung zwischen Spitalsambulanzen
und niedergelassenem Bereich erfolgte aber nach ungeeigneten Kriterien. Die Ziel-
steuerungsstruktur konnte zwar einzelne Projekte umsetzen, konnte aber nicht die
Gesamtentwicklung ausreichend steuern. Es war daher unabdingbar, dem Prinzip
,Geld folgt Leistung” in der Abgrenzung spitalsambulanter Leistungen und niederge-
lassener Leistungen verstarkt zu folgen. (TZ 27)

(5) Zuletzt waren die e-card-Konsultationen insbesondere mit o-cards deutlich
gestiegen, ohne dass die Grinde daflr klar waren (TZ 23). Das Controlling und

Management der OGK waren im Uberpriften Zeitraum nicht in der Lage, der pro-
blematischen Entwicklung der finanziellen Lage entgegenzuwirken (TZ 20). Die

Weiterentwicklung der Abrechnungskontrolle war eine wichtige Herausforderung
fur die OGK (12 21).

(6) Der RH hielt angesichts der steigenden Bedeutung des ambulanten Sektors in der
Gesundheitsversorgung (TZ 27), des wachsenden Kostendrucks (TZ 15) und der
Hinweise auf Versorgungsdefizite (TZ 3) neben den bereits genannten Finanzie-
rungs- und Steuerungsthemen auch eine Anpassung der fiir die Patientinnen und
Patienten geltenden Rahmenbedingungen fir erforderlich, um den offentlichen
Versorgungsauftrag erfillen zu kénnen. Dies betraf die Steuerung der Patienten-
wege (TZ 14), die Optimierung des Einsatzes privater Mittel (TZ 18) und ein Warte-
zeitenmanagement (TZ 13).

(7) Die Transparenz bezlglich der erbrachten Leistungen, der Wartezeiten und der
Umsetzung der Strukturvorgaben war notig, um das Vertrauen sowohl der in der
Versorgung tatigen Berufsgruppen als auch der Patientinnen und Patienten aufrecht-
zuerhalten bzw. wiederherzustellen. (TZ 33)
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Die folgende Abbildung fasst die Problemstellungen und Losungswege zusammen:

Abbildung 15:

Problemstellungen

Versorgungsstrukturen
e Abnahme der Planstellen
bezogen auf die Bevolkerung
trotz steigender Inanspruchnahme
e analytische Schwachen der
Strukturplanung, faktisch
wesentliche Abweichungen

finanzielle Schieflage der OGK,
Versorgungsziele und finanzielle
Mittel sind nicht ausreichend
abgestimmt

Vereinbarungen mit
den Systempartnern

* veraltete Gesamtvertrage und
uneinheitliche Leistungen
e ungesteuerte Leistungsabgrenzung
zum spitalsambulanten Bereich

e mangelnde Steuerungsmoglich-
keiten durch die OGK

Rahmenbedingungen

fiir Patientinnen

mangelnde Orientierung im Gesund-
heitssystem, Wartezeiten,
wachsender Wahlarztbereich

geringe Transparenz Uber Krank-
heitslast, Versorgungskapazitaten
und erbrachte Leistungen; teilweise
unerklarter Frequenzanstieg

)
)
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Problemstellungen und Lésungsansatze fir die drztliche Versorgung bei der OGK

Losungsansatze

e klare Steuerung und konsequente
Umsetzung der geplanten Verbesse-
rung der ambulanten Versorgung

* Planung in rdumlicher, zeitlicher,
inhaltlicher und prozessualer Sicht
verbessern

Sanierungsplan zur Wiederherstellung
einer nachhaltigen Gebarung, Steu-
erung unter Bedachtnahme auf die
Finanz- und Versorgungsziele

Neuregelungen

e Gesamtvertrag, Leistungskatalog,
Honorierung und Versorgungsauftrage

e Finanzierung nach dem Prinzip
»@Geld folgt Leistung”

* Weiterentwicklung des
Vertragspartnermanagements

Patientensteuerung, Wartezeiten- bzw.
Terminmanagement, Prifung von
Kostenbeitragen

h6here Transparenz

* \erbesserung der Datenlage

» \eroffentlichung von Daten

* klare Analyse, Bewertung und
Konsequenz

Quelle und Darstellung: RH
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Schlussempfehlungen

35 Zusammenfassend empfahl der RH

o der Osterreichischen Gesundheitskasse (OGK),

e dem Bundesministerium flr Arbeit, Soziales, Gesundheit, Pflege und Konsumenten-
schutz (Ministerium) und

e dem Dachverband der Sozialversicherungstrager (Dachverband):

Minis- Dach-

21 terium | verband

(1)  Bei der Ausrichtung der Osterreichischen Gesundheitspolitik waren die
Primarversorgung und die Gesundheitskompetenz zu starken und dabei
die durch den internationalen Vergleich aufgezeigten Besonderheiten, X X X
insbesondere die ,Ambulatory Care sensitive Conditions” zu berick-
sichtigen. (TZ 2)

(2)  Die steigende Belastung durch Beschwerden aufgrund chronischer
Krankheiten und die damit verbundene steigende Inanspruchnahme
arztlicher Leistungen waren in der Gesundheitsstrukturplanung zu
bertcksichtigen. (TZ 3)

(3) Gemeinsam mit den Landern waren die ab 2026 auch im niedergelas-
senen Bereich vorliegenden Diagnosedaten friihzeitig und umfassend
zu nutzen, um den Anforderungen an das Gesundheitssystem voraus-
schauend gerecht werden zu kdnnen. (TZ 3)

(4)  Gemeinsam mit den Sozialversicherungstragern und den Landern wére
das Gesundheitszielsteuerungssystem so weiterzuentwickeln, dass es
die gesundheitliche Ausgangslage (Krankheitslast), die Ergebnisse und
die finanziellen Rahmenbedingungen verbindet; dabei waren internati-
onale Erfahrungen mit Health System Performance Assessment Frame-
works zu berticksichtigen. (TZ 4)

(5)  Im Sinne der angestrebten Starkung der Primarversorgung und unter
Bedachtnahme auf die finanzielle Lage ware dem Riickgang der besetz-
ten Planstellen insbesondere in der Allgemeinmedizin bezogen auf die
Bevdlkerung entgegenzuwirken. (TZ 5)

(6)  Eswaren besondere Anstrengungen zu unternehmen, um die ungewollt
unbesetzten Planstellen zu besetzen. (TZ 6)
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Im Zuge der weiteren Gesundheitsplanung ware der Bedarf in der
Chirurgie, Dermatologie und Frauenheilkunde besonders zu beobachten;
gegebenenfalls waren die Versorgungsstrukturen zu verbessern. (TZ 6)

Die aufgrund der anstehenden Pensionierungen zu erwartenden Beset-
zungsprozesse und die aufgrund der Strukturverschiebung zu Gruppen-
praxen und Primdrversorgungseinheiten langer gebundenen Stellen
waren bei der Gesundheitsplanung addquat zu bericksichtigen, da nur
die tatsachlich besetzten Stellen versorgungswirksam werden kdénnen.
(TZ27)

Es waren MalRnahmen zu entwickeln, wie im Falle ungewollt unbesetz-
ter Planstellen zuséatzliche Alternativiésungen zur Patientenversorgung
eingesetzt werden konnen. (TZ 7)

Die Steuerung der Versorgungswirkung einer Planstelle wére zu verbes-
sern, z.B. durch Vereinbarungen tiber die tatsachlichen Offnungszeiten,
durch quantitative Versorgungsauftrage und durch genauere Vorgaben
fur Anstellungen und Vertretungen. (TZ 8)

Insbesondere in den Bereichen Dermatologie, Frauenheilkunde und
Psychiatrie wéare auf eine ausreichende Sachleistungsversorgung zu
achten. (TZ 10)

Gemeinsam mit den Landern wdre ein klares Ziel fir die angestrebte
Zahl von Primérversorgungseinheiten zu entwickeln. (TZ 11)

Die Kosten, die Versorgungswirksamkeit und die erreichten Vorteile der
Primarversorgungseinheiten waren zu monitoren, um rechtzeitig die
Rahmenbedingungen anpassen zu kdnnen. (TZ 11)

Zeitnah und flachendeckend wéaren ein Wartezeiten-Monitoring und
Terminmanagement einzufiihren. (TZ 13)

Gemeinsam mit den Landern waren Steuerungsmalinahmen zur Opti-
mierung der Patientenwege unter Berlcksichtigung der Versorgung und
6konomischer Aspekte vorzusehen. (TZ 14)

Die Moglichkeiten zur Wiederherstellung der Nachhaltigkeit der Finan-
zierung der OGK waren unter Wahrung des gesetzlichen Versorgungs-
auftrags auszuschopfen. Verbleibende Finanzierungsdefizite wéren
frihzeitig als Handlungsbedarf zu identifizieren und das weitere Vorge-
hen mit dem Bundesministerium flr Arbeit, Soziales, Gesundheit, Pflege
und Konsumentenschutz sowie dem Bundesministerium flr Finanzen
abzustimmen. Vor der weiteren Aufnahme von Fremdmitteln ware bei
Eintreten einer Uberschuldung ein klares Sanierungskonzept zur Errei-
chung einer nachhaltigen Gebarung zu erstellen. (TZ 15)
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In Zukunft ware ein Anstieg der Aufwendungen fiir arztliche Hilfe und
gleichgestellte Leistungen ohne nachhaltige Finanzierung nach Moglich-
keit zu vermeiden. (TZ 16)

Im Falle ungiinstiger Wirtschafts- bzw. Beitragsprognosen ware frih-
zeitig abzukldren, wie auf den geringeren Anstieg der verfligbaren
Mittel reagiert werden sollte, und es waren Malnahmen betreffend
die Versorgungspolitik, etwaige zusatzliche Finanzierungsquellen und
Vertragspartnerverhandlungen zu setzen. (TZ 16)

Eine nachhaltige Finanzierung der OGK ware sicherzustellen. Dabei
wdren nach Ausschopfung der versorgungspolitisch sinnvollen Effizienz-
potenziale bei der OGK MaRnahmen zu entwickeln, die die Verflechtun-
gen der Gebarung der OGK mit der Gebarung des Bundes, der Lander
und der Ubrigen Sozialversicherungstrager, alle Finanzierungsmoglich-
keiten und die versorgungs- und strukturpolitischen Ziele berlcksichti-
gen. (1217)

Gemeinsam mit den Landern ware sicherzustellen, dass die finanziel-
len, versorgungs- und strukturpolitischen Steuerungsprozesse fir den
ambulanten Bereich inhaltlich abgestimmt werden. (TZ 17)

Auf eine legistische Klarstellung zum Auftrag an den Dachverband,
Kostenbeitrage gemall § 31 Allgemeines Sozialversicherungsgesetz
zu verordnen, ware hinzuwirken. Dabei wéare zu klaren, wer fur die
Entscheidung Uber Selbstbehalte fur arztliche Hilfe zustandig ist. (TZ 18)

Es ware zu prifen, ob Kostenbeteiligungen der Patientinnen und Pati-
enten unter finanziellen, administrativen, versorgungspolitischen und
sozialen Aspekten flr die Finanzierung und Sicherstellung einer ange-
messenen, bedarfsgerechten Sachleistungsversorgung zweckmaRig
wadren. Dabei kdnnten auch Aspekte der Steuerung der Patientenwege
berlcksichtigt werden. (TZ 18)

Bei den Bemuihungen um die finanzielle Konsolidierung wéaren der
Vertragsarztbereich, die Institute und der Bereich Physiotherapie und
Logopédie besonders zu berlcksichtigen. (TZ 19)

Das Controlling der Leistungen im Vertragsarztbereich wére zu verbes-
sern, sodass Entwicklungen der verrechneten Leistungen im Landerver-
gleich zeitnah und ausreichend differenziert erkannt und MaRnahmen
zu ihrer Steuerung gesetzt werden kénnen. (TZ 20)
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Die vom RH identifizierten Effizienzpotenziale in der Abrechnungskon-
trolle und bei der Gestaltung der Honorarordnungen wéren zu nutzen;
die Effizienzpotenziale betreffen Auffalligkeiten beim Niveau und beim
Anstieg bestimmter Leistungen sowie die Vereinbarung und das Con-
trolling von Versorgungszielen. (TZ 21)

Eine breitere Zuganglichkeit der aggregierten Verrechnungsdaten ware
zu priifen, um mehr Transparenz Gber Preis- und Mengenunterschiede
zu schaffen. (TZ 21)

Eine Regierungsvorlage ware vorzubereiten zur Anderung der Rahmen-
bedingungen flr den in § 341 Abs. 1 Allgemeines Sozialversicherungs-
gesetz vorgesehenen einheitlichen Gesamtvertrag, etwa mit einem
Entfall der Zustimmung der einzelnen Landesarztekammern. (TZ 22)

Gemeinsam mit den Lindern und den Arztekammern waren zeitnah,
prioritdr und mit Nachdruck gesamtvertraglich zeitgemalle Versor-
gungsauftrage fur den niedergelassenen Bereich, einheitliche Leistungs-
definitionen und eine klare Abgrenzung gegeniber Spitalsambulanzen
zu regeln. (TZ 22)

Der starke Anstieg der e-card-Konsultationen ware zu analysieren;
versorgungspolitisch nicht gewinschten Verdnderungen (z.B. Prozess-
mangeln bei Uberweisungen oder Krankschreibungen) wire gegenzu-
steuern. (TZ 23)

Bei den kinftigen Honorarverhandlungen wére zu berUcksichtigen,
dass die Einklinfte von Vertragsarztinnen und Vertragsarzten von 2015
bis 2022 im Median doppelt so stark gestiegen waren wie der Verbrau-
cherpreisindex. (TZ 24)

Gemeinsam mit den Landern waren MaRRnahmen zur Optimierung der
Effizienz bei den CT- und MRT-Untersuchungen zu setzen; dabei ware
auch eine Ubergreifende Auslastungsoptimierung zwischen Spital und
niedergelassenem Bereich zu bericksichtigen. (TZ 25)

Die Voraussetzungen flr die Inanspruchnahme von Physiotherapie
waren unter Bedachtnahme auf Kosten, Nutzen, gezielte Steuerung von
Patientenwegen und ihre finanziellen Moglichkeiten festzulegen. (TZ 26)

Gemeinsam mit den Ldandern ware eine Neuregelung der Zahlungs-
strome fur den spitalsambulanten und niedergelassenen Bereich nach
dem Prinzip ,Geld folgt Leistung” anzustreben, um eine Ubergreifende
Optimierung der verflgbaren Finanzressourcen zu ermoglichen und
unzweckmaRige Leistungsverschiebungen zu vermeiden. (TZ 27)
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Die Planung des niedergelassenen Bereichs wére in raumlicher, zeitli-
cher, inhaltlicher und prozessualer Hinsicht zu verbessern. (TZ 30)

Auf die Integration der zusatzlichen Planstellen in die allgemeine Stel-
lenplanlogik und die Regelfinanzierung ware hinzuwirken. (TZ 31)

Die Telemedizin ware bei der Weiterentwicklung der Versorgungsstruk-
turen als zentrales Thema zu berlcksichtigen, unter Abwagung der
Chancen und Risiken bzw. Kosten und Nutzen waren Sachleistungsstruk-
turen aufzubauen und mit dem Gesamtleistungsangebot zu koordinie-
ren. (TZ 32)

Unter Berlcksichtigung des Datenschutzes ware die Transparenz Uber
die fir den Bereich der niedergelassenen und ambulanten Versorgung
maligeblichen Kenndaten deutlich zu verbessern, indem Datengrund-
lagen zum Gesundheitszustand der Bevolkerung, zur Umsetzung der
vorgesehenen Versorgungsstrukturen und zum Leistungsgeschehen
geschaffen, analysiert, bewertet und publiziert werden. (TZ 33)
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Rechnungshof
Osterreich

Wien, im Dezember 2025
Die Prasidentin:

Dr. Margit Kraker
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Anhang

Ressortbezeichnung und -verantwortliche

Tabelle A: Zustandiges Ministerium von 2018 bis Oktober 2025

Bundesministerien-

Zeitraum Ressortbezeichnung Bundesminister/in
gesetz-Novelle

1. Juli 2016 Bundesministerium fur 18. Dezember 2017 bis 8. Janner 2018:
s BGBI. 149/2016 ‘ , ,
bis 7. Janner 2018 Gesundheit und Frauen Mag.? Beate Hartinger-Klein

8. Janner 2018 bis 22. Mai 2019:
Mag.? Beate Hartinger-Klein
22. Mai 2019 bis 3. Juni 2019:

Bundesministerium flr Arbeit, pr \walter P&ltner

BGBI. 1164/2017 Soziales, Gesundheit und
Konsumentenschutz 3.Juni 2019 bis 7. Janner 2020:

Mag.? Dr." Brigitte Zarfl
7.Janner 2020 bis 29. Janner 2020:

8. Janner 2018
bis 28. Janner 2020

Rudolf Anschober
29. Janner 2020 bis 19. April 2021:
Rudolf Anschober
19. April 2021 bis 8. Méarz 2022:
ii‘ ;aln:jar éOzzOOZS BGBI. | 8/2020 Scl;lzniSﬁessr,annéztjenréf;tf,ul;ﬂege Zr'h:l/\./_o”gang M,UCkSte'_.n ‘
und Konsumentenschutz . Mérz 2022 bis 3. Marz 2025:

Johannes Rauch
3. Mérz 2025 bis 2. April 2025:
Korinna Schumann

Bundesministerium flr Arbeit,
seit 1. April 2025 BGBI. 110/2025 Soziales, Gesundheit, Pflege
und Konsumentenschutz

seit 2. April 2025:
Korinna Schumann

Quelle: Parlament; Zusammenstellung: RH
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