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1. Klare Verantwortungen fiir einnahmen- und ausgabenseitige
MaRnahmen

Aus dem Vortrag an den Ministerrat:

Flr das Gesundheitsressort ist es oberstes Ziel, wirksame Lésungen fir (i) die Sicherstellung
der langfristig ausgeglichenen Gebarung sowie (ii) den schrittweisen Abbau des negativen
Reinvermogens (Entschuldung) der sozialen Krankenversicherungstrager vorzulegen. Fir
diesen Konsolidierungskurs verlangt es ineinandergreifende MaBnahmen, die sowohl ein-
nahmen- und ausgabenseitig die ausgeglichene Gebarung ermdoglichen, als auch eine stu-
fenweise Entschuldung gewahrleisten:

» Einnahmenseitige MaRBnahmen in der Verantwortung des Bundes:
Durch verschiedene MaRnahmen des Bundes soll die einnahmenseitige Situation der so-
zialen Krankenversicherung verbessert werden. Hierzu zahlen insbesondere jene MaR-
nahmen, die unter Vorbehalt der Vorlage eines Konsolidierungskonzeptes im Parlament
beschlossenen wurden

» Ausgabenseitige MaBBnahmen in der Verantwortung des Hauptverbandes:
Der Hauptverband der Sozialversicherungstrager ist aufgefordert, bis 30.6.2009 ein mit
den Gebietskrankenkassen und den Systempartnern abgestimmtes ausgabenseitiges Sa-
nierungskonzept mit dem Ziel einer mittelfristig ausgeglichenen Gebarung als Vorausset-
zung fir eine vom Bund vorzunehmende Verbesserung der Einnahmensituation vorzule-
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gen.

! Quelle: Vortrag an den Ministerrat betreffend der Moéglichkeiten zur nachhaltigen finanziellen Absicherung
der Gebietskrankenkassen — Gesundheitsversorgung fiir alle garantieren, 10. Februar 2009.



2. Die finanzielle Ausgangssituation bis 2013

handelt es sich um die Formulierung von Kosten-

dampfungspotenzialen. Die Ausgangsbasis des Konzepts beruht auf der letzten Gebarungs-

Im vorliegenden Konzept
vorschaurechnung zum 15. Mai 2009. Diese weist mit Berilcksichtigung der finanziellen Aus-
wirkungen des Budgetbegleitgesetzes fiir die Krankenversicherung insgesamt im Jahr 2010
einen negativen Saldo von 264 Mio. Euro und fir das Jahr 2011 einen negativen Saldo von
573 Mio. Euro aus. Fir die Jahre 2012 und 2013 wurde die Gebarungsvorschaurechnung
fortgeschrieben, um den Finanzbedarf in dieser Legislaturperiode zu ermitteln und gleichzei-
tig MalRnahmen zur nachhaltigen Kostendampfung zu erarbeiten und umzusetzen. Nachste-
hende Tabelle gibt dazu einen Uberblick und zeigt die Notwendigkeit der Realisierung des
vorliegenden Kostendampfungspotenzials auf.’

Betrage in Mio. Euro
Bezeichnung
2009 2010 2011 2012 2013
Krankenversicherung insgesamt
Einnahmen 14.226 14.462 14.736 15.176 15.704
Ausgaben 14.224 14.726 15.309 15.913 16.540
Saldo +2 - 264 -573 -737 - 836
Gebietskrankenkassen
Einnahmen 10.689 10.845 11.032 11.358 11.750
Ausgaben 10.764 11.132 11.576 12.034 12.510
Saldo -75 - 287 -544 -676 - 760
Sonderversicherungstrager und Betriebskrankenkassen
Einnahmen 3.537 3.617 3.704 3.818 3.954
Ausgaben 3.460 3.594 3.733 3.879 4.030
Saldo +77 + 23 -29 -61 -76

? Basis der Modellrechnungen: Gebarungsvorschaurechnung 15. Mai 2009 und Budgetbegleitgesetz, Annahme:
100 Mio Euro fir den Strukturfonds werden auch 20011 bis 2013 bezahlt (wertgesichert).




3. Pramissen und Abstimmungsprozesse

» Pramissen: Das vorliegende Sanierungskonzept wurde gemeinsam mit den KV-Tragern

unter den folgenden vier Pramissen erarbeitet:

Entwicklung einer
zielgerichteten
Versorgung bei

gleichzeitiger Vermeidung
von Fehlversorgung

Sicherstellung des
Leistungsniveaus flir alle
bei gleichzeitiger Sorge
um die Qualitat

Verpflichtung zum
Okonomiegebot Transparenz
in allen Bereichen

» Abstimmungsprozesse: Unter dem Leitsatz ,Biindelung der Krdfte“ entwickelte der
Hauptverband mit seinen Systempartnern unter Einbindung der KV-Trager in konstrukti-
ven Dialogen das vorliegende, gemeinsame Konzept im Rahmen nachstehender Prozes-

se:

v

Gesamtkonzept: Abgestimmt mit allen KV-Tragern

Bereich arztliche Hilfe, Medikamente und Qualitit: abgestimmt mit der Osterreichi-
schen Arztekammer

Bereich Institute, Heilbehelfe und Hilfsmittel sowie Heilmittel: laufende Abstimmung
mit der Wirtschaftskammer Osterreich

Bereich Heilmittel: laufende Abstimmung mit der Osterreichischen Apothekerkam-
mer und der Wirtschaftskammer Osterreich, die Pharmawirtschaft und Depositeure
vertritt

Bereich landesgesundheitsfondsfinanzierte Krankenanstalten: Abstimmung mit Ver-
treterinnen der Bundeslander in Aussicht genommen



4. Malnahmenportfolio

4.1 Mafnahmen im Bereich der drztlichen Hilfe

Okonomiegebot im Sinne der Patientinnen

Zwischen der OAK und der SV wurden nachstehende MaRnahmen zur Finanzkonsolidie-

rung vereinbart:

>

Gemeinsamer Gesetzesvorschlag zu § 342 Abs. 2 ASVG — Kriterienkatalog fiir Hono-
rarabschliisse samt Begleitinderungen. Diese Kriterien dienen als Grundlage fir
kiinftige Honorarverhandlungen und sind unter der Pramisse einer nachhaltig ausge-
glichen Gebarung verbindlich heranzuziehen. Dazu zahlen unter anderem: Die ge-
samtwirtschaftliche Situation, die wirtschaftliche Leistungsfahigkeit des Krankenver-
sicherungstragers, die Auswirkungen von Mengensteigerungen der arztlichen Leis-
tungen, die Entwicklung der Beitragseinnahmen, der jeweilige Stand der arztlichen
Wissenschaft und Erfahrung sowie die Auswirkungen der demographischen Entwick-
lung und der Veranderungen der Morbiditat und die allgemeine Kostenentwicklung
bei den Vertragsarzten.

Neuregelung der Kiindigungsbestimmungen: Die OAK und die SV vereinbaren, un-
verziglich gemeinsam eine Modernisierung des Kiindigungsschutzes fir Vertragsarz-
tinnen sowie Vertragsgruppenpraxen auszuarbeiten. Ziel ist es, etwaige , schwarze
Schafe” rasch kiindigen zu kénnen.

Gesetzesanderungsvorschlag zu § 342 Abs. 1 Z. 4 ASVG - verpflichtender Inhalt des
Gesamtvertrages hinsichtlich der Okonomie im Eigen- und Folgekostenbereich:

»-.die Vorsorge zur Sicherstellung einer wirtschaftlichen Behandlung und Verschreib-
weise einschliefSlich Steuerungsmafinahmen bei Heilmitteln sowie hinsichtlich der
drztlich veranlassten Kosten, zum Beispiel in den Bereichen Zuweisung und Uberwei-
sung zu niedergelassenen Arzten/Arztinnen(Gruppenpraxen), Heilbehelfe, Hilfsmittel
und Transporte® &

Gemeinsame Vorschlage der Osterreichischen Arztekammer und des Hauptverban-
des zu Einsparungsmoglichkeiten im Heilmittelbereich ohne Verschlechterung der
Behandlungsqualitat (siehe hierzu den folgenden Abschnitt ,,MaRnahmen im Heilmit-
telbereich”).

MaRnahmen zur Folgekostenddmpfung: Die OAK und die SV vereinbaren, unverziig-
lich gemeinsam ein MaRnahmenpaket auszuarbeiten, um eine Kostendampfung ins-
besondere im Bereich der Heilbehelfe, Hilfsmittel und Transportkosten zu bewirken
(analog Medikamentenpaket).



4.2 Mafinahmen im Bereich der drztlichen Hilfe

Optimierung der Versorgungstruktur zum Vorteil
der Patientinnen

Die KV entwickelte zusammen mit der OAK nachstehende, gemeinsame Pridmissen fiir
eine kiinftige Bedarfs- und Stellenplanung. Dabei ging auch darum, die Interessen der
Patientlnnen in den Vordergrund zu stellen und dem Bedarf u.a. im Hinblick auf Versor-

gungssicherheit und Erreichbarkeit Rechnung zu tragen.

>

Bedarfs- und Stellenplanung: Generell besteht Ubereinstimmung, dass ausgehend
vom ASVG, das im drztlichen Bereich einen Vorrang der niedergelassenen Versorgung
kennt, kinftig samtliche ambulanten Versorgungsstrukturen in die Stellenplanung
mit einzubeziehen sind. Dazu soll bis Ende 2009 eine Methodik fiir ein Planungsin-
strument zur Bedarfsplanung fiir regionale Stellenplane festgelegt werden. Ausge-
hend von dieser Methodik sollen Stellenplane kiinftig dynamisch (regelmaBig evalu-
iert) erstellt werden. Von der einrichtungs- zur patientinnenorientierten Bedarfspla-
nung.

Spezielle Einzelvertrage: Kinftig ist die Moglichkeit zu schaffen, fiir bestimmte
,Sonderleistungen” mit einzelnen Vertragspartnerinnen spezielle zahlenmaRig be-
schrankte Einzelvertrage abzuschlieRen. Hierbei steht das Interesse der Patientin/des
Patienten im Vordergrund.

Offnungszeiten: Die Gesamtvertrage haben zum Ziel eine flichendeckende Versor-
gung einer Region durch Vertragsarztinnen und Vertragsgruppenpraxen zu sichern.
Diese Zielsetzung gilt es auch an den Tagesrandzeiten und aullerhalb der Bereit-
schaftsdienstzeiten zu garantieren.

Kooperations- und Gesellschaftsformen: Beide Seiten stimmen dahingehend Uber-
ein, dass neue Kooperationsmodelle und Gesellschaftsformen (insbesondere Arzte
GmbH) flr Vertragsarztinnen und Gruppenpraxen anzustreben sind. Fir diese neuen
Gesellschaftsformen gilt es bis zum Jahresende relevante Rahmenbedingungen zu
schaffen.

Altersgrenze ¢ Nachbesetzung frei werdender Stellen: Grundsatzlich soll in den Ge-
samtvertragen fir kiinftige Einzelvertrage eine Altersgrenze (Regelpensionsalter +5
Jahre) vorgesehen werden. Die Nachbesetzung frei werdender Vertragsarztstellen er-
folgt in Zukunft im Einvernehmen zwischen den Vertragspartnerinnen.

Regionale Strukturtopfe fiir MaBnahmen zur Strukturbereinigung: SchlieBlich wurde
vereinbart, dass bis Jahresende Rahmenbedingungen fiir regionale Strukturtopfe auf
Landesebene zu erarbeiten sind. Die Beteiligung der Sonderversicherungstréager er-
folgt im Ausmal der entsprechenden 6konomischen Auswirkungen fir Leistungen im
vertragsarztlichen Bereich im betroffenen Bundesland.



4.3 Mafinahmen im Bereich der dirztlichen Hilfe
Mehr Qualitéit zum Vorteil von Patientinnen

Zwischen OAK und SV wurden neue richtungsweisende Vereinbarungen zum Thema
Qualitat in der arztlichen Versorgung getroffen, um den Versicherten kiinftig eine noch
bessere Behandlung zu gewahrleisten.

Dazu wurde Qualitat wie folgt definiert: Qualitdt im Gesundheitswesen bedeutet eine
ausreichende und zweckmaRige, d. h. patientlnnen- und bedarfsgerechte, an der Le-
bensqualitdt orientierte, fachlich qualifizierte, aber auch wirtschaftliche medizinische
Versorgung mit dem Ziel, die Wahrscheinlichkeit erwiinschter Behandlungsergebnisse
bei Individuen und in der Gesamtbevdlkerung zu erhéhen.

Konkret sollen dazu kiinftig nachstehende MaRnahmen von OAK und SV umgesetzt
werden:

> Qualititssicherung Neu - das partnerschaftliche Modell zwischen OAK und KV: Neu-
regelung der Organisation der OQMed durch Einbindung der SV und des BIQG.

» Schaffung eines Patientinnenportals zu umfassenden Informationsmaoglichkeiten fiir
Versicherte und Patientlnnen: Information {ber Offnungszeiten, Zertifikate,
Barrierefreiheit, etc.

» Umfassender Ausbau der integrierten Versorgung, der Disease Management Pro-
gramme und Leitlinien fir den tGberwiegenden Teil von mdglichen Krankheitsbildern.
Erarbeitung von Qualitatsindikatoren und Einbeziehung der Ergebnisqualitat in die
Evaluierung.

> Interessensunabhingige Fortbildung der Arztinnen

» Implementierung eines Fehlermelde- und Lernsystems



4.4 Mafinahmen im Bereich der dirztlichen Hilfe
Mehr IT fiir effizientere Prozesse und zur Sicherheit
von Patientinnen

Zwischen OAK und SV konnten zum Einsatz von Informationstechnologie die nachste-
henden Absichtserkldarungen getroffen werden:

Die Sozialversicherung und die Arztekammer bekennen sich zu einer vertrauensvollen,
gemeinsamen Weiterentwicklung der EDV-Kommunikation (unter Einhaltung des Daten-
schutzes) mit dem Generalziel der Kostendampfung sowie der Verwaltungsoptimierung
fur Arztinnen und Sozialversicherung.

Es soll mittels IT die Chance ergriffen werden, Osterreichweit einheitliche Prozesse zu
realisieren. EDV gehort zu einem standardisierten Vorgehen in einer modernen Arztpra-
Xis.

Es wird eine permanente paritatische Steuerungsgruppe eingesetzt, die insbesondere
folgende Themen permanent und partnerschaftlich behandeln soll:

» ELSY Projekte (Entwicklung eines Umsetzungsprozesses; elektronische Arbeitsunfa-
higkeitsmeldung, elektronische Uber/Zu/Einweisung, elektronisches Bewilligungssys-
tem als Weiterentwicklung des Arzneimittelbewilligungssystems, elektronisches Re-
zept)

» Standardisierter Umsetzungsprozess fiir neue Projekte (inkl. Kosten/Nutzen)

» Gemeinsames Vorgehen zur Verhinderung potenziellen Missbrauchs durch Weiter-
gabe der e-card

» Weiterentwicklung der e-card Infrastruktur

» Die Rolle der Wahlarztin/des Wahlarztes im e-card System
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4.5 Mafinahmen im Bereich der Heilmittel
Kein Eingriff in die Arztin/Arzt-Patientinnen-Beziehung hinsicht-
lich der Verordnung von Heilmitteln

Der Bereich der Heilmittel nimmt im Gesundheitswesen eine besondere Stellung ein.
Neben der dreigliedrigen Lieferkette (Pharmaindustrie — GroRhandel/ Depositeure —
Apotheken) hidngen die Ausgaben fiir Heilmittel auch immer von den verordnenden Arz-
tinnen ab. Die Mengenkomponente zeichnet zu rund zwei Drittel fir die Kostensteige-
rungen bei Heilmitteln verantwortlich.

Festgehalten wird, dass die Sozialversicherung zur Einhaltung des Rahmen-
Pharmavertrages — Pharmazeutische Industrie/Depositeure und ArzneimittelgroRhandel
(glltig bis 30. 6. 2011), der Zusatzvereinbarung zum Apotheker-Gesamtvertrag — Oster-
reichischen Apothekerkammer (giiltig bis 31. 12. 2010) und der Anderung der Osterrei-
chischen Arzneitaxe — hausapothekenfiihrende Arztinnen (giiltig bis 31. 12. 2011) steht.

Um eine nachhaltige, qualitativ hochwertige Medikamentenversorgung zu gewahrleis-
ten und gleichzeitig die Behandlungsautonomie der Arztlnnen aufrecht zu erhalten,
werden von OAK und SV gemeinsam die folgenden MaRnahmen vereinbart bzw. vorge-
schlagen. Dabei ist vor allem der Einsatz von kostengiinstigeren wirkstoffgleichen,
wirkstoffdahnlichen Arzneispezialitdten (auch Biosimilars) insbesondere auch durch For-
cierung des Arzneidialoges zu nennen.

Dazu erganzende MalBnahmen sind die e-Medikation, Prifung von Aufschldgen,
Anreizsysteme, unmittelbare Arzneimittelanwendung durch die Arztin/den Arzt, diffe-
renzierte Rezeptgeblihr, 6ffentlichkeitswirksame MaRnahmen, Eindammung des Marke-
tings, Nomenklatur von wirkstoffgleichen Arzneispezialitaten, Packungsgrofen, Mengen-
orientierung, Senkung der Hochstaufschlage des ArzneimittelgroRhandels, Senkung der
Hochstaufschlage der Apotheken, Vorrang fiir die Anwendung von Arzneispezialtaten des
Erstattungskodex in Krankenanstalten, e-Medikation in Krankenanstalten, Gesamtausga-
benbeschrankung.

Zu den erganzenden MalRnahmen werden mit den weiteren Systempartnern unter Ein-
haltung bestehender Vertrige gesonderte Gesprache gefiihrt.
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4.6 Mafinahmen im Bereich der landesgesundheits-
fondsfinanzierten Krankenanstalten
Problemstellungen und Losungen

Die Beziehungen der Sozialversicherungstrager zu den LKF-Krankenanstalten sind wei-
testgehend gesetzlich geregelt. Grundlage ist die 15a Vereinbarung liber die Organisati-
on und Finanzierung des Gesundheitswesens (BGBI. | 2008/105). Grundsatzlich kdnnte
in Osterreich eine ausgepragte Krankenhauslastigkeit des Gesundheitssystems diagnos-
tiziert werden. So liegt Osterreich im Hinblick auf die Gesamtausgaben fiir stationire
Leistungen (4,2% des BIP im Vergleich zu einem Mittelwert EU19 iHv 3,5% des BIP), die
Anzahl der Akutbetten (6,1 pro 1.000 EW im Vergleich zu einem Mittelwert EU19 iHv 4,0
pro 1.000 EW) die Krankenhaustage in der Akutversorgung (ca. 1,8 Tage pro Kopf im
Vergleich zu einem Mittelwert EU19 iHv 1,2 Tage) tber dem OECD-Schnitt.® Auch die
Einweisungsrate von 27% ist im Vergleich zum Europaschnitt von 18% liberhoht.

Dies lasst darauf schlieflen, dass im System Schnittstellenprobleme bei der Vernetzung
zwischen extra- und intramuralem Bereich vorhanden sind.

Die Versicherungstrager tGiberweisen rund 29,66% des Aufwandes der Krankenversiche-
rungstrager fir pauschale Zahlungen an landesgesundheitsfondsfinanzierte Krankenan-
stalten ( das sind im Jahr 2009 inkl. Zahlungen an Bundesgesundheitsagentur vorlaufig
rd. 4,219,301.460,39 Euro). Dieses Pauschale wird jahrlich in jenem AusmaR verdandert,
das dem Beitragseinnahmenwachstum der sozialen Krankenversicherung entspricht
(§ 447f ASVG).

Aus diesen Zahlen wird ersichtlich, dass es im Interesse aller Beteiligten liegt, gemein-
sam Malnahmen zur ErschlieBung von Synergiepotenzialen zu finden und in weiterer
Folge Kostendampfungspotenziale zu lukrieren.

Wie mit anderen Systempartnern missen auch hier gemeinsam Best Practice Beispiele
identifiziert werden, neue Versorgungsformen geprift werden und in enger Abstim-
mung mit allen Beteiligten Modellregionen zur praktischen Umsetzung gefunden wer-
den, um fir beide Seiten ,win-win“ Situationen zu schaffen. Das in der Bundesgesund-
heitskommission vereinbarte Modell zur , Prdoperativen Diagnostik” kann hier als Bei-
spiel dienen, dem andere folgen sollen.

* Quelle: OECD Gesundheitsdaten 2008, Werte stammen aus dem Jahr 2005.
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Dennoch soll aber auch erwdahnt werden, dass Uber den historischen Beitrag hinaus den
Versicherungstragern jedoch zusatzliche Zahlungen abverlangt wurden:

So wurde insbesondere im Jahr 2001 eine neue Zahlung eines Fixbetrages in der Hohe
von 83,6 Mio. Euro pro Jahr an den Strukturfonds (die nunmehrige Bundesgesundheits-
agentur) eingefiihrt (§ 447f Abs. 6 ASVG). Die vorgesehene volle Kompensation dieser
Zusatzbelastung der Sozialversicherung ist nicht eingetreten.

» Im Hinblick auf eine ausgabenseitige Sanierung der sozialen KV soll daher die fix zu-
gesagte Deckung der rund 83,6 Mio. Euro hergestellt werden.
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4.7 Ma 3 nahmen i weitekd Rertragspartneripnen”
Priamissen: Qualitdtsverbesserungen fiir Patientinnen und Kos-
tenbewusstsein fiir Versicherte

Die soziale Krankenversicherung stellt den Versicherten fiir ihre Beitrage eine Vielzahl
von Gesundheitsleistungen durch Vertragspartnerinnen zur Verfligung. In diesem gro-
Ren Sortiment kann insbesondere in wirtschaftlich schwierigen Zeiten durch Verhand-
lungen auf mehr Kostenbewusstsein hingewirkt und gleichzeitig ein Mehr an Qualitat

eingefordert werden. Dieses Unterfangen hat der Hauptverband bereits gestartet und
steht in Verhandlungen zu den folgenden Bereichen:

» Freiberufliche Physiotherapeutinnen, physikalische Institute: z.B. Verstarkung der
Effektivitatsorientierung

» Transportwesen: z.B. Schaffung bundesweit einheitlicher Standards zur Leistungser-
bringung, Beseitigung von Fehlallokationen

» Labor: z.B. Optimierung des Einkaufs

> Heilbehelfe und Hilfsmittel: insbesondere in den Bereichen Diabetiker-, Inkontinenz-,
Horgerate- und orthopadische Schuheinlagenversorgung sind sowohl Qualitats- (z.B.
durch EBM-Erkenntnisse) und Kostenbewusstsein zu scharfen und durch geeignete
MaBnahmen zu hinterlegen

» GroRgerite Institute, CT-/MR-Untersuchungen: z.B. Kostenreduktion durch in Ver-
handlung stehende Vertragsgestaltung
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4.8 Mafinahmen im Bereich der Krankenversicherungstrdiger
Prinzip Kostenbewusstsein

Auch die Trager der sozialen Krankenversicherung und der Hauptverband ibernehmen
Verantwortung und werden ihren Anteil zur finanziellen Sicherung der Versorgung der
Versicherten leisten. Dazu wurde mit den Obleuten und den leitenden Angestellten der
KV-Trager eine Vielzahl von MalRnahmen diskutiert und im Hinblick auf finanziellen Ge-
halt und Umsetzbarkeit priorisiert.

In der Gesamtschau wird eine Reihe von Aufgabengebieten durch die stirkere Vernet-
zung der Trager untereinander effizienter gestaltet. Diese Strategie soll gemeinsam mit
dem Verwaltungskostendeckel sicherstellen, dass die Beitrage der Versicherten auch
weiterhin fiir die Gewahrung von Gesundheitsleistungen eingesetzt werden kénnen. Als
wesentliche Interventionsfelder stellten sich dabei nachfolgende Themen heraus.

» Starkere Koordinierung und Kooperation im Bereich des arztlichen Dienstes
» Konsolidierung der Rechenzentren

» Senkung der IT-Kosten

» Schaffung gemeinsamer Einkaufsmodelle

Gleichzeitig soll der bewdhrte gesetzliche Verwaltungskostendeckel gemall § 625 Abs.
9 ASVG wirksamer gestaltet werden: Es sollen alle Malnahmen, die zu einem Einspa-
rungseffekt oder zu zusatzlichen Einnahmen (z.B. Gemeinsame Priifung aller lohnabhéan-
gigen Abgaben — GPLA) fiihren, aus dem Verwaltungskostendeckel ausgenommen wer-
den.
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4.9 Mafinahmen zur Schaffung von Transparenz
Transparenz schafft Verantwortung

Viele Bereiche im Gesundheitswesen zeichnen sich durch zu geringe Transparenz aus.
Undurchsichtigkeiten bieten Handlungsfreiraume und schaffen verantwortungsfreien
Raum. Durch die nachstehenden MaRnahmen soll daher nicht nur ein Beitrag zu einer
besseren Informationslage, sondern auch klare Verantwortung geschaffen werden.

» MaRnahmen im Beitragsbereich: Im Bereich der Beitragseinhebung waren eine Rei-
he von Wirtschaftlichkeitsreserven zu lukrieren. Durch entsprechende Vereinfachun-
gen, die von den Sozialpartnerinnen im Detail festzulegen sind, konnen in der Admi-
nistration und einer sich daraus ergebenden effizienteren Beitragsprifung maRgebli-
che Einsparungen erzielt werden.

» Eindammung von interessenorientiertem Sponsoring und von WerbemaBBnahmen
zu Lasten des Gesundheitswesens. In Anlehnung an die Publikation
,Transparenzmangel im Gesundheitswesen — Einfallstore zur Korruption“ von
Transparency International werden systemische Problembereiche augenscheinlich.
Beispielhaft sind Provisionszahlungen im Bereich Horgerate zu nennen.

» Transparenz von Gesamtvertragen: Die Gesamtvertrdage der Krankenkassen mit den
Standesvertretungen der Gesundheitsdiensteanbieterlnnen determinieren eine Rei-
he von Rechten und Pflichten der Patientinnen und Arztinnen, z. B. beruht die Kos-
tenerstattung auf den Vertragstarifen und die Behandlungshonorare der Vertragsarz-
tinnen sind in diesen Vertragen bestimmt. Diese Vertrage sollen leicht zuganglich
kundgemacht werden, um den Patientinnen die Méglichkeit zu geben, Ubersicht zu
den jeweils geltenden Tarifen und vertraglichen Rechten zu erhalten.

» Vertragspartneranalyse: Die Vertragspartneranalyse (VP-Analyse) soll als Analyse-
und Benchmarking-Instrument der Trager fir die Trager eingesetzt werden, mit dem
sie voneinander lernen, Entwicklungen erkennen und adaquat darauf reagieren kon-
nen. Durch die VP-Analyse werden die Trager in die Lage versetzt, die aufgezeigten
Potenziale in Eigenverantwortung zu heben.
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4.10 Mafinahmen mit Blick in die Zukunft
Kostenwahrheit

Der Verantwortungsbereich der sozialen Krankenversicherung beinhaltet eine Reihe von
Themen, die gerade im Hinblick auf die angespannte gesamtwirtschaftliche Lage diskus-
sionswiirdig erscheinen. Dazu gehoren u.a. die folgenden Themenbereiche:

» Einnahmenseitige Abdeckung des Zahlungsrisikos bei Auftreten der Pandemie-
warnstufe 6: Im Falle einer Pandemie obliegt nach § 132c ASVG die Verantwortlich-
keit fur die Kosteniibernahme sowohl fiir den Impfstoff als auch fir die Durchfiihrung
der MalRnahme der Sozialversicherung.

» Biindelung der Zersplitterung der stationdren und ambulanten Behandlung im Rah-
men des Titels der medizinische Rehabilitation aus einem Versicherungszweig (z.B.
in der Pensionsversicherung nach dem Prinzip Finanzierung der Rehabilitation aus ei-
nem Topf)

» Einfiihrung einer Mindestbeitragshohe fiir die Krankenversicherung von Pensionis-
tinnen mit landeriibergreifenden Pensionsanspriichen: Bezieherlnnen von Leistun-
gen aus der gesetzlichen Pensionsversicherung, die in mehreren Landern gearbeitet
haben, beziehen nach verschiedenen Rechtsgrundlagen, aber im Wesentlichen stets
anteilig aus diesen Landern auch ihre Pension. Mit einer Pension ist im Regelfall auch
eine Krankenversicherung verbunden. Die Regeln Uber die Krankenversicherungsbei-
trage weisen allerdings eine Liicke dahingehend auf, dass Beitrage nur von dem Pen-
sionsteil gezahlt werden miissen, der aus dem inldndischen Pensionsanteil stammt.
Das flihrt dazu, dass von osterreichischen Krankenkassen vollstandiger Krankenversi-
cherungsschutz sicherzustellen ist, aber daflir nur ein Bruchteil der Krankenversiche-
rungsbeitrage geleistet werden muss, namlich vom inlandischen Pensionsanteil.

» Vollabgeltung Rezeptgebiihrenobergrenze (REGO)
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5.Finanzierung aus einem Topf

Die Fragmentierung der Finanzierung im 6sterreichischen Gesundheitswesen und die damit
einhergehende Fragmentierung der Kompetenzen und Steuerungsmechanismen (,,der Pati-
ent/die Patientin folgt den Finanzstromen und nicht andersrum”) wird als die Hauptursache
fiir die Probleme im 6sterreichischen Gesundheitswesen genannt.

Eine wirkungsvolle Losung dieses Problems liegt nach Meinung vieler Expertinnen in der Zu-
sammenfassung der Finanzierung aus einem Topf und damit einhergehend einer Optimie-
rung der Angebotsstruktur. Diese Optimierung bezieht sich nicht nur auf eine reine finanziel-
le Effizienzbetrachtung, sondern beispielsweise auch auf die Schnittstellenproblematik oder
die dringend erforderliche verstarkte Ausrichtung der Versorgung auf die zunehmende An-
zahl chronisch Kranker und die damit einhergehenden Notwendigkeit einer intensiven Dis-
kussion praventiver MaRnahmen.

Die Realisierung der Finanzierung aus einem Topf erfordert jedoch tiefgreifende Verande-
rungen, um das traditionell gewachsene 6sterreichische Gesundheitssystem an die heutigen
Anforderungen anzupassen. Dabei erscheint es unabdingbar, sich auf eine schrittweise Neu-
orientierung zu konzentrieren und sich nicht mit Teilldsungen und Kompromissen zu begni-
gen. Wie internationale Erfahrungen zeigen, nimmt die Umsetzung solcher Reformen viel
Zeit in Anspruch, sodass es gilt, das Ziel nicht aus den Augen zu verlieren.

Die soziale Krankenversicherung und der Hauptverband, der sich seit geraumer Zeit mit L6-
sungswegen fiir die Umsetzung der Finanzierung aus einem Topf beschéftigt, bekennen sich
zur Notwendigkeit einer diesbezliglichen Reform.

Eine effiziente Planung und Steuerung der Gesamtversorgung ist ohne die Zusammenfiih-
rung der Finanzstrome in einem zumindest ,virtuellen” Topf nicht moglich.
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6. Umsetzungsvoraussetzungen

Durch das partnerschaftliche Vorgehen des Hauptverbandes und der Systempartner kann die
soziale Krankenversicherung sowohl den Belangen ihrer Versicherten als auch den Wiin-
schen der Patientlnnen gerecht werden. So soll einerseits erreicht werden, dass die Kosten
fiir die Versicherten stabil bleiben und es zu keinen Beitragserhohungen oder Selbstbehal-
ten kommt. Gleichzeitig wird fir die Patientlnnen die medizinische Versorgung sicherge-
stellt und die Qualitidtsorientierung verbessert werden. In diesem Zusammenhang muss
darauf hingewiesen werden, dass die vereinbarten Kostendampfungspotenziale keineswegs
zu Rationierungen fihren werden.

Fir die Umsetzung des Konzeptes bedarf es folgender Vorgehensweise:

1. Zum einen sollen die KV-Trager in einem kontinuierlichen, partnerschaftlichen Abstim-
mungsprozess untereinander und mit dem Hauptverband Kostendampfungspotenziale
lukrieren. Dazu bedarf es in vielen Punkten der Verhandlung und Realisierung auf regio-
naler Ebene.

2. Zum anderen wird angeregt, dass der Gesetzgeber den KV-Trigern die mit der OAK ge-
meinsam erarbeiteten gesetzlichen Instrumente zur Verfligung stellt.



19

7. Handlungsempfehlungen

Um die aufgezeigten moglichen Kostendampfungspotenziale zu lukrieren, sind die Politik,
der Hauptverband und die KV-Trager gefordert, ihre Beitrdage einzubringen.

Die politisch Verantwortlichen werden ersucht, alle im Konzept geforderten gesetzlichen
Anderungen baldméglichst in den legislativen Prozess zu bringen. Die Belastungen von zu-
satzlich an die soziale Krankenversicherung Ubertragenen Aufgaben, wie sie beispielsweise
oftmals im Rahmen von Anlassgesetzgebung entstehen, sollten stets vollstandig finanziell
abgegolten werden.

Daneben werden die KV-Trager und der Hauptverband partnerschaftlich im kontinuierli-
chen Dialog mit den jeweiligen Systempartnern, die auf dem Verhandlungswege zu lukrie-
renden Kostendampfungspotenziale, einbringen. Der Hauptverband wird aufgrund seiner
gesetzlichen Obliegenheiten (insbesondere § 31 Abs. 1 Ziffer 1 ASVG und Bundesgesetz liber
einen Kassenstrukturfonds fir die Gebietskrankenkassen) seinen Beitrag zur Umsetzung des
Konsolidierungskonzeptes vor allem durch die Unterstiitzung der KV-Trager sowie die Koor-
dinierung und Steuerung der gemeinsamen Zielerreichung leisten.



