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1. Grundlagen und Leitlinien  

Die steigende Lebenserwartung und der rasche medizinische Fortschritt brin-

gen höhere Ausgaben für das Gesundheitswesen mit sich. Ziel einer zivilisato-

risch entwickelten Gesellschaft ist ein längeres gesundes Leben in Würde für 

ALLE – nicht nur für die, die es sich leisten können!  

 

Die Bundesregierung hat sich daher zum Ziel gesetzt, das gute österreichische 

Gesundheitssystem strukturell zu erhalten und nachhaltig zu sichern. Das Aus-

einanderklaffen der Beitragseinnahmen und der Gesundheitskosten erfordert 

ein rasches und konsequentes Handeln sowie neue Wege der Finanzierung.  

 

Dieser Verantwortung kommt die Bundesregierung nach und hat im Vorfeld die 

Sozialpartner gebeten, einen ausgewogenen Vorschlag zur Sicherung der Fi-

nanzierung der sozialen Krankenversicherung zu erarbeiten.  

 

Die Sozialpartner haben im April ein umfangreiches und dennoch maßvolles 

Finanzierungskonzept vorgelegt, wonach alle Akteure im Gesundheitsbereich – 

mit Ausnahme der Patientinnen und Patienten – einen entsprechenden Beitrag 

leisten müssen. 

 

Auch der Bund wird aus Steuermitteln der sozialen Krankenversicherung in den 

nächsten fünf Jahren beträchtliche zusätzliche Finanzmittel in der Höhe von  

1,4 Mrd. Euro zu kommen lassen. 

 

 

Die geplanten Maßnahmen werden von folgenden Leitlinien getragen: 

• Keine Verschlechterung der Leistungen für Patientinnen und Patienten  

• Keine Erhöhung der Selbstbehalte  

• Keine Erhöhung der Beiträge, damit Einkommen nicht geschmälert werden 

• Kein Eingriff in bestehende Verträge 
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• Weiterbestehen der Rolle der Ärztinnen und Ärzte als Sozialpartner für Ge-

samtvertrag 

• Dämpfung des überproportionales Anstieges der Gesundheitskosten 

• Stärkung der Selbstverwaltung durch Zielsteuerung und Autonomie 

 

In mehreren Arbeitsgruppen im BMF, BMGFJ, und dem BMSK wurde auf der 

Grundlage der Sozialpartnervorschläge die legistische Umsetzung folgender 

Maßnahmen erarbeitet. 

 

 

2. Die Maßnahmen im Gesundheitsbereich 
im Detail 

Im Vordergrund steht dabei Qualitäts- und Effizienzsteigerung. Zur Kosten-

dämpfung werden Regelungen zu den folgenden Bereichen vorgeschlagen: 

• Veränderungen im Vertragspartnerrecht 

• Maßnahmen zu Einsparungen bei den Heilmittelkosten 

 

2.1. Maßnahmen betreffend Vertragspartner 

2.1.1.  Um dem Versorgungsauftrag der Krankenversicherung gerecht zu 

werden, bedarf es einer Neugestaltung der möglichen Maßnahmen im Falle ei-

nes vertragslosen Zustands. Um die medizinischen Versorgung der Versicher-

ten sicherzustellen, sollen die Krankenversicherungsträger für den Notfall er-

mächtigt werden, auch mit einzelnen ÄrztInnen Leistungsverträge abzuschlie-

ßen. Bisher war dies außerhalb des Gesamtvertrags nicht möglich. 

 

2.1.2.  Zur Sicherstellung der Qualität und Effizienz der VertragsärztInnen 

müssen sich niedergelassene ÄrztInnen bei neu abgeschlossenen Verträgen in 

Zukunft einer Rezertifizierung (alle 5 Jahre) unterziehen. Dabei sollen die Ein-

haltung der Qualitätskriterien sowie das effiziente Vorgehen bei der Leistungs-
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erbringung überprüft werden. Sofern diese Kriterien erfüllt sind, besteht An-

spruch auf Verlängerung des Vertrages. Diese Standards werden nach Anhö-

rung der ÖÄK und des Hauptverbandes vom Bundesinstitut für Qualität im Ge-

sundheitswesen erarbeitet. Um eine objektive Prüfung zu ermöglichen, werden 

diese Kriterien von der Bundesministerin für Gesundheit, Familie und Jugend 

durch Verordnung erlassen. Bei bestehenden Verträgen kann die wiederholte 

Nichteinhaltung dieser Standards nach zweimaligen Erteilung von Auflagen in 

Zukunft eine Vertragskündigung rechtfertigen.  

 

2.1.3.  Die Berücksichtigung der unterschiedlichen Bedürfnisse der  

ÄrztInnen für Allgemeinmedizin und der FachärztInnen insbesondere im Be-

reich der Honorarordnungen führt zu immer komplexer werdenden Gesamtver-

tragsinhalten. Daher soll es nunmehr möglich sein, für ÄrztInnen für Allgemein-

medizin und FachärztInnen jeweils eigene Gesamtverträge abzuschließen. Da-

durch ist insbesondere auch die Möglichkeit gegeben, die einen Bestandteil des 

Gesamtvertrages bildenden Honorarordnungen auf die Sonderfächer abzu-

stimmen. 

 

2.2. Maßnahmen zu Einsparungen bei den Arzneimittelkosten 

2.2.1.  Einführung von „aut idem“: Um weiterhin allen Versicherten die 

bestmögliche medizinische Versorgung durch innovative Arzneimittel zukom-

men zu lassen, ist es notwendig, in jenen Bereichen Einsparungen zu erzielen, 

in denen der Einsatz von therapeutisch gleichwertigen, aber ökonomisch sinn-

volleren Arzneimitteln – ohne Nachteil für die PatientInnen – möglich ist. Die 

Gleichwertigkeit der Generika ist international anerkannt und spiegelt sich 

auch in Praxis der Zulassungsbehörden (EMEA, FDA, etc.) wieder. Es macht, 

abgesehen von medizinisch bedingten Ausnahmefällen, für die PatientInnen 

therapeutisch somit keinen Unterschied, ob ein originär oder generisch zuge-

lassenes Arzneimittel zur Anwendung gelangt. Ein Unterschied besteht lediglich 

hinsichtlich der Preisgestaltung und damit hinsichtlich der Kosten für die Kran-

kenversicherung. Grundsätzlich hat der Arzt zukünftig den Wirkstoff zu ver-
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schreiben. Die Apotheke darf nur bei Vorliegen einer Referenzgruppe jene 

Arzneimittel abgeben, die unter dem Referenzpreis liegen. Die Referenzgrup-

pen werden vom Hauptverband im Erstattungskodex gebildet. Es dürfen nur 

Arzneimittel mit identem Wirkstoff oder identer Wirkstoffkombination in der je-

weiligen Gruppe vertreten sein. Die ÄrztInnen können die Ersetzung eines be-

stimmten Produkts ausschließen, sofern es dafür besondere medizinische 

Gründe gibt. Die ApothekerInnen treffen somit weiterhin keine therapeutischen 

Entscheidungen! Gleichzeitig soll in Zukunft auch bei der Entlassung aus einer 

Krankenanstalt eine wirkstoffbezogene Arzneimittelverschreibung erfolgen. In-
Kraft-Treten dieser Regelungen ist der 1.1. 2010. 
 

2.2.2.  Patientenquittung: Der/Die Vertragsarzt/Vertragsärztin hat den 

Versicherten unmittelbar nach jeder Inanspruchnahme einen Nachweis über die 

erbrachten Leistungen auszustellen. Der Hauptverband hat nach Weisungen 

der Bundesministerin für Gesundheit, Familie und Jugend durch Verordnung 

Grundsätze über den Inhalt und Umfang festzulegen. Die Patientenquittung tritt 

für „Neuverträge“ mit 1.8. 2008, für „Altverträge“ mit 1.1. 2012 in Kraft. 

 

 

3. Neustrukturierung des Hauptverbandes 

Die Sozialversicherung soll durch die Vermittlung von Solidarität zwischen den 

Bürgern die soziale Sicherheit gewährleisten. Ein wesentliches Ziel dieser Re-

form ist, den Wert der Selbstverwaltung für die Sozialversicherung anzuer-
kennen und zu stärken. Um ein qualitätsvolles und effizientes Funktionieren 

der Selbstverwaltung zu ermöglichen, wird eine strategische und organisato-
rische Neuausrichtung der Sozialversicherung und ihrer Vertragspartnerbe-

ziehungen notwendig. Der Schlüssel zum Erfolg liegt dabei in einer konsequen-

ten Zielsteuerung des Gesamtsystems durch die Sozialpartner. Daher sollen 

die auch künftig eigenständigen und ergebnisverantwortlich agierenden Träger 

über eine schlanke, effiziente strategische Holding (Umbau des Hauptver-

bandes) mit Zielvorgaben und aktivem Controlling gesteuert werden. 
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Diese SV-Holding erstellt (für die Träger rechtsverbindliche) Richtlinien, ge-

nehmigt Budgets sowie Großinvestitionen und erledigt als Dienstleister auch 

einige zentral zu erfüllende Aufgaben (z. B. IT und Heilmittel).  

Innerhalb dieser Zielvorgaben soll die Autonomie der Träger im Vergleich zur 

bisherigen Rechtslage gestärkt werden. So sind z.B. Gesamtverträge in Zukunft 

vom jeweiligen Träger abzuschließen. 

 

3.1. Struktur der SV-Holding 

Es wird eine Holding (SV-Holding) in Form einer eigenen Selbstverwaltung für 

die gesamte Versicherungsgemeinschaft mit Zielsteuerungskompetenzen und 

normativen Richtlinienkompetenzen. In der Holding sollen auch ein Monitoring 

und Controlling des Verwaltungshandelns der Sozialversicherungsträger (SVT) 

eingerichtet sein. Die Holding hat als Dienstleisterin z.B. im IT-Bereich zentral 

zu erfüllende Aufgaben zu erledigen. Darüber hinaus kann die Holding einzelne 

Verwaltungsaufgaben der Träger koordinieren oder für sie erbringen.  

 

In der Holding wirken zwei Entscheidungsträger: Verwaltungsrat und Geschäfts-

führer. 
 

Der Verwaltungsrat besteht aus 12 Mitgliedern: 6 ArbeitnehmerInnen-Vertreter 

(5 AK, 1 ÖGB) und 6 ArbeitgeberInnen-Vertreter (5 WKÖ, 1 LWK). Es werden 

aus diesem Gremium ein/e Voritzende/r und zwei Stellvertreter/innen gewählt. 

Die Abstimmungsprozesse laufen nach dem Prinzip der „doppelten Mehrhei-

ten“; ein Beschluss kommt daher nur dann zustande, wenn jeweils eine Mehr-

heit in der AG-Kurie und in der AN-Kurie gefunden wird. 

 

Zwei Geschäftsführer/innen sollen die laufenden Geschäfte der Holding füh-

ren. Die Geschäftsführer/innen wirken gleichrangig mit eigenem Geschäftsbe-

reich nebeneinander. Eine/r davon ist die/der Vorsitzende der Geschäftsfüh-

rung. Die Bestellung ist auf 5 Jahre befristet. Mehr Aufgaben als bisher sollen 

an die Geschäftsführer übertragen werden.  

 

Finanzierung der Krankenversicherung und  
Strukturreform des Hauptverbandes 

 



 7  

Als beratende Gremien sollen drei Spartenkonferenzen eingerichtet werden, 

die aus den Obleuten der SVT zusammengesetzt sind. Bei Verhinderung vertritt 

der/die jeweilige ObmannstellvertreterIn. Die Gremien wählen aus ihrer Mitte 

eine/n Vorsitzende/n und eine/n Stellvertreter/in, die im Verwaltungsrat ohne 

Stimmrecht vertreten sind. 

 

An den Sitzungen des Verwaltungsrates nehmen ohne Stimmrecht auch zwei 

Seniorenvertreter/innen, zwei Behindertenvertreter/innen und zwei „politi-
sche“ Minderheitenvertreter/innen (in den Generalversammlungen der SVT 

vertretene Gruppen, die sich in der politischen Zusammensetzung des Verwal-

tungsrates nicht widerspiegeln), sowie zwei Vertreter des Betriebsrates in der 

SV teil. 

 

3.2.  Aufgaben der Holding 

Die Holding hat die gesamtwirtschaftlichen Interessen der SV, Zielsteuerung, 

Monitoring und Controlling, sowie die zentrale Erbringung von Dienstleistungen 

wahrzunehmen.  

Zur Sicherstellung der Leistungsfähigkeit und Finanzierbarkeit der Sozialversi-

cherung hat die Holding mit den Versicherungsträgern Ziele zu vereinbaren 

bzw. bei Nichteinigung selbst solche Ziele festzulegen.  

 

3.3. Gremien in den Trägern  

In den Trägern kommt es zu einer Stärkung der Kontrolle. Vorstand und Kon-

trollversammlung tagen in Hinkunft gemeinsam und fällen ihre Beschlüsse zu 

den Tagesordnungspunkten in derselben Sitzung jeweils unmittelbar hinterein-

ander. Künftig ist für alle Beschlüsse des Vorstandes die Zustimmung der Kon-

trollversammlung erforderlich. Die Entsendung der Mitglieder erfolgt durch die 

ArbeitnehmerInnen und ArbeitgeberInnen im bisherigen Verhältnis. Die Kurien-

zugehörigkeit der Obleute bleibt unverändert. Bei nicht genehmigten Vor-

standsbeschlüssen gibt es eine Empfehlung einer Schlichtungsstelle, die sich 
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aus VertreterInnen der entsendenden Stellen und einem/r Unabhängigen zu-

sammensetzt. Der/die unabhängige VertreterIn ist von den entsendenden Stel-

len vor Einberufung einvernehmlich zu bestellen und führt den Vorsitz. 

 

 

4.  Finanzierung 

Als finanzielle Maßnahmen sind  

1. ein Forderungsverzicht des Bundes im Ausmaß von 450 Millionen Euro 

2. die vollständige Abgeltung der nicht-abziehbaren Vorsteuer durch den Bund, 

was zusätzlichen Mitteln von 120 bis 130 Millionen Euro entspricht  

3. eine moderaten Anhebung des für die bei den Gebietskrankenkassen versi-

cherten PensionistInnen geltenden Hebesatzes um drei Prozentpunkte zu 

Lasten des Bundes und 

4. Erhöhung der Liquidität der KV-Träger durch die Verringerung der Überwei-

sungstermine der eingehobenen PV-Beiträge von den KV-Trägern an die PV 

vorgesehen. 

 

Durch diese Maßnahmen erhält die Krankenversicherung bis 2012 zusätzliche 

Mittel in der Höhe von 1,4 Mrd Euro. 

 

 

 
Rückfragenhinweis: 

Bundesministerium für Gesundheit, Familie und Jugend (BMGFJ) 

Daniela Klinser  

Pressesprecherin im Kabinett der Frau Bundesminister Dr. Andrea Kdolsky 

Tel (01) 71100-4305 

 

 

Bundesministerium für Soziales und Konsumentenschutz (BMSK)  

Dr. Gisela Kirchler-Lidy  

Pressesprecherin des Sozialministers 

Tel. (01) 71100-2249  

www.bmsk.gv.at 
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