
Bund 2016/3 161

Bericht
des Rechnungshofes

Ausgewählte Steuerungsbereiche in der  
Krankenversicherung



162 Bund 2016/3



Bund 2016/3 163

Inhalt
Inhaltsverzeichnis

Tabellen– und Abbildungsverzeichnis _________________________ 165
Abkürzungsverzeichnis _____________________________________ 167

Wirkungsbereich der Bundesministerien für 
Arbeit, Soziales und Konsumentenschutz 
Finanzen 
Gesundheit

Ausgewählte Steuerungsbereiche in der  
Krankenversicherung

KURZFASSUNG ___________________________________________ 172

Prüfungsablauf und –gegenstand _____________________________ 193

Identifikation maßgeblicher Steuerungsbereiche _________________ 195

Wesentliche Erträge und Aufwendungen ____________________ 195

Steuerungs möglichkeiten _________________________________ 196

Relevanz für die  Unterschiede  zwischen StGKK, WGKK und BVA 199

Ärztliche Hilfe ____________________________________________ 201

Überblick ______________________________________________ 201

Datenlage zur Steuerung _________________________________ 206

Aufwand je Fachrichtung _________________________________ 223

Stellenplanung bzw. Planung der Angebotsstruktur ___________ 228

Tarifverhandlungen  _____________________________________ 241

BMASK 
BMF 
BMG



164 Bund 2016/3

Qualitätssicherung ______________________________________ 254

Patientensteuerung ______________________________________ 259

Strategische Ziele der Gesundheitsreform ____________________ 264

Zusammenfassung ärztliche Hilfe __________________________ 268

Heilmittel ________________________________________________ 269

Überblick ______________________________________________ 269

Rechtliche Rahmenbedingungen und Zuständigkeiten _________ 274

Gesetzlicher Rabatt und Rahmen–Pharma vertrag _____________ 276

Preisgestaltung  _________________________________________ 278

Behandlungs ökonomie durch die Kranken versicherungsträger __ 288

Patientensteuerung ______________________________________ 295

Steuerungs maßnahmen __________________________________ 297

Zusammenfassung Heilmittel ______________________________ 306

Krankengeld ______________________________________________ 307

Verwaltungs– und Verrechnungsaufwand ______________________ 308

Steuerungs maßnahmen __________________________________ 308

Entwicklung bei der StGKK, der WGKK und der BVA __________ 313

Sonstige Maßnahmen im Zeitraum 2009  
bis 2013 _______________________________________________ 317

Sonstige Feststellungen _____________________________________ 319

Schlussempfehlungen ______________________________________ 321

Inhalt



Bund 2016/3 165

Tabellen– und Abbildungsverzeichnis

Tabelle 1:  Ertrags– und Aufwandsbereiche der Kranken-
versicherungsträger 2013 ______________________ 195

Tabelle 2: Sonstige Versicherungsleistungen der Kranken-
versicherungsträger 2013  ______________________ 196

Abbildung 1:   Vergleich der Betriebsergebnisse im Verhältnis zur  
Versicherungsleistung von 2009 bis 2014 _________ 199

Abbildung 2:  Steigerung der Aufwendungen für ärztliche Hilfe  
2004 bis 2013 im Durchschnitt aller Kranken-
versicherungsträger ___________________________ 202

Abbildung 3:  Aufwand für ärztliche Hilfe 2013 bei StGKK, WGKK  
und BVA in EUR je Anspruchsberechtigten ________ 203

Abbildung 4:  Mehraufwand der WGKK gegenüber der StGKK für  
ärztliche Hilfe in EUR je Anspruchsberechtigten   __ 224

Abbildung 5:  Mehraufwand der BVA gegenüber der WGKK für  
ärztliche Hilfe in EUR pro Anspruchsberechtigten   __ 226

Tabelle 3:   Anspruchsberechtigte pro Vertragsarzt StGKK  
und WGKK 2013 _____________________________ 233

Tabelle 4:   Gesamt entwicklung Honorarabschlüsse;  
StGKK, WGKK und BVA 2009 bis 2013  __________ 243

Tabelle 5:  Honorarerhöhung – Erwartung bei Vertragsabschluss; 
StGKK, WGKK und BVA 2009 bis 2013  __________ 243

Tabelle 6:   Mengensteigerung – Erwartung bei Vertragsabschluss; 
StGKK, WGKK und BVA 2009 bis 2013 ____________244

Tabelle 7:  Ausgabenobergrenzen Laborfachärzte WGKK ______ 250

Tabelle 8:   Unterschiede in den Rahmenbedingungen für den  
intra– und extra muralen Bereich ________________ 266

Tabelle 9:  Handlungsbedarf zur Steuerung der ärztlichen  
Hilfe _______________________________________ 269

Tabellen Abbildungen



166 Bund 2016/3

Abbildung 6:  Steigerungsrate der Aufwendungen für Heil- 
mittel 2004 bis 2017 __________________________ 270

Tabelle 10: Preis und Mengeneffekte Heilmittel ______________ 271

Tabelle 11:  Bandbreite der Entwicklung der Heilmittelausgaben  
je Anspruchsberechtigten ______________________ 272

Abbildung 7:  Heilmittelaufwand der StGKK, WGKK und BVA je 
Anspruchs berechtigten 2013 (in EUR) ____________ 291

Tabelle 12: Umsetzung Vorhaben Kassensanierungspaket im  
Heilmittelbereich _____________________________ 298

Abbildung 8:   Unterschied zwischen Obergrenze und Ist–Wert  
Verwaltungskosten 2009 bis 2013 _______________ 310

Abbildung 9:   Nettoverwaltungs– und Verrechnungsaufwand je  
Anspruchsberechtigten 2009 bis 2013 ____________ 314

Tabellen Abbildungen



Bund 2016/3 167

Abkürzungsverzeichnis

AB Ausschussbericht
ABS Arzneimittel–Bewilligungs–System
Abs. Absatz
AfA Absetzung für Abnutzung
a.o. außerordentlich
Art. Artikel 
ASVG Allgemeines Sozialversicherungsgesetz
AVG Allgemeines Verwaltungsverfahrensgesetz 1991
AZ Ausgleichszulage

BGBl. Bundesgesetzblatt
BIP Bruttoinlandsprodukt
BKA Bundeskanzleramt
BKK Betriebskrankenkassen 
B–KUVG Beamten–Kranken– und Unfallversicherungsgesetz
BlgNR  Beilage(n) zu den stenografischen Protokollen des  

Nationalrats
BMASK  Bundesministerium für Arbeit, Soziales und  

Konsumentenschutz 
BMF Bundesministerium für Finanzen
BMG Bundesministerium für Gesundheit
BSC Balanced Scorecard
bspw. beispielsweise
BSVG Bauern–Sozialversicherungsgesetz
BVA Versicherungsanstalt öffentlich Bediensteter
B–VG Bundes–Verfassungsgesetz
bzgl. bezüglich
bzw. beziehungsweise

d.h. das heißt
DMP Disease Management Programm

EGT Ergebnis gewöhnlicher Geschäftstätigkeit
EKO Erstattungskodex
etc. et cetera 
EuGH Europäischer Gerichtshof
EUR Euro

f./ff. folgende

Abkürzungen



168 Bund 2016/3

Abkürzungen
GÖG Gesundheit Österreich GmbH
GP Gesetzgebungsperiode
GPLA Gemeinsame Prüfung aller lohnabhängigen Abgaben
GSBG Gesundheits– und Sozialbereich–Beihilfengesetz
GVR Gebarungsvorschaurechnung

HEK Heilmittel–Evaluierungskommission
HV  Hauptverband der österreichischen Sozialversicherungs- 

träger

i.d.g.F. in der geltenden Fassung
i.e.S. im engeren Sinn
IHS  Institut für Höhere Studien
i.H.v. in Höhe von
IKT Informations– und Kommunikationstechnologie
inkl. inklusive
insb. insbesondere
IT Informationstechnologie

KA Krankenanstalt
KAKuG Krankenanstalten– und Kuranstaltengesetz
KFA Krankenfürsorgeanstalt
KOVG 1957 Kriegsopferversorgungsgesetz 1957
KV–Träger Krankenversicherungsträger

lit. litera
lt. laut

Mio. Million(en)
Mrd. Milliarde(n)

Nr. Nummer
n.v. nicht verfügbar

OECD  Organisation für wirtschaftliche Zusammenarbeit und  
Entwicklung

OGH Oberster Gerichtshof
OÖGKK Oberösterreichische Gebietskrankenkasse
ÖQMed  Österreichische Gesellschaft für Qualitätssicherung und  

Qualitätsmanagement in der Medizin GmbH



Bund 2016/3 169

Abkürzungen
p.a. per anno
PRIKRAF Privatkrankenanstalten–Finanzierungsfonds
PVA Pensionsversicherungsanstalt

RA Rechnungsabschluss
rd. rund 
RH Rechnungshof
RSG Regionaler Strukturplan Gesundheit
RV Rechnungsvorschriften

S. Seite(n)
SHA System of Health Accounts
StGKK Steiermärkische Gebietskrankenkasse
SVA Sozialversicherungsanstalt der gewerblichen Wirtschaft
SVÄG Sozialversicherungsänderungsgesetz
SVB Sozialversicherungsanstalt der Bauern
SV–Träger Sozialversicherungsträger

tlw. teilweise
TZ Textzahl(en)

u.a. unter anderem
UKH Unfallkrankenhaus
UWG Gesetz gegen den unlauteren Wettbewerb

VAEB Versicherungsanstalt für Eisenbahnen und Bergbau
VfGH Verfassungsgerichtshof
vgl. vergleiche
VO Verordnung
VPI Verbraucherpreisindex
VZÄ Vollzeitäquivalent(e) 

WGKK Wiener Gebietskrankenkasse
WIFO Österreichisches Institut für Wirtschaftsforschung
WKO Wirtschaftskammer Österreich

Z Ziffer
z.B. zum Beispiel
z.T. zum Teil



170 Bund 2016/3



BMASK BMF BMG

Bund 2016/3 171

Wirkungsbereich der Bundesministerien für 
Arbeit, Soziales und Konsumentenschutz 
Finanzen 
Gesundheit

Ausgewählte Steuerungsbereiche in der  
Krankenversicherung

Die operative Steuerung der für die Gestaltung der Finanzen der 
Krankenversicherungsträger wichtigsten Bereiche — ärztliche Hilfe 
und Heilmittel — war nicht ausreichend, um die Ziele der Gesund-
heitsreform 2012 erfüllen zu können bzw. eine nachhaltige Finan-
zierung sicherzustellen. 

Die Sozialversicherungsträger nutzten die verfügbaren Daten weder 
im Bereich der ärztlichen Hilfe noch im Heilmittelbereich ausrei-
chend. Die Aufbereitungen der Daten waren teilweise fehlerhaft, 
wurden nur unregelmäßig durchgeführt und beantworteten wesent-
liche Fragen nicht.

Die Angebotsstruktur der ärztlichen Hilfe war für eine Anpassung an 
die Regionale Strukturplanung bzw. an neue Erfordernisse der Pri-
märversorgung zu starr geregelt. Die Wirkung effizienzsteigernder 
Innovationen war (z.B. im Laborbereich) aufgrund der Vertrags-
strukturen für die Krankenversicherungsträger eingeschränkt. Eine 
Messung der Ergebnisqualität fand nicht statt. Ein Konzept zur 
Steue rung der Patientenströme lag nicht vor. Zwischen den Kran-
kenversicherungsträgern bestanden erhebliche Unterschiede (z.B. 
hinsichtlich der Facharztdichte, bei Degressionsregelungen oder bei 
Kostenbeteiligungen). 

Im Heilmittelbereich verzichteten die Krankenversicherungsträger im 
Rahmen–Pharmavertrag im Gegenzug für eine pauschale Zahlung 
von jährlich rd. 18,22 Mio. EUR jährlich auf wesentliche Möglich-
keiten zur Effizienzsteigerung. Angesichts der günstigen Entwick-
lung in den Jahren 2009 bis 2013 wurden die im Kassensanierungs-
paket 2009 geplanten Maßnahmen überwiegend nicht umgesetzt. 
Eine Strategie hinsichtlich der Herausforderungen im hochpreisi-
gen Segment der Originalpräparate fehlte. 
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Die trägerübergreifende Steuerung der Verwaltungskosten war weit-
gehend ungeeignet: Sie betraf nur einen Teil der maßgeblichen 
Kosten, orientierte sich ohne analytische Bewertung an historischen 
Referenzen und betrachtete lediglich Input–Faktoren ohne Berück-
sichtigung angestrebter Outputs oder Wirkungen. 

Ziel der Gebarungsüberprüfung bei der Steiermärkischen Gebiets-
krankenkasse (StGKK), der Wiener Gebietskrankenkasse (WGKK), 
der Versicherungsanstalt öffentlich Bediensteter (BVA) sowie beim 
Hauptverband der österreichischen Sozialversicherungsträger 
(Hauptverband) und beim BMG war die Beurteilung von Steue-
rungsmaßnahmen in den Bereichen ärztliche Hilfe, Heilmittel, Kran-
kengeld und Verwaltungs– und Verrechnungsaufwand. (TZ 1)

Zeitgleich und inhaltlich ergänzend zur gegenständlichen Gebarungs-
überprüfung führte der RH eine Prüfung zum Thema „Instrumente 
der finanziellen Steuerung der Krankenversicherung“ durch. Das 
Ergebnis dieser Prüfung wurde zeitgleich im Bericht Bund 2016/3 
veröffentlicht. (TZ 1)

Vier Positionen — die Beitragseinnahmen mit 84 % der Gesamt-
erträge sowie die ärztliche Hilfe, die Heilmittel und die Anstalts-
pflege mit zusammen 73 % der Gesamtaufwendungen — hatten 
einen dominierenden Einfluss auf die Gebarung der Krankenversi-
cherungsträger. (TZ 2)

Die finanzielle Lage der Krankenversicherungsträger hing einer-
seits von Positionen ab, bei denen die Krankenversicherungsträger 
selbst wesentliche Einflussmöglichkeiten hatten (insbesondere ärzt-
liche Hilfe und Heilmittel). Andererseits waren aber auch Positionen 
maßgeblich, bei denen externe Entwicklung (z.B. Konjunktur) bzw. 
Maßnahmen anderer Akteure (z.B. Festlegung von Beitragssätzen 
durch den Bundesgesetzgeber) überwogen. Dies betraf insbesondere 
die Anstaltspflege und die Beiträge. Zu Letzterem war darauf hin-
zuweisen, dass z.B. die Steigerung der Beitragseinnahmen im Über-
prüfungszeitraum 2009 bis 2013 mit rd. 3,1 % deutlich niedriger 
war als im Zeitraum 2004 bis 2008 mit rd. 5,1 %. Die finanzielle 
Steuerung erforderte daher einerseits eine konsequente Steuerung 
durch die Krankenversicherungsträger selbst, andererseits ein koor-
diniertes Vorgehen einer Vielzahl weiterer Akteure. (TZ 3)

Prüfungsziel

KURZFASSUNG

Identifikation 
maßgeblicher 
Steuerungsbereiche 
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Auch eine Analyse der Ursachen der unterschiedlichen finanziellen 
Entwicklung zwischen der StGKK, der WGKK und der BVA zeigte, 
dass die Bereiche ärztliche Hilfe und Heilmittel von grundsätzlicher 
Bedeutung für die operative Steuerung waren. (TZ 4)

Der RH stellt daher im Folgenden die Steuerungsbereiche ärztliche 
Hilfe und Heilmittel dar sowie das Krankengeld, das sich besonders 
dynamisch entwickelte, und den Verwaltungs– und Verrechnungs-
aufwand, der in der alleinigen Verantwortung der Träger selbst 
lag. (TZ 3)

Überblick

Der Bereich der ärztlichen Hilfe war aus mehreren Gründen von 
entscheidender Bedeutung für die finanzielle Steuerung der Kran-
kenversicherungsträger: (TZ 5) 

–  aufgrund des hohen Gebarungsvolumens von rd. 3,8 Mrd. EUR 
bzw. 25 % der Gesamtausgaben;

–  aufgrund des Umstandes, dass die Steigerungsraten 2009 bis 
2013 nicht auf das im Kassensanierungspaket 2009 angestrebte 
Niveau (im Durchschnitt der Jahre 2009 bis 2013: 2,1 %) redu-
ziert werden konnten; sie lagen im Durchschnitt der Jahre 2009 
bis 2013 bei 3 %;

–  aufgrund der im Benchmarking aufgezeigten Unterschiede zwi-
schen den Trägern — im Jahr 2013 gab die WGKK rd. 88 EUR je 
Anspruchsberechtigten mehr für ärztliche Hilfe aus als die StGKK, 
die Aufwendungen der BVA lagen höher als die der WGKK —, 
die darauf hindeuteten, dass die unterschiedlichen Vorgehens-
weisen einen wesentlichen Beitrag zum Gelingen einer nachhal-
tigen Finanzierung leisteten;

–  weil die Ziele der Gesundheitsreform 2012 besonderes Augen-
merk auf die Erbringung der Leistungen am best point of service 
legten und ein wesentlicher Teil der erwarteten Kostendämpfung 
in diesem Bereich erzielt werden sollte; und

–  weil nach den rechtlichen Rahmenbedingungen in wichtigen 
Bereichen die Krankenversicherungsträger selbst für eine aktive 
Steuerung verantwortlich waren (z.B. bei der Festlegung der 
Anzahl der Vertragspartner, bei der Vereinbarung der abrechen-

Ärztliche Hilfe
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baren Leistungen und der Tarife, der Qualitätssicherung und 
durch Maßnahmen zur Patientensteuerung). 

Datenlage zur Steuerung

Die einzelnen Krankenversicherungsträger verfügten zwar über 
detaillierte Daten aus ihrer Abrechnung, d.h. Anzahl und Preise 
der verrechneten Leistungen je Vertragspartner. Diese Daten waren 
jedoch nicht in für ein Benchmarking geeigneter Form aufbereitet 
und auch nicht allen Krankenversicherungsträgern zugänglich. Die 
Transparenz über die Aufwendungen der ärztlichen Hilfe und damit 
über ein Gebarungsvolumen von rd. 3,8 Mrd. EUR bzw. 25 % der 
Gesamtausgaben der Krankenversicherungsträger war dadurch nicht 
ausreichend gegeben. Dies war umso kritischer, als die Träger zen-
trale Steuerungsaufgaben — etwa die Verhandlung über Preise und 
die Angebotsstruktur — ohne entsprechende Daten nicht sachgerecht 
wahrnehmen konnten. Auch hatte das Kassensanierungspaket 2009 
den Grundsatz „Transparenz schafft Verantwortung“ hervorgeho-
ben und gehörte ein Kennzahlenvergleich im Leistungsbereich zu 
den gesetzlichen Aufgaben des Hauptverbands; ein Benchmarking 
wurde im Jahr 2010 in § 32h ASVG ausdrücklich gesetzlich gere-
gelt und 2013 verstärkt. (TZ 15, 16)

Die unzureichende Transparenz lag im Einzelnen an folgenden Fak-
toren: 

–  Über wesentliche Teile der Aufwendungen, die im Rahmen der 
Fremdkassenabrechnung verrechnet wurden, hatten die Trä-
ger, die letztlich die Kosten trugen, keine Informationen zu den 
genauen Leistungen und den betroffenen Patienten. Entgegen 
der Empfehlung des RH aus dem Jahr 2008 war dies noch nicht 
verbessert worden. (TZ 6)

–  Eine Zuordnung der Leistungen zu standardisierten Diagnosen 
erfolgte entgegen der Empfehlung des RH aus dem Jahr 2008 
nicht. So war es den Trägern nicht möglich, die Angemessenheit 
der Leistungen zu beurteilen. (TZ 7)

–  Eine gemeinsame Analyse mit Daten zum spitalsambulanten 
Bereich war immer noch nicht möglich. (TZ 8)

–  Ein systematischer Überblick über die Aufwendungen je Fach-
richtung fehlte, da kein Vergleich über unterschiedliche Rechts-
formen der Anbieter hinaus erfolgte. (TZ 9)
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–  Die gesetzlich geforderte Vertragspartneranalyse (§ 32h ASVG), 
deren Ziel die Herstellung einer entsprechenden Transparenz war, 
führten die Träger nur 2009 und 2010 vollständig durch. 2012 
waren die Daten unvollständig, nur die Hälfte der Träger mel-
dete umfassende Daten. (TZ 10)

–  Die durchgeführten Analysen wurden nicht dazu verwendet, aus 
dem Benchmarking klare Maßnahmen zur Verbesserung abzu-
leiten. (TZ 11)

–  Leistungen der ärztlichen Hilfe wurden entgegen einer Empfeh-
lung des RH aus dem Jahr 2008 weiterhin auf der Grundlage 
einer Kalkulation der Kosten vergütet. (TZ 12)

–  Die Ärztekostenstatistik — sie enthielt Fallzahlen und Umsätze 
der Vertragsärzte, gegliedert nach Fachrichtungen und bezogen 
auf Kassen — wies zum Teil gravierende Fehler auf. In der Stei-
ermark fehlten mehr als 200.000 Fälle. (TZ 13, 9)

–  Da in den Rechnungsvorschriften des BMG keine Rückstellungen 
vorgesehen waren, aber häufig Zahlungen für künftige oder ver-
gangene Jahre erfolgten, waren die Aufwendungen für ärztliche 
Hilfe nicht periodengerecht zugeordnet. (TZ 14)

Aufwand je Fachrichtung

Der Vergleich der Aufwendungen je Fachgruppe zwischen StGKK, 
WGKK und BVA zeigte erhebliche Unterschiede auf: Die WGKK gab 
rd. 22 EUR je Anspruchsberechtigten weniger für Allgemeinmedizi-
ner aus als die StGKK, aber 57 EUR je Anspruchsberechtigten mehr 
für allgemeine Fachärzte; rd. 17 EUR gab die WGKK mehr für Labor-
leistungen aus als die StGKK und um rd. 6 EUR je Anspruchsberech-
tigten mehr für Psychotherapie. Die BVA hatte sowohl im Bereich 
der Allgemeinmediziner (26 EUR je Anspruchsberechtigten) als auch 
im Bereich der allgemeinen Fachärzte (12 EUR je Anspruchsberech-
tigten) höhere Aufwendungen als die WGKK; ihre Laborausgaben 
lagen mit rd. 12 EUR je Anspruchsberechtigten, ihre Ausgaben für 
Physiotherapie mit rd. 20 EUR je Anspruchsberechtigten deutlich 
über jenen der WGKK. (TZ 16)

Diese Unterschiede in den Aufwendungen für ärztliche Hilfe könnten 
Ansatzpunkte für spezifische Steuerungsmaßnahmen geben. Dies 
galt einerseits im Hinblick auf die grundsätzliche Struktur der Ver-
sorgung, insbesondere das Verhältnis der Leistungen von Allge-
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meinmedizinern und Fachärzten; andererseits aber auch im Hin-
blick auf einzelne Fachbereiche, wie z.B. den Laborbereich bei der 
BVA und der WGKK oder die Physiotherapie bei der BVA. (TZ 16)

Stellenplanung bzw. Planung der Angebotsstruktur

Wesentliche Parameter für die Inanspruchnahme von Leistungen 
der ärztlichen Hilfe waren die Anzahl, Struktur und Verteilung der 
Vertragspartner. Die Krankenversicherungsträger hatten die Anzahl 
der Vertragsärzte sowie deren fachliche und regionale Verteilung 
im Einvernehmen mit der Angebotsseite (Ärztekammern) festzu-
legen. Die Stellenplanung war für die tatsächliche Versorgung der 
Bevölkerung von erheblicher Bedeutung. Dennoch war die Umset-
zung dafür mangelhaft: Einerseits hatte der Gesetzgeber die Flexi-
bilisierung der Stellenplanung noch nicht abgeschlossen, anderer-
seits hielten die Träger die bestehenden Vorgaben nicht vollständig 
ein. (TZ 17)

Seit der Gesundheitsreform 2005 verfolgte der Gesetzgeber das 
Ziel einer Flexibilisierung (dynamischer Stellenplan, Orientierung 
am Regionalen Strukturplan Gesundheit), diese war jedoch bis 
zur Zeit der Gebarungsüberprüfung nicht umgesetzt. Die Vorgabe 
einer Orientierung am Regionalen Strukturplan Gesundheit war 
für sich genommen nicht geeignet, den Krankenversicherungsträ-
gern die umfassende Gestaltung der Angebotsstruktur zu ermög-
lichen. (TZ 17)

Keiner der drei überprüften Träger hatte die Vorgaben für die Stel-
lenplanung vollständig umgesetzt: (TZ 17) 

–  Die BVA hatte keinen Stellenplan, obwohl dies im ASVG als 
Bestandteil des Gesamtvertrags mit der Ärztekammer vorgese-
hen war. Die WGKK hatte lediglich zwei Gesamtzahlen für Allge-
meinmediziner und Fachärzte festgelegt, wodurch eine konkrete 
Überprüfung von Stellenbesetzungen bestimmter Fachrichtungen 
in bestimmten Bezirken kaum möglich war. Nur die StGKK hatte 
detaillierte, regional und fachlich differenzierte Pläne vereinbart. 
Dies bedeutete umgekehrt, dass Verschiebungen zwischen Bezir-
ken und Fachrichtungen — anders als bei WGKK und BVA — ein 
erneutes Einvernehmen mit der Ärztekammer erforderten.

–  Die Stellenpläne wiesen bei beiden Gebietskrankenkassen mehr 
Stellen aus, als im Regionalen Strukturplan Gesundheit vorge-
sehen war. Auch die Verteilung der tatsächlichen Stellen auf 
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die Fachrichtungen entsprach nicht vollständig dem Regionalen 
Strukturplan Gesundheit. 

–  Ein „dynamischer Stellenplan“ im Sinne einer automatischen 
Anpassung an veränderte Rahmenbedingungen war bei keinem 
der drei Träger umgesetzt. 

Die WGKK nutzte — bei insgesamt etwa gleicher Ärztedichte wie 
die StGKK — eine insgesamt teurere Angebotsstruktur für die Ver-
sorgung (insbesondere durch eine höhere Anzahl der allgemeinen 
Fachärzte) als die StGKK: Der Aufwand je Fall lag bei allgemeinen 
Fachärzten rd. 40 % (StGKK) bzw. rd. 50 % (WGKK) höher als bei 
Ärzten für Allgemeinmedizin; bei der StGKK hatte ein Allgemeinme-
diziner um 34 % weniger, ein allgemeiner Facharzt um 26 % mehr 
Personen zu betreuen als bei der WGKK. Darin lag ein wesentlicher 
Grund für die höheren Aufwendungen je Anspruchsberechtigten 
und damit für die ungünstige finanzielle Lage. (TZ 18)

Die WGKK hatte kein Optimierungskonzept der Versorgungsstruk-
tur und auch hinsichtlich der Neugestaltung der Versorgung durch 
die Primärversorgungszentren lag kein Konzept vor (Business Case 
über die Kostenfolgen oder Roll–out–Plan), wie dies zu einer finan-
ziellen Verbesserung beitragen sollte. (TZ 18)

Es lag kein trägerübergreifendes Konzept zu wesentlichen strate-
gischen Fragen im Wahlarztbereich vor, wie z.B. dem Umgang mit 
Rezepturrechten, Bescheinigungen der Arbeitsunfähigkeit oder der 
Befugnis von Wahlärzten, Überweisungen zu technischen Fachrich-
tungen vorzunehmen. (TZ 18)

Obwohl die optimale Nutzung von Strukturen (wie z.B. Ordinations-
räumlichkeiten) und die Möglichkeit für Patienten, auch zu Tages-
randzeiten niederschwellige Angebote in Anspruch zu nehmen, für 
eine Kostendämpfung im Bereich der ärztlichen Hilfe eine grundle-
gende Komponente war, waren die Fortschritte in diesen Bereichen 
noch wenig überzeugend: Der Anteil der Gruppenpraxen lag in der 
Steiermark bei nur 2 % der Ärzte; in Wien lag er mit rd. 15 % zwar 
höher, dafür hatte die WGKK auf die Erzielung von Synergieab-
schlägen verzichtet. (TZ 19)
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Tarifverhandlungen 

Auch die Verhandlung der Tarife für ärztliche Leistungen war eine 
wesentliche Aufgabe der Krankenversicherungsträger. Die trotz einer 
Empfehlung des RH aus dem Jahr 2008 und der Ziele des Minister-
rats 2009 weiterhin bestehende Aufsplitterung der Kompetenz zur 
Verhandlung der Verträge einerseits und zu ihrem Abschluss ande-
rerseits führte dazu, dass der verhandelnde Träger weiterhin nicht 
die Verantwortung zum Vertragsabschluss übernahm. Die ange-
strebte Stärkung der strategischen Rolle des Hauptverbands war aus 
dem Verhandlungsgeschehen der überprüften Träger nicht ersicht-
lich. Erhebliche Unterschiede zwischen den Vertragsabschlüssen der 
StGKK, der WGKK und der BVA hinsichtlich der Zeitpunkte, Fristig-
keiten und Inhalte der Vertragsabschlüsse zeigten, dass keine ein-
heitliche Strategie verfolgt wurde. (TZ 20, 3)

Die WGKK verzeichnete trotz niedriger Honorarabschlüsse auf-
grund von erhöhten Frequenzen die stärkste Aufwandssteigerung. 
Diese Mengensteigerung war nicht allein durch die Entwicklung der 
Anzahl der Anspruchsberechtigten erklärbar. Aufgrund der Vergü-
tung von Einzelleistungen ohne Degressionen oder Deckelungen lag 
das Risiko einer erhöhten Frequenz ausschließlich bei der WGKK. 
Diese hatte jedoch weniger Möglichkeiten zur Steuerung der Ein-
zelleistungen als die Ärzteschaft. Demgegenüber milderte die StGKK 
durch eine entsprechende Degressionsregelung das Frequenzrisiko. 
Die BVA hatte ebenfalls nur in Ausnahmefällen Degressionsrege-
lungen, verwies hinsichtlich der Mengensteuerung allerdings auf 
ihren Behandlungsbeitrag im Bereich der ärztlichen Hilfe. (TZ 21)

Die im Rahmen der Kassensanierung geplanten Anpassungen der 
rechtlichen Rahmenbedingungen, die zur Stärkung der Position der 
Krankenversicherungsträger in den Vertragsverhandlungen führen 
sollten, wurden nur teilweise umgesetzt. Dies betraf z.B. das Ziel, die 
Steigerung der Aufwendungen für ärztliche Hilfe unter den Beitrags-
steigerungen zu halten, aber auch die Möglichkeiten der Kranken-
versicherungsträger während eines vertragslosen Zustandes. (TZ 21)

Bei der WGKK stiegen die Aufwendungen für Laborfachärzte im Prü-
fungszeitraum um rd. 15 Mio. EUR, während sie bei der StGKK und 
der BVA durch Tarifsenkungen weitgehend konstant gehalten wer-
den konnten. Eine Kostendämpfung im Gesundheitssystem war nur 
dann möglich, wenn technische Fortschritte, die zu einer Senkung 
der Kosten der Leistungserbringung führen, auch die Kosten der 
gesetzlichen Krankenversicherung reduzierten. Obwohl ein Anbie-
ter Leistungen zu um 40 % niedrigeren Tarifen anbot, konnte der 
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Krankenversicherungsträger ohne Zustimmung der Ärztekammer 
weder das Tarifniveau absenken, noch aufgrund der Zuweisung 
durch einzelne Ärzte die Leistungen auf die günstigeren Anbieter 
fokussieren. (TZ 21)

Qualitätssicherung 

Ein Qualitätsmanagementsystem, das neben Strukturqualitätskri-
terien auch Elemente der Prozess– und Ergebnisqualität umfasste, 
war für die Steuerung der Krankenversicherungsträger unabding-
bar. Zur Zeit der Gebarungsüberprüfung war jedoch kein umfas-
sendes Qualitätsmanagementsystem eingerichtet: (TZ 22)

–  Eine systematische Behandlung von Elementen der Prozess– und 
Ergebnisqualität erfolgte in der Qualitätsprüfung der Österreichi-
schen Gesellschaft für Qualitätssicherung und Qualitätsmanage-
ment in der Medizin GmbH (ÖQMed) nicht, 

–  das BMG nutzte die Möglichkeiten zur Vorgabe von Standards 
bzw. Richtlinien nicht umfassend, 

–  die Krankenversicherungsträger nutzten die Möglichkeit von 
Regelungen in den Gesamtverträgen zur Qualitätssicherung im 
Einzelfall nicht umfassend.

Die bisher gesetzten gesetzlichen Maßnahmen beschränkten sich 
auf: (TZ 22)

–  die Stärkung der Krankenversicherungsträger in der Zusammen-
setzung der Gremien der ÖQMed, 

–  die Aufnahme der Kontrolle der Fortbildungsverpflichtungen in 
die Qualitätssicherung und

–  die Vorbereitungsarbeiten für die Verknüpfung pseudonymisier-
ter Daten zwischen dem Spitalsbereich und dem niedergelassenen 
Bereich. 

Diese Schritte waren grundsätzlich zweckmäßig. Jedoch sollten dar-
über hinausgehend eine umfassende, systematische und transparente 
Messung von Ergebnisqualität, eine Untersuchung von Zusammen-
hängen dieser Ergebnisse mit Behandlungs– und Diagnoseschritten 
im niedergelassenen Bereich und die Nutzung von standardisierten 
Diagnosen und Behandlungsleitlinien oder Behandlungsrichtlinien 
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(Prozessqualität) wesentliche Bestandteile des künftigen Qualitäts-
sicherungsregimes im niedergelassenen Bereich sein. Die institu-
tionellen Rahmenbedingungen — insbesondere das Zusammenwir-
ken der Krankenversicherungsträger als „Einkäufer“ der Leistungen 
und der Ärztekammer als Interessenvertretung der Ärzte bzw. als 
Akteur im übertragenen Wirkungsbereich — sollten für diese Auf-
gaben optimiert und gegebenenfalls eine unabhängige Qualitätssi-
cherung geschaffen werden. (TZ 22)

Patientensteuerung 

Sowohl unter Kostengesichtspunkten als auch zur Versorgung der 
Bevölkerung und Erreichung der Gesundheitsziele konnte eine Pati-
entensteuerung sinnvoll sein. Ein umfassendes Konzept für die Steu-
erung des Patientenverhaltens lag jedoch nicht vor. (TZ 23)

Neuere Formen zur Steuerung des Patientenverhaltens, wie z.B. Case 
Manager, Einschreibeprogramme oder Disease Management Pro-
gramme waren noch nicht umfassend wirksam. (TZ 23) 

Die Möglichkeiten von Kostenbeiträgen wurden in unterschiedlicher 
Weise eingesetzt: Für Anspruchsberechtigte der BVA galten Kosten-
beiträge von 20 % der Behandlungskosten; die VAEB reduzierte im 
Prüfungszeitraum den für ihre Anspruchsberechtigten geltenden 
Selbstbehalt von 14 % auf 7 %; die Gebietskrankenkassen setzten 
in einzelnen Bereichen Selbstbehalte ein (z.B. für Krankentrans-
porte). Trotz dieser unterschiedlichen Regelungen zu Kostenbeiträ-
gen war keine trägerübergreifende Evaluierung vorgesehen. (TZ 23)

Die im ASVG vorgesehene Verordnung über Kostenbeteiligung war 
noch nicht erlassen. Die mit der Umsetzung beauftragte Stelle hatte 
Bedenken gegen die Zulässigkeit der Erlassung einer solchen Ver-
ordnung, eine legistische Klärung war bisher nicht erfolgt. (TZ 23)

Strategische Ziele der Gesundheitsreform

Im Zuge der Gesundheitsreform 2012 war die Steuerung ärztlicher 
Leistungen von zentraler Bedeutung für die Kostendämpfungen, die 
zur Erreichung der Ausgabenobergrenzen beitragen sollten. Durch 
die Erbringung von Leistungen am best point of service sollte die 
Versorgung verbessert, aber auch eine Kostendämpfung erreicht 
werden. Eine — aus Kostengesichtspunkten gegebenenfalls sinn-
volle — Verlagerung von Leistungen in den niederschwelligeren nie-



Ausgewählte Steuerungsbereiche in der  
Krankenversicherung

BMASK BMF BMG

Bund 2016/3 181

Kurzfassung

dergelassenen Bereich setzte voraus, dass für wesentliche Bereiche 
im niedergelassenen Bereich (Angebotsplanung, Leistungsdefinition, 
Vergütungssystem, Qualitätssicherung) eine angemessene Lösung 
gefunden wird. Ein umfassendes Konzept dazu lag nicht vor. (TZ 24)

Zusammenfassung ärztliche Hilfe

Es bestand Handlungsbedarf sowohl beim BMG hinsichtlich der 
Gestaltung der rechtlichen Rahmenbedingungen als auch bei den 
Krankenversicherungsträgern hinsichtlich der Umsetzung der bereits 
existierenden Vorgaben: (TZ 25)

Überblick

Die Entwicklung des Heilmittelaufwands war aufgrund des Geba-
rungsumfangs (rd. 3,031 Mrd. EUR im Jahr 2013 für alle Kranken-
versicherungsträger) für die finanzielle Steuerung der Krankenver-
sicherungsträger von entscheidender Bedeutung. Eine gesamthafte 
Analyse zur unterschiedlichen Entwicklung, insbesondere der Preis– 
und der Mengenentwicklung sowie der Ursachen für die unter-
schiedliche Entwicklung der einzelnen Träger, lag dennoch nicht 
vor. Dies obwohl zwischen 2009 und 2013 die jährliche Steigerung 

Handlungsbedarf zur Steuerung der ärztlichen Hilfe

 
Handlungsbedarf BMG bezüglich 
Änderungen der Rahmenbedingungen

Handlungsbedarf Krankenver-
sicherungsträger zur Nutzung 
bestehender Rahmenbedingungen

Datenlage
Unterstützung bei standardisierten 
Diagnosen, Datenaustausch mit 
Spitälern

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

Angebotsstrukturen
Flexibilisierung der Rahmenbe din - 
g ungen, klare Regelung eines Vorrangs 
für RSG

Optimierung Stellenpläne, Strategie für 
Wahlärzte

Tarifverhandlungen Flexibilisierung rechtlicher Rahmen-
bedingungen Vereinbarung von Degressionsmodellen

Qualitätssicherung Stärkung unabhängiger Gremien aktive Nutzung bestehender 
Möglichkeiten

Patientensteuerung Klärung der Regelung zu Kosten-
beteiligung

Nutzung bestehender Instrumente 
(Zugang, wirtschaftliche Anreize, 
Beratung)

RSG = Regionaler Strukturplan Gesundheit; VPA = Vertragspartneranalyse

Quelle: RH

Heilmittel
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des Aufwands für Heilmittel mit rd. 2 % deutlich geringer war als 
zwischen 1999 und 2008 (rd. 6 %) und die Senkung der Kosten-
steigerung bei den Heilmitteln für das Kassensanierungspaket 2009 
und auch für die Erreichung der Ausgabenobergrenzen der Gesund-
heitsreform 2012 jeweils als Bereich mit der größten Wirkung defi-
niert war. Für die Jahre 2014 bis 2017 lagen die Prognosen wieder 
bei rd. 6 %. (TZ 26)

Es war Aufgabe des Hauptverbands nach § 31 Abs. 3 Z 14 ASVG, 
Kennzahlen zu Leistungspositionen der Krankenversicherung zu 
definieren sowie Vergleiche durchzuführen. Eine Preis– und Men-
genanalyse und ein entsprechendes Trägerbenchmarking waren 
unabdingbar, um die Ursachen der Entwicklung der Heilmittelauf-
wendungen zu erfassen. Dies wiederum wäre Voraussetzung für die 
Weiterentwicklung der Steuerungsmaßnahmen und eine realistische 
Prognose der künftigen Aufwendungen. (TZ 26)

Rechtliche Rahmenbedingungen und Zuständigkeiten

Für den Aufwand der Heilmittel waren sowohl externe Faktoren 
(Zulassung neuer Heilmittel, Preisentscheidungen der Pharmaunter-
nehmen) als auch Entscheidungen des BMG (Verordnungen zu den 
Spannen für Großhandel und Apotheken, Preisregulierung) sowie 
das Handeln des Hauptverbands (Verfahren zur Aufnahme in den 
Erstattungskodex) und der einzelnen Krankenversicherungsträger 
(Unterstützung bei Umsetzung des Ökonomiegebots) maßgeblich. Die 
Krankenversicherungsträger koordinierten sich zwar im Heilmittel-
bereich, z.B. in einer Arbeitsgruppe Medikamente oder in Vorbe-
reitungsgruppen für die Heilmittelevaluierungskommission und für 
die Medikamentenkommission. Eine institutionalisierte Zusammen-
arbeit mit dem BMG bzw. mit anderen Staaten, etwa zum gemein-
samen Einkauf, war jedoch nicht eingerichtet. (TZ 27)

Gesetzlicher Rabatt und Rahmen–Pharmavertrag

2003 normierte der Gesetzgeber — ähnlich wie z.B. in Deutsch-
land oder Italien — einen gesetzlichen Rabatt (2 %) auf Heilmittel, 
um die Ausgabensteigerung zu stabilisieren, weil eine dauerhafte 
Steigerung der Heilmittelpreise über der Beitragssteigerung nicht 
nachhaltig finanzierbar war. Nach einem Rechtsstreit beim VfGH 
wurde diese Regelung durch einen „Rahmen–Pharmavertrag“ ersetzt. 
Nachdrücklich war zu kritisieren, dass im Rahmen–Pharmavertrag 
gleichsam als Gegenleistung für die vertragliche Zusage von jährlich 
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rd. 18,22 Mio. EUR auf eine zu Lasten der Pharmafirmen wirkende 
Anpassung der rechtlichen Rahmenbedingungen verzichtet wurde. 
Diese Vereinbarung war eine wesentliche Einschränkung der Mög-
lichkeiten der Krankenversicherungsträger, eine ökonomische Vor-
gehensweise zu forcieren. Dies war umso kritischer, als eine Aus-
wertung des Hauptverbands bei vollständiger Ökonomisierung der 
Verschreibungen 2015 (unter der Annahme der gleichen Mengen 
und Wirkstoffe) ein Kostenreduktionspotenzial von rd. 138 Mio. EUR 
je Halbjahr auswies. (TZ 28, 30)

Auch die Rückzahlungsvereinbarung im Rahmen–Pharmavertrag, 
wonach bei Auflösung des Vertrags infolge von Maßnahmen zu 
Lasten der pharmazeutischen Unternehmen der Hauptverband die 
geleisteten Zahlungen zurückzuzahlen hatte, war zu kritisieren. 
(TZ 28)

Preisgestaltung

Die Preiskomponente spielte bei der Entwicklung der Heilmittel-
kosten eine wesentliche Rolle. Die Regelung des Erstattungskodex 
leistete durch die verpflichtende Preissenkung bei Generika einen 
wesentlichen Beitrag zur Eindämmung der Heilmittelkosten. Es 
bestanden jedoch Mängel in der Umsetzung der bestehenden Steu-
erungsmöglichkeiten: Die Ermittlung der EU–Durchschnittspreise 
— diese durften nach der Regelung des Erstattungskodex nicht über-
schritten werden — war teilweise mangelhaft (Verwendung von 
Listenpreisen, unvollständige Erhebung, keine regelmäßige Nach-
prüfung). Der Hauptverband verzichtete auf die Möglichkeit zur 
Ausschreibung. Die Maßnahmen zur Reduzierung von Preisunter-
schieden für idente Wirkstoffe bzw. Wirkstoffgruppen durch den 
Hauptverband erfolgten nur nach Maßgabe der verbleibenden Res-
sourcen. (TZ 29, 30)

Eine quantifizierte Einschätzung der Potenziale der einzelnen Steu-
erungsmaßnahmen fehlte, daher konnte auch keine sachgerechte 
Priorisierung erfolgen. Es bestand insbesondere keine analytische 
Grundlage, um einzuschätzen, ob der Verzicht auf gesetzliche Maß-
nahmen im Rahmen–Pharmavertrag mit den dort vereinbarten jähr-
lichen rd. 18,22 Mio. EUR angemessen abgegolten wurde. Wiederholt 
war darauf hinzuweisen, dass eine Auswertung des Hauptverbands 
rechnerisch ein Kostenreduktionspotenzial von bis zu 138 Mio. EUR 
je Halbjahr auswies. (TZ 30)
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Eine Überarbeitung der rechtlichen Rahmenbedingungen war gebo-
ten, um zusätzliche Ökonomiepotenziale zu nutzen: Für die Generi-
karegelung im Erstattungskodex war nach geltendem Recht ab dem 
vierten Generikum in einer Wirkstoffgruppe lediglich eine fixe Preis-
senkung von 10 Cent vorgesehen. Dadurch wurden nicht alle Mög-
lichkeiten zur Preisoptimierung ausgeschöpft. Auch die Einführung 
eines Referenzpreismodells oder die Ermöglichung oder Vorschrei-
bung von Aut–idem–Regelungen erfolgte entgegen den in Europa 
üblichen Regelungen nicht. (TZ 30)

Für den steigenden Anteil von Heilmitteln außerhalb des Erstat-
tungskodex bestand keine Strategie zur Nutzung der Möglichkeiten 
einer Preisregulierung (z.B. Definition der maßgeblichen Kriterien für 
den volkswirtschaftlich gerechtfertigten Preis, Offenlegungspflichten 
für Kosten der Pharmaunternehmen, Strategien zum gemeinsamen 
Einkauf zur Vermeidung von Umgehungsstrategien etc.). (TZ 31)

Rund 26 % des Heilmittelaufwands bzw. rd. 720 Mio. EUR im 
Jahr 2014 gingen an den Vertrieb (Großhandel und Apotheken). 
Die Beiträge der Vertriebspartner im Rahmen–Pharmavertrag bzw. 
in der Vereinbarung mit der Apothekerkammer machten dagegen 
rd. 18,22 Mio. EUR seitens der Pharmaunternehmen und rd. 8 Mio. 
EUR seitens der Apotheken aus. Im Jahr 2009 war eine Senkung 
der Vertriebsspannen als Maßnahme zur Kassensanierung vorge-
sehen, die Umsetzung unterblieb jedoch. (TZ 32)

Hinsichtlich der Vertriebsspannen war nicht einsichtig, warum für 
den Großhandel bei teuren Medikamenten ein Fixbetrag galt, für 
Apotheken aber ein Prozentsatz der Kosten. Ebenfalls nicht nachvoll-
ziehbar waren die unterschiedlichen Großhandelsspannen in Abhän-
gigkeit von der Einordnung im grünen, gelben oder roten Bereich 
des Erstattungskodex. (TZ 32)

Behandlungsökonomie durch die Krankenversicherungsträger

Die Krankenversicherungsträger und der Hauptverband setzten Maß-
nahmen zur Erreichung einer ökonomischen Verschreibweise im 
Einzelfall. Hervorzuheben waren dabei insbesondere die Entwick-
lung des Ökotools (das für den Einsatz bei verschreibenden Ärzten 
das aktuell günstigste Heilmittel mit bestimmten Wirkstoffen iden-
tifizierte), die Vereinbarung einer Verpflichtung zu dessen Einsatz 
in den Gesamtverträgen der WGKK und der BVA, die Verstärkung 
der Heilmittelökonomie bei der WGKK entsprechend der Empfeh-
lung des RH (Reihe Bund 2011/12) und die Einführung eines Maß-
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nahmencontrollings sowie die Bemühungen sowohl bei der StGKK 
als auch bei der WGKK um eine zeitnahe Information und Bera-
tung der Vertragspartner über Ökonomiepotenziale bei der Heilmit-
telverschreibung. (TZ 33)

Allerdings war entgegen der Zielsetzung des Kassensanierungspa-
kets 2009 kein Soll–Prozess für die Maßnahmen zur Heilmittelöko-
nomie entwickelt worden und hatte die StGKK die verbindliche Nut-
zung des Ökotools im Gesamtvertrag noch nicht vereinbart. Auch 
war die nach ASVG vorgesehene Richtlinie (über die medizinischen 
und statistischen Parameter bei der Prüfung der Einhaltung des Öko-
nomiegebots) noch nicht erlassen. Es blieb somit letztlich unklar, 
wann eine Verletzung des Ökonomiegebots konkret vorlag und wie 
diese zu ermitteln war. (TZ 33)

Auch eine monetäre Zielvorgabe für die Maßnahmen der Behand-
lungsökonomie der einzelnen Träger fehlte, die StGKK und die BVA 
führten keine quantifizierte Bewertung der Erfolge ihrer Maßnah-
men durch. Dadurch fehlte die Grundlage für die Entwicklung von 
Steuerungsmaßnahmen zur Hebung der Ökonomiepotenziale und 
ein Maßstab für die Messung der erzielten Erfolge. Es blieb letzt-
lich offen, ob die hohe Differenz zwischen dem in der Auswertung 
des Hauptverbands ausgewiesenen Potenzial (z.B. bei der WGKK 
rd. 25 Mio. EUR) und den tatsächlich erreichten und finanziell 
bewerteten Erfolgen (rd. 5 Mio. EUR bei der WGKK) auf eine zu 
hohe Potenzialschätzung des Hauptverbands, auf noch nicht voll-
ständige Wirksamkeit der Maßnahmen der Träger oder auf noch 
nicht durch Maßnahmen abgedeckte Bereiche zurückging. (TZ 33)

Eine Analyse der tatsächlichen Unterschiede zwischen den Trä-
gern könnte Hinweise für auch andere Steuerungsbereiche geben, 
z.B. für den Ausgleichsfonds der Gebietskrankenkassen (hinsicht-
lich der unterschiedlichen Verteilung von HIV– und Suchtkranken) 
oder für die Patientensteuerung der ärztlichen Hilfe durch Kosten-
beteiligungen. (TZ 33)

Patientensteuerung

Eine Einbeziehung der Patienten in die Bemühungen für eine öko-
nomische Verschreibweise war wesentlich. Entgegen dem Kassen-
sanierungspaket 2009 und dem Ministerratsvortrag 2009, die eine 
Einbeziehung der Patienten in die ökonomische Verschreibung durch 
eine günstigere Rezeptgebühr bei Generika vorgesehen hatten, wurde 
diese Maßnahme nicht umgesetzt. Die leitenden Angestellten hat-
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ten beschlossen, das Projekt nicht weiter zu verfolgen, dies, obwohl 
Ärztekammer und Hauptverband eine differenzierte Rezeptgebühr 
ausdrücklich begrüßt hatten. Damit wurde die einzige substantielle 
Planung für eine Einbeziehung der Patienten in die Bemühungen 
für eine ökonomische Verschreibweise ohne Alternativvorschlag und 
Bericht an den Ministerrat beendet. Lediglich die VAEB traf ent-
sprechende Maßnahmen, die sie als erfolgreich bewertete. (TZ 34)

Ein trägerübergreifendes Konzept zur Einbindung der Patienten in 
die ökonomische Verschreibweise lag zur Zeit der Gebarungsüber-
prüfung nicht vor. (TZ 34)

Steuerungsmaßnahmen

Die Auswahl der Steuerungsmaßnahmen im Kassensanierungspa-
ket 2009 war nur bedingt ausgewogen: Der Hauptverband (der sich 
diesbezüglich mit der Pharmawirtschaft abzustimmen hatte) legte 
einen deutlichen Fokus auf die ökonomische Verschreibweise durch 
die Ärzte; die Preisbildung selbst war weitgehend ausgeklammert. 
Aufgrund der Regelung des Rahmen–Pharmavertrags wurde auf 
grundlegende Änderungen (wie etwa eine Aut–idem– oder eine Fest-
preisregelung) ebenso verzichtet wie auf eine Senkung der Span-
nen für Großhandel und Apotheken. (TZ 35)

Von den 13 Maßnahmen des Kassensanierungspakets 2009 zur 
Kostendämpfung im Heilmittelbereich waren nur sieben teilweise 
umgesetzt, sechs gar nicht. Dies konnte in einer Phase stärkerer 
Innovationen oder sonst steigender Heilmittelkosten zu erheblichen 
Problemen führen, da die genannten Maßnahmen teilweise Voraus-
setzung für eine nachhaltige Kostendämpfung waren. (TZ 35)

In der Berichterstattung über die Umsetzung des Kassensanierungs-
pakets war die mangelhafte Umsetzung der 13 Maßnahmen nicht 
klar ausgewiesen, weil die Entwicklung der Heilmittelausgaben 
ohnehin positiv verlief. Ein Maßnahmencontrolling zu den 13 Maß-
nahmen bzw. eine Berichterstattung an den Ministerrat erfolgte 
nicht. (TZ 35)

Der Bundes–Zielsteuerungsvertrag zur Gesundheitsreform 2012 sah 
vor, durch die Maßnahmen der Gesundheitsreform im Zeitraum 2012 
bis 2014 eine Kostendämpfung von rd. 943 Mio. EUR im niederge-
lassenen Bereich bei Heilmitteln zu erreichen. Die Gesundheitsre-
form sprach im Heilmittelbereich 2012 nur die sektorenübergrei-
fende Optimierung (zwischen intra– und extramuralem Bereich) an. 
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Diese war ein wesentlicher Faktor in der Nutzung von Kostendämp-
fungspotenzialen im Heilmittelbereich, aber zur Kostendämpfung 
waren auch weitere Maßnahmen (z.B. zur Preisgestaltung) erfor-
derlich. (TZ 36)

Wie schon im Kassensanierungspaket 2009 blieb auch in der 
Gesundheitsreform 2012 unklar, welche Maßnahmen in welchem 
Umfang zu dem erheblichen Kostendämpfungspotenzial im Heil-
mittelbereich (943 Mio. EUR) beitragen sollten; eine Zuordnung 
der Kostendämpfungspotenziale zu konkreten Maßnahmen erfolgte 
nicht. Dies erschwerte eine Priorisierung und ein Controlling der 
Zielerreichung. (TZ 36)

Hinsichtlich der Umsetzung der Gesundheitsreform 2012 war posi-
tiv, dass das KAKuG die Verbindlichkeit der ökonomischen Ver-
schreibweise festschrieb, weiters die Bereitstellung des Ökotools an 
die Krankenanstalten, die Einrichtung der Medikamentenkommis-
sion sowie die Beratungsleistungen der StGKK und der WGKK in 
den Spitälern und die Teilnahme der Träger an den Arzneimittel-
kommissionen der Spitäler. (TZ 36)

Allerdings war die bisherige Umsetzung der Maßnahmen der 
Gesundheitsreform im Heilmittelbereich in wesentlichen Bereichen 
noch unvollständig: Die Integration des Ökotools in die Krankenan-
stalten war noch nicht abgeschlossen. Die Medikamentenkommis-
sion konstituierte sich mit Verspätung und erstellte bis Ende 2014 
noch keine Empfehlungen an die Bundeszielsteuerungskommission. 
(TZ 36)

Eine quantitative Zielvorgabe für konkrete Steuerungsmaßnahmen 
im Bereich der Heilmittel in der Balanced Scorecard (BSC) war nur 
beim Hauptverband (30 Mio. EUR im Zeitraum 2010 bis 2014 aus 
Preisverhandlungen im Erstattungskodex) vorhanden, nicht aber 
bei den einzelnen Krankenversicherungsträgern (hinsichtlich der 
Behandlungsökonomie). (TZ 37)

Auch im Bereich des Hauptverbands waren hinsichtlich der Ziel-
vorgaben und der Ergebnismessung Verbesserungen nötig: Die Ziel-
vorgaben wurden ohne Bezug auf die maßgeblichen Einflussgrö-
ßen (z.B. Anzahl der Neuzulassungen oder Generika) definiert und 
blieben über die Jahre gleich, obwohl sie mehrmals um ein Viel-
faches überschritten wurden (z.B. im Jahr 2012: 113,00 Mio. EUR). 
Die Evaluierung der Zielerreichung war nur bedingt geeignet, da 
auch freiwillige Preissenkungen inkludiert waren und die Methodik 
der Bewertung nicht ausgereift war. Dies zeigte sich darin, dass die 
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aus Anlass der Gebarungsüberprüfung vom Hauptverband erstellte 
Auswertung zu gänzlich anderen Ergebnissen führte, z.B. für das 
Jahr 2013 Einsparungen von 209,47 Mio. EUR statt der ursprüng-
lich ausgewiesenen 97,42 Mio. EUR. (TZ 37)

Zusammenfassung Heilmittel

In der Steuerung im Heilmittelbereich bestanden folgende Män-
gel: (TZ 38) 

–  Das Verständnis der Gesamtentwicklung war insbesondere im 
Hinblick auf die Unterschiede zwischen den Krankenversiche-
rungsträgern und die veränderte Mengenentwicklung zur Steu-
erung noch nicht ausreichend.

–  Der Verzicht auf gesetzliche Maßnahmen im Austausch für einen 
finanziellen Beitrag der Vertriebspartner war nicht angemessen.

–  Der Regelkreis der Steuerung über quantifizierte Zielvorgaben und 
eine klare Ergebnismessung war in mehreren Bereichen (Preis-
verhandlungen, Behandlungsökonomie) noch nicht ausreichend 
eingerichtet. Dies erschwerte die Priorisierung von Maßnahmen 
und das Controlling der Umsetzungserfolge.

–  Die Möglichkeiten, auf die Preisgestaltung Einfluss zu nehmen, 
waren nicht umfassend ausgeschöpft. Dies zeigte sich z.B. im 
Verzicht auf Ausschreibungen oder in Mängeln bei der Ermitt-
lung der EU–Durchschnittspreise sowie im Bereich der Vertriebs-
spannen.

–  Ein Konzept zur Einbeziehung der Patienten in die ökonomische 
Verschreibweise fehlte.

–  Von den 13 Maßnahmen des Kassensanierungspakets 2009 waren 
sieben nur teilweise, sechs gar nicht umgesetzt. Ein Maßnahmen-
controlling war nicht erfolgt.

–  Bei den Bemühungen der Gesundheitsreform 2012 zeigten sich 
Verzögerungen, insbesondere in der Umsetzung des Ökotools in 
den Spitälern und in der Arbeit der Medikamentenkommission. 

Angesichts der erneut stark steigenden Heilmittelaufwendungen 
und des Auslaufens des Rahmen–Pharmavertrags war es erfor-
derlich, eine grundsätzliche Strategie zur Steuerung der Heilmit-
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telaufwendungen zu erarbeiten mit folgenden wesentlichen Eck-
punkten: (TZ 38)

– möglichst umfassende Nutzung der verfügbaren Daten,

– Steuerung der Preisbildung,

–  konsequente Umsetzung des Ökonomiegebots bei den Heilmit-
tel–Verschreibungen, 

– Einbeziehung der Patienten in die Steuerung,

–  konsequente Weiterführung der Ansätze zur sektorenübergrei-
fenden Optimierung zwischen intra– und extramuralem Bereich.

Die WGKK hatte um rd. 50 % höhere Aufwendungen pro Anspruchs-
berechtigten für Krankengeld als die StGKK. Die WGKK führte im 
Prüfungszeitraum ein Projekt durch, mit dem durch systematische 
Vorladung zum ärztlichen Dienst der WGKK bei bestimmten Arbeits-
losen die Zahl der Krankenstandstage und der Krankengeldauf-
wendungen im Projektzeitraum um rd. 50 % reduziert wurde. Ein 
umfassendes Konzept, wie dieser Erfolg in den Regelbetrieb über-
führt und das Optimierungspotenzial im Bereich Krankengeld ins-
gesamt realisiert werden sollte, lag zur Zeit der Gebarungsüberprü-
fung nicht vor. (TZ 39)

Die Verwaltungskosten der Sozialversicherung betrugen laut 
Kostenrechnung im Jahr 2013 rd. 1,611 Mrd. EUR; der im Rech-
nungsabschluss ausgewiesene Verwaltungsaufwand belief sich auf 
rd. 1,129 Mrd. EUR. Auf die Krankenversicherung entfielen dabei 
vor Abzug von Vergütungen rd. 742,27 Mio. EUR, nach Abzug von 
Vergütungen rd. 440,73 Mio. EUR. (TZ 40)

Es war sinnvoll, in das Zielsteuerungssystem der Sozialversicherung 
auch die Position des Verwaltungs– und Verrechnungsaufwands ein-
zubeziehen. Jedoch bestanden wesentliche Mängel bei den träger-
übergreifenden Steuerungsmechanismen: (TZ 40)

–  Der „Verwaltungskostendeckel“ bezog sich nicht auf die 
rd. 1,611 Mrd. EUR Verwaltungskosten laut Kostenrechnung, son-
dern lediglich auf den mit rd. 1,129 Mrd. EUR deutlich geringeren 
Verwaltungs– und Verrechnungsaufwand laut Rechnungsabschluss. 

Krankengeld

Verwaltungs– und 
Verrechnungs-
aufwand
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–  Konkrete Vorgaben zum Output der Verwaltungstätigkeit fehlten: 
Eine verstärkte Tätigkeit des Trägers konnte zu höheren Kosten, 
aber auch zu höherem Nutzen führen. Die Höhe der Ausgaben 
für Verwaltung war für sich genommen kein Maß für Verwal-
tungseffizienz, da die Ausgaben zu einer Outputgröße in Bezug 
gesetzt werden müssten.

Der Verwaltungskostendeckel war seit dem Jahr 2012 nicht mehr 
gesetzlich geregelt, sondern Teil des Zielsteuerungssystems der Sozi-
alversicherungsträger. Seither hatte daher die Selbstverwaltung in 
Eigenverantwortung den effizienten Mitteleinsatz zu steuern. Die 
gewählte Lösung war jedoch nicht effektiv: (TZ 41)

–  Als Obergrenze schrieben die Sozialversicherungsträger nur histo-
rische Werte fort. Dies konnte nicht ersetzen, dass die Träger 
untereinander die tatsächliche Entwicklung, etwaige Überstände 
oder Fehlbedarfe analysierten und Sollvorgaben entwickelten. 

–  Die pauschale Zurechnung von 0,4 % der Beitragseinnahmen 
zur Ausgabenobergrenze führte dazu, dass die überprüften Trä-
ger in der Regel eine Reserve von rd. 10 % der Verwaltungsauf-
wendungen hatten und daher keine konkrete Steuerungswirkung 
der Obergrenze eintrat. 

–  Das Reporting bezüglich der Verwaltungskostenziele umfasste 
nur die Einhaltung des Deckels, aber nicht die tatsächliche Höhe 
und Entwicklung der Verwaltungskosten.

Sowohl je Anspruchsberechtigten als auch in der Entwicklung von 
2009 bis 2013 bestanden zwischen den drei überprüften Trägern 
erhebliche Unterschiede im Verwaltungs– und Verrechnungsauf-
wand: Die StGKK wies mit rd. 30,72 EUR den niedrigsten Ver-
rechnungs– und Verwaltungsaufwand je Anspruchsberechtigten 
aller neun Gebietskrankenkassen auf, bei der WGKK betrug er 
rd. 44,78 EUR, bei der BVA rd. 75,51 EUR. Während er bei der 
StGKK 2009 bis 2013 um rd. 16 % sank, stieg er bei der WGKK um 
rd. 9 % und bei der BVA um rd. 13 %. Die Träger mit höherem Ver-
waltungs– und Verrechnungsaufwand nannten eine Reihe von Grün-
den für die Unterschiede. Diese konnten jedoch die unterschiedliche 
Entwicklung im Zeitverlauf nicht erklären. (TZ 41) 

Die ursprünglich im Kassensanierungspaket vorgesehenen Kosten-
dämpfungsziele von 45 Mio. EUR für den Verwaltungs– und Ver-
rechnungsaufwand wurden 2010 nicht in die BSC–Ziele aufge-
nommen. Über Aufforderung des BMF und des BMG begannen die 
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Träger bestimmte Projekte zur Erreichung von Synergien zwischen 
den Trägern, das Einsparungsziel von 45 Mio. EUR wurde jedoch 
nicht systematisch verfolgt; quantifizierte Ziele wurden nur für 
14 Mio. EUR formuliert. Mehrere Projekte (z.B. die Analyse des 
Vertrauensärztlichen Dienstes) endeten ohne konkrete finanzielle 
Ergebnisse. (TZ 42)

Im Bereich der Rechenzentren gelang eine Konsolidierung. Zu bean-
standen war jedoch die rund zehnjährige Dauer dieses Projekts und 
die dadurch verlorenen Kostendämpfungspotenziale. (TZ 42) 

Die BVA beschäftigte seit 2009 entgegen der gesetzlichen Vorgabe 
de facto einen zweiten Generaldirektor–Stellvertreter. Dies verur-
sachte monatliche Mehrkosten von rd. 1.800 EUR. (TZ 43)

Die Einsetzung eines zweiten Generaldirektor–Stellvertreters erfolgte 
unter Umgehung der gesetzlich geregelten Rahmenbedingungen im 
Wege einer Verwendungszulage, somit ohne Vorstandsbeschluss, 
ohne Beteiligung der Aufsichtsbehörde, außerhalb des Dienstposten-
plans und außerhalb der Genehmigungspflicht durch den Haupt-
verband. (TZ 43)

Sonstige  
Feststellungen
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Kenndaten zu ausgewählten Steuerungsbereichen in der Krankenversicherung

2009 2010 2011 2012 2013 2014
Veränderung  

2009 bis 
2014

in Mio. EUR in %

Summe aller Krankenversicherungsträger

Summe der Beitragseinnahmen 11.649,53 11.923,55 12.318,23 12.739,15 13.199,51 13.634,36 17

ärztliche Hilfe und  
gleich gestellte Leistungen 3.430,38 3.469,53 3.572,17 3.684,13 3.855,98 3.946,64 15

Heilmittel 2.839,52 2.865,24 2.929,08 3.004,95 3.030,75 3.193,68 12

Krankengeld 508,58 531,07 561,34 579,67 626,44 673,54 32

Verwaltungs– und 
Verrechnungsaufwand 401,34 408,95 414,91 430,37 440,73 446,35 11

Wiener Gebietskrankenkasse

Summe der Beitragseinnahmen 2.095,69 2.141,51 2.209,93 2.288,93 2.377,56  2.442,06 17

ärztliche Hilfe und 
gleichgestellte Leistungen 679,13 689,29 710,20 735,99 774,52  790,29 16

Heilmittel 549,21 562,16 582,64 598,82 599,70  633,68 15

Krankengeld 126,17 134,61 143,37 150,56 160,76  176,31 40

Verwaltungs– und 
Verrechnungsaufwand 61,17 64,60 67,69 68,78 71,12  69,53 14

Steiermärkische Gebietskrankenkasse

Summe der Beitragseinnahmen  1.116,41  1.151,15  1.194,01  1.253,21  1.306,94  1.343,22 20

ärztliche Hilfe und 
gleichgestellte Leistungen 339,21 342,29 350,98 358,04 370,10  379,40 12

Heilmittel 295,17 297,69 305,53 312,54 315,02  330,79 12

Krankengeld 55,08 57,25 58,27 58,06 61,93  64,73 18

Verwaltungs– und 
Verrechnungsaufwand 32,67 31,04 29,72 29,13 28,40  27,97 – 14

Versicherungsanstalt öffentlich Bediensteter

Summe der Beitragseinnahmen 1.300,25 1.342,57 1.382,15 1.369,14 1.415,96  1.471,77 13

ärztliche Hilfe und 
gleichgestellte Leistungen 368,41 378,27 383,56 393,76 415,36  417,25 13

Heilmittel 238,38 239,07 240,91 247,29 246,61  260,34 9

Krankengeld 7,09 8,31 10,17 10,58 11,73  12,68 79

Verwaltungs– und 
Verrechnungsaufwand 49,90 53,24 53,30 55,64 58,89  62,55 25

Rundungsdifferenzen möglich

Quellen: Hauptverband; Darstellung RH
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 1 (1) Der RH führte zwischen November 2014 und April 2015 eine Geba-
rungsüberprüfung zum Thema „Ausgewählte Steuerungsbereiche in 
der Krankenversicherung“ durch. 

Ziel der Gebarungsüberprüfung war die Beurteilung von Steuerungs-
maßnahmen in den Bereichen: 

–  ärztliche Hilfe und gleichgestellte Leistungen (im Folgenden: ärzt-
liche Hilfe), 

– Heilmittel, 

– Krankengeld und 

– Verwaltungs– und Verrechnungsaufwand. 

Prüfungshandlungen erfolgten bei der Steiermärkischen Gebietskran-
kenkasse (StGKK), der Wiener Gebietskrankenkasse (WGKK), der Ver-
sicherungsanstalt öffentlich Bediensteter (BVA) sowie beim Hauptver-
band der österreichischen Sozialversicherungsträger (Hauptverband) 
und beim BMG.

(2) Soweit aufgrund der unterschiedlichen rechtlichen Rahmenbedin-
gungen zwischen Gebietskrankenkassen und BVA besondere Anmer-
kungen bzw. Bereinigungen der Vergleiche erforderlich waren, wird 
dies in den einzelnen TZ näher erläutert.

Der Prüfungszeitraum umfasste die Jahre 2009 bis 2013. Soweit erfor-
derlich nahm der RH auch auf frühere Entwicklungen Bezug und zog 
dabei grundsätzlich den Zeitraum 2004 bis 2008 heran. Aktuellere 
Entwicklungen gingen insoweit in die Prüfung ein, als Maßnahmen 
der Gesundheitsreform 2012 mit dem Umsetzungsstand zur Zeit der 
Gebarungsüberprüfung berücksichtigt wurden. 

(3) Zeitlich und inhaltlich ergänzend zur gegenständlichen Gebarungs-
überprüfung führte der RH eine Prüfung zum Thema „Instrumente der 
finanziellen Steuerung der Krankenversicherung“ durch. Das Ergebnis 
dieser Prüfung wurde zeitgleich im Bericht Bund 2016/3 veröffentlicht.

(4) Im Zuge der Gebarungsüberprüfung wurden dem RH verschie-
dene Sachverhalte insbesondere betreffend Personalangelegenheiten 
in der BVA mitgeteilt, bei denen eine Verletzung von Rechtsvorschrif-
ten behauptet wurde. Der RH geht darauf, soweit eine Beurteilung im 
Laufe der gegenständlichen Gebarungsüberprüfung möglich war, in 

Prüfungsablauf und 
–gegenstand
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TZ 43 ein. Im Übrigen sind die Sachverhalte Gegenstand einer geson-
derten Gebarungsüberprüfung des RH. 

(5) Der RH übermittelte sein Prüfungsergebnis im August 2015. Das 
BMASK, das BMF, das BMG sowie der Hauptverband, die StGKK, die 
WGKK und die BVA nahmen dazu im November bzw. Dezember 2015 
Stellung. Der RH erstattete seine Gegenäußerungen im Jänner 2016.

(6) a) Das BMF nahm in seiner Stellungnahme gesamthaft die Empfeh-
lungen des RH — insbesondere im Hinblick auf die Maastricht–Rele-
vanz des Zweiges der Krankenversicherung — zustimmend zur Kennt-
nis, sah jedoch für sich keinen konkreten Handlungsauftrag. 

b) Das BMASK verwies in seiner Stellungnahme allgemein auf die 
Zuständigkeit des BMG zur Erlassung der Rechnungsvorschriften; mit 
dem BMASK sei lediglich das Einvernehmen herzustellen. 

c) Der Hauptverband begrüßte einleitend in seiner Stellungnahme die 
eingehende Auseinandersetzung mit dem Thema, stellte den vom RH 
festgehaltenen Änderungsbedarf auch nicht in Frage, wies allerdings 
darauf hin, er könne die gesetzlichen Rahmenbedingungen nicht gestal-
ten. 

Zahlreiche Empfehlungen des RH seien erst dann verwirklichbar, wenn 
auch die jeweilige Standesvertretung damit einverstanden wäre, was 
jedoch nicht vorausgesetzt werden dürfe. 

Wo Aufgaben des öffentlichen Gesundheitswesens in die Kompetenz 
der Länder fielen, hätten Vereinfachungen, z.B. die Zusammenführung 
von Aufgaben bei einer einzigen Stelle, gleichzeitig mit der Finanzie-
rung dieser Aufgaben zu erfolgen. Hier gebe es zwar Vereinbarungen, 
doch seien keine konkreten umfassenden Ansätze zur Verwirklichung 
erkennbar.

d) Gesamthaft betrachtet enthielten die Stellungnahmen der Berichts-
adressaten in zahlreichen Punkten die Zustimmung zur Umsetzung der 
Empfehlungen des RH, verbunden mit dem Hinweis auf die Umset-
zungsverantwortung anderer Stellen bzw. die Notwendigkeit eines Kon-
senses aller Systempartner. 

(7) Diesen Stellungnahmen zur Verortung der Verantwortung hielt der 
RH entgegen, dass aus seiner Sicht eine rein konsensuale Weiterent-
wicklung der Steuerungssysteme ein äußerst aufwendiges Unterfan-
gen war, das schon an gefestigten Interessen einer einzelnen Interes-
sensgruppe scheitern könnte. Das bestehende System ordnete durchaus 
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bestimmte Verantwortungen einzelnen Akteuren zu, z.B. die Verant-
wortung für eine ausgeglichene Gebarung dem einzelnen Träger und 
die Möglichkeit zu bestimmten Vorgaben durch Verordnung und Richt-
linien dem BMG bzw. dem Hauptverband. Diese Verantwortungen 
sollten nach Auffassung des RH konsequent genutzt werden. Wenn 
sich ergibt, dass die Steuerungslogik durch die Vielzahl der Akteure 
nicht nutzbar ist, wären institutionelle Veränderungen zu prüfen.  

Zusammenfassend sollten als Reaktion auf die Interdependenzen zwi-
schen den Systempartnern einerseits die eindeutig zugeordneten Ver-
antwortungen aktiv wahrgenommen werden, andererseits die gemein-
samen Verantwortungen nicht zur Blockade, sondern zum Gestaltung 
verwendet werden. Bei Scheitern dieser Bemühungen wäre die vom 
RH mehrfach angesprochene Vereinfachung der Zuständigkeiten erfor-
derlich.  

 2.1 (1) Die folgende Tabelle zeigt, welche Ertrags– und Aufwandsbereiche 
der Krankenversicherungsträger maßgeblich für deren Ergebnis waren: 

(2) Rund 84 % der Erträge machten die Beiträge und Zuschläge zu den 
Beiträgen aus. Drei Positionen — die ärztliche Hilfe, die Heilmittel und 
die Anstaltspflege — machten einen Großteil der Ausgaben aus (73 %).

Wesentliche Erträge 
und Aufwendungen

Identifikation maßgeblicher Steuerungsbereiche

Tabelle 1:  Ertrags– und Aufwandsbereiche der Krankenversicherungsträger 2013
Erträge in Mio. EUR  in % Aufwendungen in Mio. EUR  in %

Beiträge und Zuschläge  13.224,74 84 ärztliche Hilfe  3.855,98 25

Ersätze für Leistungsauf-
wendungen  1.279,46 8 Heilmittel  3.030,75 19

Gebühren, Kostenbe tei l igungen, 
Behandlungs beiträge  692,32 4 Anstaltspflege  4.524,78 29

sonstige betriebliche Erträge  178,94 1 sonstige Versicherungsleistungen  3.303,35 21

Finanzerträge  51,08 0 Verwaltungs– und Verrechnungs-
aufwand  440,73  3

a.o. Erträge  467,02 3 a.o. Aufwand, Finanzaufwand, 
Afa etc.  519,97  3

Summe 15.893,56 100 Summe 15.675,56 100

Rundungsdifferenzen möglich

Quellen: Finanzstatistik Hauptverband; Darstellung RH
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Die übrigen Aufwandspositionen verteilten sich wie folgt auf ver-
schiedene Positionen: 

 2.2 Der RH wies darauf hin, dass vier Positionen — die Beitragseinnahmen 
mit 84 % der Gesamterträge sowie die ärztliche Hilfe, die Heilmittel und 
die Anstaltspflege mit zusammen 73 % der Gesamtaufwendungen — 
einen dominierenden Einfluss auf die Gebarung der Krankenversiche-
rungsträger hatten. 

 3.1 (1) Im Bereich der ärztlichen Hilfe hatten die Krankenversicherungs-
träger umfassende Steuerungsaufgaben: Sie hatten im Einvernehmen 
mit der Ärztekammer die Anzahl der vertragsärztlichen Stellen, die 
bezahlten Leistungen sowie die Tarife zu vereinbaren. Weiters bestan-
den verschiedene Möglichkeiten zur Einflussnahme auf die Patienten, 
z.B. durch Behandlungsbeiträge oder Bewilligungspflichten. 

Auch im Bereich der Heilmittel hatte die Sozialversicherung wesent-
liche Steuerungsaufgaben: Einerseits waren durch den Hauptverband 
Preisverhandlungen zu führen, andererseits durch die einzelnen Trä-
ger Maßnahmen für eine ökonomische Verschreibweise im Einzelfall 
zu setzen. Die Aufwendungen hingen jedoch auch von einer Viel-
zahl verschiedener Entscheidungen unterschiedlicher Akteure ab (siehe 
TZ 26 ff.). Dies betraf z.B. die Zulassung eines Heilmittels auf euro-
päischer Ebene, die Festlegung von Vertriebsspannen durch das BMG 
oder die Verschreibung einzelner Heilmittel durch Ärzte im Einzelfall. 

Tabelle 2: Sonstige Versicherungsleistungen der Krankenversicherungsträger 2013 

in Mio. EUR in % der Gesamtausgaben

Zahnbehandlung und Zahnersatz 893,87 6

Krankengeld 626,44 4

Wochengeld 439,20 3

med. Rehabilitation 378,96 2

Heilbehelfe und Hilfsmittel 245,73 2

Transportkosten 214,05 1

Sonstige 505,10 3

Summe 3.303,35 21

Quellen: Finanzstatistik Hauptverband; Darstellung RH 

Steuerungs-
möglichkeiten
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(2) Die Beiträge hingen dagegen überwiegend von externen Faktoren 
ab:1 Einerseits von der konjunkturellen Entwicklung (Bemessungs-
grundlage bzw. Anzahl der Beitragszahler), andererseits von den gesetz-
lich geregelten Beitragssätzen. Für die Verteilung des Beitragsaufkom-
mens auf die einzelnen Krankenversicherungsträger war die gesetzliche 
Zuordnung von bestimmten Versichertengruppen zu bestimmten Trä-
gern wesentlich.

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

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

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

Die übrigen Erträge waren überwiegend gesetzlich geregelte Kostener-
sätze für bestimmte Leistungen (8 %)4 bzw. Behandlungsbeiträge, 
Kostenbeteiligungen und Rezeptgebühren (rd. 4 %). Eine Steuerungs-
möglichkeit bestand diesbezüglich nur in geringem Ausmaß.5 

1 Durch die Krankenversicherungsträger steuerbar war vor allem das Ausmaß der Bei-
tragsprüfung. Deren Effekt war nicht leicht einzuschätzen, weil neben konkreten Meh-
rergebnissen, deren Einbringlichkeit jedoch nicht immer gegeben war, auch eine gene-
ralpräventive Wirkung anzunehmen war; siehe dazu die Berichte des RH „Gemeinsame 
Prüfung aller lohnabhängigen Abgaben“ (Reihe Bund 2012/6) bzw. „Gemeinsame Prü-
fung aller lohnabhängigen Abgaben, Follow–up–Überprüfung“ (Reihe Bund 2015/3).

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

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

4 Zum Beispiel erhielten die Krankenversicherungsträger einen Teil des Krankengeldes 
für Arbeitslose und generell einen Teil des Wochengeldes ersetzt. Weiters erhielten sie 
nach bestimmten Regeln Ersätze für die geleistete Vorsteuer.

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

Eine Steuerung dieser Mittel war für die Krankenversicherungsträ-
ger nicht möglich. Ein direkter Zusammenhang zwischen Verschie-
bungen von Leistungen mit Veränderungen in den Zahlungsströmen 
bestand grundsätzlich nicht, so dass Anreize für die Sozialversiche-
rung bestanden, möglichst viele Leistungen in Krankenanstalten erbrin-
gen zu lassen.6 

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

 3.2 Der RH wies darauf hin, dass die finanzielle Lage der Krankenversi-
cherungsträger einerseits von Positionen abhing, bei denen die Kran-
kenversicherungsträger selbst wesentliche Einflussmöglichkeiten hat-
ten (insbesondere ärztliche Hilfe und Heilmittel). Andererseits waren 
aber auch Positionen maßgeblich, bei denen externe Entwicklungen 
(z.B. Konjunktur) bzw. Maßnahmen anderer Akteure (z.B. Festlegung 
von Beitragssätzen durch den Bundesgesetzgeber) überwogen. Dies 
betraf insbesondere die Anstaltspflege und die Beiträge. Insbesondere 
wies der RH darauf hin, dass im Prüfungszeitraum die Steigerung der 
Beitragseinnahmen mit rd. 3,1 % deutlich niedriger war als im Ver-
gleichszeitraum davor mit rd. 5,1 %.

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

Der RH stellt im Folgenden jene Bereiche dar, die von Einflussmög-
lichkeit und Gebarungsumfang besonders wesentlich für die finanzi-
elle Nachhaltigkeit der Krankenversicherungsträger waren (die ärzt-
liche Hilfe und die Heilmittel) sowie zusätzlich das Krankengeld, das 
sich besonders dynamisch entwickelte, und den Verwaltungs– und 
Verrechnungsaufwand (der in der alleinigen Verantwortung der Trä-
ger selbst lag).

6 Umgekehrt hatten die Krankenanstalten einen Anreiz, Leistungen in den niedergelas-
senen Bereich zu verschieben.
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 4.1 (1) Eine Gegenüberstellung der Betriebsergebnisse für die Jahre 2009 
bis 2014 der beiden Träger StGKK und WGKK zeigt einen unterschied-
lichen Verlauf:

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

(2) Folgende Faktoren7 wirkten sich zu Gunsten der StGKK aus: 

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

–  eine um rd. 11 EUR pro Anspruchsberechtigten niedrigere Steige-
rung der Aufwendungen für ärztliche Hilfe,

7 Rundungsdifferenzen möglich; enthält diverse Bereinigungen. Die Erträge weisen einen 
Saldo von Erträgen, von den (direkt beitragsabhängigen) Aufwendungen der Kran-
kenanstaltenfinanzierung und von den Abschreibungen im Umlaufvermögen (über-
wiegend nicht einbringliche Beiträge) aus. Weiters erfolgte eine Bereinigung um die 
Vorsteuer bzw. um die GSBG–Beihilfe, um die Bruttobuchungsmethode, um Besonder-
heiten mit Bezug zum Hanusch–Krankenhaus (insb. auch die entsprechende Änderung 
in der Krankenanstaltenfinanzierung) und um Ersätze für Leistungsaufwendungen (z.B. 
Krankengeld für Arbeitslose) (vgl. § 447a und § 447 f. ASVG).

Relevanz für die 
 Unterschiede 
 zwischen StGKK, 
WGKK und BVA

Abbildung 1:   Vergleich der Betriebsergebnisse im Verhältnis zur 
Versicherungsleistung von 2009 bis 2014

Quellen: Hauptverband; Rechnungsabschlüsse StGKK und WGKK; Darstellung RH 
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–  eine geringere Ausgabensteigerung um rd. 15 EUR je Anspruchs-
berechtigten beim Krankengeld und

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

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

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

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

–  mit rd. 64 EUR je Anspruchsberechtigten mehr bei der ärztlichen 
Hilfe, 

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

–  mit rd. 15 EUR je Anspruchsberechtigten mehr bei der Zahnbehand-
lung, 

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

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

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

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

(3) Die BVA hatte pro Anspruchsberechtigten höhere Einnahmen. Dies 
ging im Vergleich zur WGKK zu rund drei Viertel auf höhere Beiträge 
und zu rund einem Viertel auf Behandlungsbeiträge zurück. Weiters 
profitierte die BVA von niedrigeren Aufwendungen für Heilmittel sowie 
Heilbehelfe und Hilfsmittel. 

8 Aufgrund von Verschiebungen zwischen diesen Bereichen in der Verbuchung konnte 
der RH die beiden Bereiche nur gemeinsam betrachten. 
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Die BVA gab pro Anspruchsberechtigten vor allem in den Positionen 
ärztliche Hilfe, Überweisung an den Krankenanstaltenfonds, Verpflegs-
kosten und sonstige Leistungen, medizinische Rehabilitation, Gesund-
heitsfestigung und Krankheitsverhütung und Verwaltungs– und Ver-
rechnungsaufwand mehr als die WGKK aus. 

Sie übernahm als Besonderheit im Bereich der Anstaltspflege für ihre 
Anspruchsberechtigten einen Teil der Kosten der Sonderklasse. Wei-
ters bezahlte die BVA für einen größeren Personenkreis Leistungen 
der Gesundheitsfestigung (Kuren) und Leistungen der medizinischen 
Rehabilitation, die bei den Gebietskrankenkassen teilweise durch die 
PVA abgedeckt waren.9

Im Betriebsergebnis blieben von den rd. 360 EUR höheren Einnahmen 
(Summe aus Beiträgen, Behandlungsbeiträgen und sonstigen Erträgen) 
pro Anspruchsberechtigten rd. 81 EUR übrig.10

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

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

 5.1 (1) Die Aufwendungen für „ärztliche Hilfe und gleichgestellte Leis-
tungen“ (im Folgenden „ärztliche Hilfe“) betrugen im Jahr 2013 
rd. 3,9 Mrd. EUR (25 % der Gesamtaufwendungen).

9 Der Vergleich war dadurch erschwert, dass bei der BVA im Durchschnitt der Jahre 2012 
bis 2014 rd. 26 % der Anspruchsberechtigten auch bei anderen Krankenversicherungs-
trägern anspruchsberechtigt waren („Mehrfachversicherte“). Bei der WGKK bzw. der 
StGKK betrug der Anteil an Mehrfachversicherten im Durchschnitt der Jahre 2012 bis 
2014 rd. 10 %. Da die Krankenversicherungsträger die Inanspruchnahme von Leistun-
gen durch diese Personen nicht spezifisch erfassten, war der Vergleich der Kopfquoten 
je Anspruchsberechtigten möglicherweise verzerrt. Solange keine genauere Auswer-
tung der Aufwendungen für Mehrfachversicherte möglich war, gaben die angeführten 
Daten jedoch die beste verfügbare Informationsquelle wieder. 

10 Die WGKK erhielt im Jahr 2013 rd. 75 EUR pro Anspruchsberechtigten zusätzliche Bun-
desmittel. Die BVA erhielt keine Bundesmittel. Die WGKK erhielt aus dem Struktur-
fonds und aus der Überdeckung GSBG rd. 119,61 Mio. EUR im Jahr 2013. Im Jahr 2013 
betrug die Zahl der Anspruchsberechtigten 1.588.174 (Quelle: Hauptverband). 

Überblick

Ärztliche Hilfe
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(2) Wie die folgende Abbildung zeigt, war die durchschnittliche Auf-
wandssteigerung im Zeitraum 2004 bis 2008 etwas geringer als im 
Zeitraum 2009 bis 2013:11

Im Zuge des Kassensanierungspakets 2009 wurden Zielvorgaben 
berechnet, die von einer Ausgabensteigerung von 1,4 % in den Jah-
ren 2010 und 2011, 2,5 % im Jahr 2012 und 3,0 % im Jahr 2013 aus-
gingen (im Schnitt dieser vier Jahre somit rd. 2,1 %). 

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

11 Im Bereich der ärztlichen Hilfe wird insbesondere Arbeitszeit für medizinische Dienst-
leistungen vergütet, wobei Mengenveränderungen (z.B. aufgrund der demografischen 
Entwicklung oder einer intensiveren Betreuung) noch hinzukommen. Zum Beispiel stieg 
die Gesamtzahl der e–card–Konsultationen zwischen 2009 und 2013 um rd. 6 % von 
rd. 93 Mio. auf rd. 99 Mio. Konsultationen. Ohne strukturelle Veränderungen (etwa 
eine Verdichtung von Strukturen oder technologische Änderungen z.B. bei der Bear-
beitung von Laborproben) ist daher grundsätzlich ein Anstieg wahrscheinlich. 

Abbildung 2:  Steigerung der Aufwendungen für ärztliche Hilfe 2004 bis 2013  
im Durchschnitt aller Krankenversicherungsträger

6,0

5,0

4,0

3,0

2,0

1,0

0,0

in %

weiße Säulen: Zielwerte lt. Kassensanierungspaket, blaue Säulen: Ist–Werte
Quelle: Finanzstatistik Hauptverband 

2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013

4,1

2,6

4,8
5,5

2,8
3,5

1,1

3,0 3,1

4,7

1,4 1,4

2,5
3,0

Ist–Durchschnitt
der Jahre 2004 bis 2008

Ist–Durchschnitt
der Jahre 2009 bis 2013

Ziel–Durchschnitt
der Jahre 2010 bis 2013



Ausgewählte Steuerungsbereiche in der  
Krankenversicherung

BMASK BMF BMG

Bund 2016/3 203

Ärztliche Hilfe

(3) Die folgende Abbildung zeigt die Aufwendungen für ärztliche Hilfe 
nach dem Rechnungsabschluss 2013 im Vergleich der drei untersuchten 
Krankenversicherungsträger: 

Die WGKK gab im Jahr 2013 rd. 87 EUR je Anspruchsberechtigten 
— bei insgesamt etwa gleicher Zahl von Patientenkontakten12 — mehr 
für ärztliche Hilfe aus als die StGKK. Dieser Unterschied war größer 
als der Unterschied im Betriebsergebnis des Jahres 2013; das heißt, 
bei einer Reduktion der Ausgaben auf das Niveau der StGKK hätte die 
WGKK ein positives Betriebsergebnis erzielt. 

Die Aufwendungen für ärztliche Hilfe der BVA lagen jedenfalls über 
der WGKK. Da die Anzahl der Arztbesuche bei der BVA (ausgewertet 
nach e–card–Statistik) deutlich unter jener der WGKK lag,13 führten die 
Krankenversicherungsträger den höheren Aufwand auf höhere Tarife 
der BVA zurück.

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

13 e–card–Konsultationen pro Anspruchsberechtigten: 
StGKK rd. 12,2; WGKK rd. 11,7; BVA rd. 9,7 

Abbildung 3:  Aufwand für ärztliche Hilfe 2013 bei StGKK, WGKK und BVA in EUR  
je Anspruchsberechtigten
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(4) Im Zuge der Gesundheitsreform 2012 waren die Erbringung ärztli-
cher Leistungen am best point of service und ihre Steuerung von zen-
traler Bedeutung für die Kostendämpfungen, die zur Erreichung der 
Ausgabenobergrenzen beitragen sollten. 

(5) Die rechtlichen Rahmenbedingungen für die Erbringung von ärzt-
licher Hilfe sahen einen erheblichen Spielraum der Krankenversiche-
rungsträger bei der Art der Bereitstellung vor. Die Aufgaben der Kran-
kenversicherungsträger umfassten insbesondere

–  die Festlegung der Anzahl der Vertragspartner (für Ärzte hatte dies 
gemeinsam mit der Ärztekammer in einem Stellenplan als inte-
gralem Bestandteil des Gesamtvertrags zu erfolgen), 

– die Vereinbarung der abrechenbaren Leistungen und der Tarife,

–  Maßnahmen zur Qualitätssicherung (z.B. Festlegung von Behand-
lungsabläufen in Disease Management Programmen) und Sicher-
stellung der ökonomischen Krankenbehandlung sowie

–  Maßnahmen zur Patientensteuerung (z.B. Festlegung von oder Ver-
zicht auf Genehmigungspflichten wie z.B. für MR–Untersuchungen, 
Definition von Behandlungsbeiträgen etc.).

 5.2  Der RH hob hervor, dass der Bereich der ärztlichen Hilfe von entschei-
dender Bedeutung für die finanzielle Steuerung der Krankenversiche-
rungsträger war, dies:

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

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

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

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

 5.3 (1) Das BMG teilte in seiner Stellungnahme die Einschätzung des RH, 
dass der Bereich der ärztlichen Hilfe für die finanzielle Steuerung der 
Krankenversicherungsträger sehr wichtig sei. Es wies darauf hin, dass 
ein erheblicher Teil der in Betracht kommenden Maßnahmen nicht von 
den Krankenversicherungsträgern allein gesetzt werden könne, sondern 
eines Einvernehmens in Form vertraglicher Regelungen mit der Stan-
desvertretung der Ärzte bzw. anderer Berufsgruppen bedürfe.

(2) Die WGKK bezeichnete in ihrer Stellungnahme die Feststellung 
des RH, dass das Betriebsergebnis der WGKK bei Reduktion der Auf-
wendungen für ärztliche Hilfe auf das Niveau der StGKK positiv sein 
würde, als theoretisch. Die WGKK gehe äußerst restriktiv mit Tarifer-
höhungen um. Der stete Anstieg der Zahl der Anspruchsberechtigten, 
der medizinische Fortschritt, die Absicherungsmedizin und Auslage-
rungen würden aber zu einem stärkeren Anstieg der Frequenzen und 
der Anzahl der Untersuchungen führen. Eine Reduktion von Leistungs-
anbietern führe primär zu Leistungsverschiebungen (z.B. Kündigung 
der EEG–Institute – Verschiebung zu den Vertragsneurologen), nicht 
jedoch zum generellen Wegfall und somit — wenn überhaupt — nur zu 
einer marginalen Kostenreduktion, einhergehend mit einer schlech-
teren Versorgungssituation.

Dennoch habe die WGKK in den letzten Jahren selbst gegen massiven 
äußeren Widerstand die Anzahl der Vertragsärzte reduziert. Auch bei 
den sonstigen Vertragspartnern sei die WGKK bemüht, ihrem Versor-
gungsauftrag so aufwandsschonend wie möglich nachzukommen.

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

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

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

–  Soweit die Beobachtungen der Akteure zur Einschätzung führen 
sollten, dass eine wirksame Steuerung durch die Aufteilung der 
Zuständigkeiten bzw. die wechselseitigen Abhängigkeiten nicht 
mehr möglich war, müsste dies im Rahmen der Zielsteuerung 
Gesundheit als Problem formuliert und mit Lösungsvorschlägen 
an den Gesetzgeber herangetragen werden.

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

Genauigkeit der Fremdkassenabrechnungen

 6.1 Leistungen, die z.B. Ärzte in Niederösterreich oder dem Burgenland 
für Anspruchsberechtigte der WGKK erbrachten, wurden zunächst über 
die Niederösterreichische Gebietskrankenkasse (NÖGKK) bzw. die Bur-
genländische Gebietskrankenkasse (BGKK) abgerechnet. Diese stellten 
dann der WGKK eine Rechnung. 

Datenlage zur  
Steuerung
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Der RH hatte bereits 2008 empfohlen, aus Gründen der Transparenz 
die versicherten Personen, die erbrachten Leistungen und deren Kosten 
genau anzugeben.14

Auf den Rechnungen waren jedoch nur grobe Zuordnungen erkennbar, 
z.B. verrechnete die NÖGKK im ersten Quartal 2013 rd. 3,2 Mio. EUR 
für kurative Leistungen bei allgemeinen Fachärzten.15 Es war weder 
erkennbar, um welche Fachrichtungen es sich handelte, noch um wel-
che konkreten Leistungen. 

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

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

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

(2) Laut Stellungnahme der WGKK seien aus ihrer Sicht entgegen der 
Feststellung des RH gegenüber dem Jahr 2008 deutliche Verbesse-
rungen im System der Fremdkassenabrechnung erkennbar. So sei die 
Fremdkassenvorschreibung österreichweit einheitlich gestaltet und die 
Möglichkeit geschaffen worden, bei Informationsbedarf Datenfiles zu 
generieren, um auch Einzelfallinformationen pro Patient und Leistung 
abrufen zu können; auch seien zwischen einzelnen Trägern (z.B. WGKK 
und NÖGKK) Vereinbarungen über die routinemäßige Übermittlung der 
gesamten Einzelfallinformationen mittels File abgeschlossen worden.

 6.4 Der RH begrüßte die Initiative der StGKK und die von der WGKK dar-
gestellten einzelnen Verbesserungen. Er hielt jedoch fest, dass die bloße 
Möglichkeit zum Datenaustausch in Einzelfällen und die Vereinbarung 

14 siehe Bericht des RH, „Vergleich Wiener Gebietskrankenkasse mit Oberösterreichischer 
Gebietskrankenkasse“, Reihe Bund 2008/2 TZ 21 f.

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

Zuordenbarkeit der Leistungen zu Diagnosen

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

Zur Zeit der gegenständlichen Gebarungsüberprüfung im März 2015 
waren keine standardisierten Diagnosen verfügbar. Behandlungsleit-
linien existierten nur in einzelnen Bereichen (z.B. Diabetes, präope-
rative Diagnostik). 

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

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

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

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

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

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

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

Verbindliche Behandlungsrichtlinien seien aus dem Blickwinkel der 
Qualitätssicherung zwar ein Zugewinn, sie seien im Vertragspartner-
bereich aber äußerst mühsam herstellbar und häufig mit Mehraufwän-
den verbunden.

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

 8.1 Eine Einbeziehung der Leistungen in Spitalsambulanzen war zur Zeit 
der Gebarungsüberprüfung ebenfalls noch nicht möglich. Die Bemü-
hungen zur Erstellung eines „Katalogs ambulanter Leistungen“ (KAL), 
der bereits Gegenstand der 15a–Vereinbarung über die Organisation 
und Finanzierung des Gesundheitswesens aus 2008 war,17 hatte bis 
März 2015 noch keine verwertbaren Daten geliefert. 

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

 8.3 (1) Das BMG führte in seiner Stellungnahme aus, dass seit 2014 gemäß 
dem „Bundesgesetz über die Dokumentation im Gesundheitswesen“ die 
Verpflichtung bestehe, entsprechende Leistungsdaten in kodierter Form 
zu liefern. Diese pseudonymisierten Daten könnten dann im „Doku-
mentations– und Informationssystem für Analysen im Gesundheitswe-
sen (DIAG)“ für Auswertungen genutzt werden. Derzeit stünden noch 
die Einspielung und Aufbereitung der Daten im Vordergrund. 

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

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

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

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

 9.1 (1) Im Jahr 2008 hatte der RH außerdem festgestellt18, dass die Zuord-
nung von Aufwendungen nach Leistungserbringern (nicht nach Art 
der Leistung) zu erheblichen Verzerrungen führen konnte: So konnte 
z.B. die Leistungskombination aus Beratung und Laborleistung ein-
mal durch einen Allgemeinmediziner allein und einmal getrennt durch 
einen Allgemeinmediziner und einen Laborfacharzt im Vergleich bei 
tatsächlich gleichem Leistungsgeschehen ein völlig unterschiedliches 
Bild in der Statistik ergeben.19 

Diese Situation war zur Zeit der Gebarungsüberprüfung im Wesent-
lichen unverändert: Die Einzelnachweisungen zum Rechnungsab-
schluss stellten die Aufwendungen für ärztliche Hilfe nach dem Rechts-
charakter der Leistungserbringer (Vertragsärzte, Wahlärzte, Eigene 
Einrichtungen, Sonstige etc.) dar. Lediglich ausgewählte Fachgrup-
pen (z.B. Logopäden, Physiotherapeuten und Psychotherapeuten) waren 
gesondert ersichtlich. Eine umfassende Aufteilung nach Fachgrup-
pen (z.B. Augenheilkunde, Internisten etc.) war in den Einzelnachwei-
sungen nicht enthalten. 

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

Da in den meisten Fachrichtungen unterschiedliche Leistungserbringer 
tätig wurden (neben Vertragsärzten auch Wahlärzte, Institute, Vereine 
oder Eigene Einrichtungen der Krankenversicherungsträger), die Ärz-
tekostenstatistik jedoch nur Daten für niedergelassene Ärzte zeigte, 
war der Gesamtaufwand für einzelne Fachgruppen nicht erkennbar. 

18 siehe Reihe Bund 2008/2 TZ 7
19 So würde z.B. die Erbringung der Diagnose– und Beratungsleistung beim Allgemein-

mediziner für rd. 40 EUR und eine Laborleistung um 20 EUR beim Krankenversiche-
rungsträger A insgesamt einen Fallwert von 60 EUR pro Fall ergeben. Eine Leistungs-
erbringung bei zwei verschiedenen Ärzten bei Krankenversicherungsträger B für z.B. 
50 EUR beim Allgemeinmediziner und 30 EUR beim Laborfacharzt würde dagegen 
2 Fälle zu insgesamt 80 EUR ergeben, somit 40 EUR pro Fall. Ein Vergleich der Werte 
pro Fall würde den Schluss nahelegen, dass Träger A „gesündere Patienten“ (weni-
ger Fälle) aber höhere Preise hat, obwohl tatsächlich die Patienten die idente Leistung 
erhielten, aber die Preise beim Träger B höher waren. 
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 9.2 Der RH kritisierte, dass ein systematischer Überblick über die Aufwen-
dungen je Fachrichtung fehlte, da kein Vergleich über unterschiedliche 
Rechtsformen der Anbieter hinaus erfolgte. 

Der RH empfahl dem BMG und dem BMASK, die Rechnungsvorschrif-
ten dahingehend zu ändern, dass die Aufwendungen für ärztliche Hilfe 
auch nach Fachrichtungen — und zwar übergreifend über Institute, 
Eigene Einrichtungen, Vereine, Vertragsärzte, Wahlärzte etc. — in den 
Einzelnachweisungen aufgeschlüsselt werden müssen.

 9.3 (1) Das BMG führte in seiner Stellungnahme aus, dass derzeit die Rech-
nungsvorschriften eine Aufschlüsselung der Aufwendungen für ärzt-
liche Hilfe und gleichgestellte Leistungen in den Einzelnachweisungen 
nach Fachrichtungen (übergreifend über Institute, Eigene Einrichtungen 
der Krankenversicherungsträger, Vereine, Vertragsärzte, Wahlärzte etc.) 
nicht vorsehen würden, jedoch würde das BMG Gespräche mit den 
Kranken– und Unfallversicherungsträgern darüber führen.

(2) Die StGKK unterstützte die Empfehlung des RH, die Einzelnach-
weisung detaillierter aufzuschlüsseln, und sprach sich für klare, ein-
heitliche Vorgaben für die Zuordnung der Aufwendungen aus. Sie gehe 
davon aus, dass dabei zumindest die Bereiche Vertragsärzte und Insti-
tute separat angeführt würden. 

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

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

 10.1 (1) Seit 2010 hatten nach § 32h ASVG20 die Krankenversicherungs-
träger gemeinsam im Rahmen der sogenannten „Vertragspartnerana-
lyse“ ein Benchmarking der Vertragspartnerbereiche durchzuführen.21 
Das zugrunde liegende Analyseschema sah sowohl eine Zuordnung 
auf Fachrichtungen über die Rechtsformen der Leistungserbringer hin-
weg als auch eine Zuordnung nach Leistungsart (nicht nur nach Leis-
tungserbringer) vor. 

In den Jahren 2009 und 2010 führten die Krankenversicherungsträ-
ger diese Analyse durch. Bis März 2015 war keine weitere vollstän-
dige Analyse erfolgt. Die letzten vollständigen Daten stammten daher 
aus dem Jahr 2010. Die Krankenversicherungsträger hatten beschlos-
sen, eine vollständige Analyse lediglich alle zwei Jahre durchzufüh-
ren.22 Für das Jahr 2012 meldeten aufgrund von Problemen mit der 
Verrechnungssoftware nur vier Gebietskrankenkassen und die SVA die 
erforderlichen Daten vollständig. Die Daten des Jahres 2014 waren 
bis März 2015 noch nicht verfügbar; die entsprechende Analyse hatte 
daher noch nicht begonnen.

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

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

 10.2 Der RH kritisierte, dass die Träger die gesetzlich geforderte Vertrags-
partneranalyse (§ 32h ASVG), deren Ziel die Herstellung einer entspre-
20 Bundesgesetz zur Stärkung der ambulanten öffentlichen Gesundheitsversorgung, BGBl. I 

Nr. 61/2010
21 „Die Krankenversicherungsträger haben gemeinsam die Auswirkungen der Vertrags-

partner–Regelungen einem Controlling durch eine strukturierte Analyse jedenfalls mit 
dem Ziel zu unterziehen, eine Vergleichbarkeit der Kennzahlen (Benchmarking) zu 
ermöglichen.“

22 Jedes zweite Jahr würden die Gesamtaufgaben auf die Fachrichtungen heruntergebro-
chen, das jeweils andere Jahr würde eine vertiefte Analyse einzelner Fragestellungen 
erfolgen. 

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

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

– in Zukunft eine zeitnahe Durchführung sicherzustellen,

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

–  aus den Analysen Empfehlungen für die Gesamtvertragsverhand-
lungen abzuleiten, um den Auftrag des Hauptverbands, dabei koor-
dinierend vorzugehen, datenbasiert erfüllen zu können. 

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

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

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

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

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

 10.4 (1) Der RH entgegnete dem BMG, dass die Sonderversicherungsträ-
ger zwar die Möglichkeit der Teilnahme an der Vertragspartneranalyse 
hatten, aber diese nicht ausreichend nutzten, insbesondere im Bereich 
der ärztlichen Hilfe. Er hielt daher eine gesetzliche Verpflichtung (ana-
log zur Verpflichtung der Gebietskrankenkassen) für zweckmäßig. Er 
stimmte dem BMG zu, dass eine sorgfältige Interpretation der resul-
tierenden Informationen unter Berücksichtigung etwaiger Systemun-
terschiede erforderlich war. Gerade die Systemunterschiede (z.B. hin-
sichtlich der Behandlungsbeiträge, siehe TZ 23) können aber wertvolle 
Erkenntnisse bringen, die gerade nicht aus dem Vergleich innerhalb 
der Gebietskrankenkassen resultieren können. 

(2) Gegenüber der WGKK hielt der RH fest, dass eine jährliche Analyse 
angesichts der gesetzlichen Verpflichtung zur Durchführung der Ver-
tragspartneranalyse, des hohen Gebarungsvolumens und der Unter-
schiede zwischen den Trägern zweckmäßig war. Sollten bisher keine 
ausreichenden Maßnahmen bzw. Veränderungen daraus abgeleitet wor-
den sein, wären nach Ansicht des RH nicht die Analysen zu beschrän-
ken, sondern die Bemühungen um geeignete Maßnahmen zu verstär-
ken.

Nutzung der Daten 

 11.1  (1) Der RH hatte bereits 2008 empfohlen, die Unterschiede in den Fre-
quenzen der einzelnen analysierten Leistungen der ärztlichen Hilfe auf 
ihre medizinische Notwendigkeit hin zu untersuchen und zum Anlass 
für tarifliche Verbesserungen in den Gesamtverträgen bzw. Festle-
gung von Behandlungsstandards zu nehmen. Die jeweiligen Systeme 
der Vergütung sollten regelmäßig verglichen, auf ihre Auswirkungen 
hin untersucht und bewährte Vergütungsformen verstärkt eingesetzt 
werden.24

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

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

(3) Die Berichterstattung über die Bemühungen der Vertragspartner-
analyse an die Trägerkonferenz (die auch für die Genehmigung der 
Gesamtvertragsabschlüsse zuständig war) enthielt keine Empfehlungen 
aus dem Benchmarking (etwa aus der Beobachtung besonders hoher 
Unterschiede in den Kosten und Mengen einzelner Fachrichtungen in 
bestimmten Bundesländern, bestimmten Unterschieden bei einzelnen 
Honorarordnungspositionen etc.). 

Der Hauptverband teilte dem RH dazu mit, es handle sich entsprechend 
einem Beschluss der Trägerkonferenz um eine Analyse „durch die Trä-
ger für die Träger“, dem Hauptverband kämen in diesem Bereich keine 
eigenen Zuständigkeiten zu.

 11.2 Der RH kritisierte, dass die durchgeführten Analysen nicht dazu ver-
wendet wurden, aus dem Benchmarking klare Maßnahmen zur Ver-
besserung abzuleiten. Überhöhte Tarife, höhere Durchschnittskosten, 
ungewöhnliche Muster in der Mengenverteilung einzelner Leistungen 
wurden nämlich nicht direkt angesprochen.

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

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

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

(3) Die WGKK führte in ihrer Stellungnahme aus, dass eine seriöse 
Interpretation nur mit genauer Kenntnis der jeweiligen (gesamt)vertrag-
lichen Regelungen und Nebenabsprachen, der örtlichen Gegebenheiten, 
der gesamten Anbieterstruktur etc. möglich sei. Einzelne Vorschläge, 
Erkenntnisse oder Maßnahmen konnten zwar abgeleitet werden, seien 
aber aufgrund der Verhandlungsgrundlagen, Verhandlungszeitpunkte 
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(im Vorhinein oder im Nachhinein), Fristen, Laufdauer der Verträge 
etc. nur äußerst eingeschränkt übertrag– und umsetzbar.

 11.4 Der RH begrüßte die Zusagen des Hauptverbands und der StGKK. 
Gegenüber der WGKK hielt er fest, dass angesichts der Bedeutung der 
Aufwendungen für ärztliche Hilfe für die Gebarung der Krankenversi-
cherungsträger die Komplexität der Interpretation der Daten kein Hin-
dernis für deren Nutzung zur Steuerung sein sollte. Er hielt daher an 
seiner Empfehlung fest. 

Positionsbezogene Analysen und Kostenkalkulation

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

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

Der RH hatte bereits im Jahr 2008 empfohlen, Leistungen der ärzt-
lichen Hilfe auf der Grundlage einer Kalkulation der Kosten zu ver-
güten und auch für bereits in den Vertrag aufgenommene Leistungen 
eine Nachkalkulation zu erstellen.25

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

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

25 Reihe Bund 2008/2 TZ 20
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 12.3 (1) Der Hauptverband führte in seiner Stellungnahme aus, er sei 
bestrebt, im Vertragspartnerbereich Leistungen auf der Grundlage 
einer realitätsbezogenen Kalkulation zu honorieren. Ohne grundsätz-
liche Einigung mit der Interessenvertretung über die Kalkulationsan-
sätze sei dies jedoch nicht zweckmäßig. Insbesondere müsse eine Eini-
gung über das „Arztgehalt“ gefunden werden. Deren Fehlen bewirke, 
dass die Empfehlung mit den Vertragspartnern nicht zu realistischen 
Kalkulationsansätzen umsetzbar ist. Der Prozess ende daher immer 
unmittelbar oder mittelbar in einem verhandelten Tarif.

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

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

(3) Wie die WGKK in ihrer Stellungnahme mitteilte, seien die Leistungs-
kataloge aller Krankenversicherungsträger historisch gewachsen und 
bedürften für jegliche Änderung einer Vereinbarung mit der zuständi-
gen Ärztekammer. Die Festlegung der Honorarregelung sei das Ergeb-
nis gezielter und ausgewogener Verhandlungen zwischen der Sozial-
versicherung und der jeweiligen Landesärztekammer. Deren Ergebnis 
könne daher als Interessensausgleich zwischen diesen beiden Kräften 
angesehen werden.

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

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

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

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

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

Fehler in der Ärztekostenstatistik

 13.1 Für eine Beurteilung der Entwicklung der Mengenkomponente lagen 
einerseits die Statistik der Fallzahlen in der Ärztekostenstatistik, ande-
rerseits die Zahl der e–card–Konsultationen vor. Angesicht unterschied-
lich verlaufender Trends zwischen diesen beiden Datengrundlagen gab 
die StGKK an, dass die Fallzahl der Ärztekostenstatistik im Jahr 2013 
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in mehreren wesentlichen Bereichen unrichtig ausgewiesen war.26 Sie 
führte dies auf Schwierigkeiten bei der Einführung eines neuen Soft-
wareprodukts zur Abrechnung zurück.

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

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

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

(2) Die StGKK sagte zu, verstärkt für die Sicherstellung der Validität 
der Daten der Ärztekostenstatistik zu sorgen.

(3) Die WGKK erläuterte in ihrer Stellungnahme, dass mit dem Ein-
satz von „ALVA“ bei der WGKK das im Jahr 2011 neu von der OÖGKK 
entwickelte Datawarehouse in Betrieb gegangen sei. Im Zuge der Roll-
outs sei die Software permanent erweitert und verändert worden; dabei 
seien Mängel in der Datenqualität festgestellt worden, die zu fehler-
haften Auswertungen führten. Vor allem fehlerhafte bzw. verspätete 
Importe, Probleme in der Datenzusammenführung aus verschiedenen 
Anwendungen und die Definition zur Selektion der Daten hätten zu 
fehlerhaften Ergebnissen geführt, von denen in Folge auch die Vertrags-
partneranalyse betroffen gewesen sei, die daher einige Träger 2012 
nur eingeschränkt erstellt hätten. Seit 2014 gleiche die WGKK soweit 
möglich im Vorfeld die Daten ab.

Periodenabgrenzung

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

26 Insgesamt betrug die Fallzahl im Jahr 2013 5.073.753 anstelle der ausgewiesenen 
4.835.355, somit fehlten mehr als 200.000 Fälle. Im Bereich der Fachärzte für Frau-
enheilkunde lag der Unterschied zwischen 166.010 Fällen in der Ärztekostenstatistik 
und 217.374 lt. Berichtigung der StGKK (somit bei rd. 30 %).
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 14.2 Der RH kritisierte, dass die Aufwendungen für ärztliche Hilfe nicht 
periodengerecht zugeordnet waren, weil in den Rechnungsvorschriften 
des BMG keine Rückstellungen vorgesehen waren, aber häufig Zah-
lungen für künftige oder vergangene Jahre erfolgten.

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

 14.3 (1) Das BMG teilte in seiner Stellungnahme mit, die Rückstellungen 
würden das Einfließen von Schätzelementen in den Rechnungsabschluss 
bedingen, deren Ungewissheit umso größer sei, je weniger Informati-
onen zum Zeitpunkt der Bilanzerstellung vorhanden seien.

Da die Gebarungsergebnisse der Versicherungsträger einen Bezug zu 
öffentlichen Budgets aufwiesen und die Grundlage für verschiedene 
(sozialpolitische) Entscheidungen (wie z.B. der Zuschüsse aus öffent-
lichen Mitteln, des Bundesbeitrags, der Mittelverteilung aus dem Aus-
gleichsfonds) bildeten, sollten diese nach Möglichkeit nicht durch sub-
jektive und von Träger zu Träger unterschiedlich ermittelte Schätzungen 
beeinflusst werden. Diese Auffassung vertrete das BMG seit Jahr-
zehnten im Einvernehmen mit dem BMF und dem RH gegenüber den 
Sozialversicherungsträgern.

Im Interesse einer möglichst periodengerechten Erfolgsdarstellung seien 
bestimmte Transitorienzeiträume vorgesehen. In jenen Fällen, in denen 
zu diesem Zeitpunkt keine objektiven Informationsgrundlagen vorlie-
gen würden, beruhe auch die Bildung einer Rückstellung im Wesent-
lichen auf Schätzungen und würde die Datenbasis für Steuerungsent-
scheidungen kaum verbessern.

Die Bildung von Rückstellungen könne daher aus Sicht des BMG die peri-
odengerechte Abgrenzung nur marginal verbessern, aber im Gegenzug  
— aufgrund des hohen Gestaltungsspielraums — eine enorme Proble-
matik bei der künftigen ergebnisabhängigen Verteilung öffentlicher 
Mittel darstellen.

(2) Laut Stellungnahme der WGKK seien Rückstellungen in den Rech-
nungsvorschriften nicht vorgesehen; die Möglichkeit zur Bildung von 
Rückstellungen würde überbordende Bilanzspielräume ermöglichen.

Es gebe in vielen Bereichen Akontozahlungen bzw. Endabrechnungen 
im nächsten Jahr (z.B. Krankenanstaltenfinanzierung, Rückzahlung 
von Beiträgen). Das Rechenwerk sei sinnvoll konstruiert und ausrei-
chend detailliert, um die gewünschte Informationspflicht zu erfüllen. 
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Wesentliche Besonderheiten seien grundsätzlich im Zuge des Rech-
nungsabschlusses ohnehin zu erläutern.

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

(2) Der WGKK entgegnete der RH, dass gerade das Fehlen von Rückstel-
lungen einen Spielraum für die Gestaltung einräumte. Einen unklaren 
Umstand zu schätzen, mag ungenau sein, ihn deshalb gar nicht zu 
berücksichtigen, kann keine bessere Lösung sein. 

Zusammenfassung

 15.1 (1) Die einzelnen Krankenversicherungsträger verfügten zwar über 
detaillierte Daten aus ihrer Abrechnung, d.h. Anzahl und Preise der 
verrechneten Leistungen je Vertragspartner. Diese Daten waren jedoch 
nicht in für ein Benchmarking geeigneter Form aufbereitet und auch 
nicht allen Krankenversicherungsträgern zugänglich. Dies lag im Ein-
zelnen an folgenden Faktoren:

–  Eine Analyse gemeinsam mit Daten der Spitalsambulanzen war 
nicht möglich.

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

–  Die gesetzlich geforderte Vertragspartneranalyse (§ 32h ASVG), 
deren Ziel die Herstellung einer entsprechenden Transparenz war, 
führten die Träger nur 2009 und 2010 vollständig durch. 2012 waren 
die Daten unvollständig, nur die Hälfte der Träger meldete umfas-
sende Daten.

–  Die durchgeführten Analysen wurden nicht dazu verwendet, klare 
Maßnahmen zur Verbesserung abzuleiten.
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–  Obwohl der RH bereits 2008 empfohlen hatte, Leistungen der ärzt-
lichen Hilfe auf der Grundlage einer Kalkulation der Kosten zu ver-
güten, war dies nicht umgesetzt worden.

–  Die Ärztekostenstatistik wies zum Teil gravierende Fehler auf. In 
der Steiermark fehlten mehr als 200.000 Fälle.

–  Da in den Rechnungsvorschriften des BMG keine Rückstellungen 
vorgesehen waren, aber häufig Zahlungen für künftige oder ver-
gangene Jahre erfolgten, waren die Aufwendungen für ärztliche 
Hilfe nicht periodengerecht zugeordnet. 

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

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

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

 16.1 (1) Die folgende Abbildung zeigt auf Fachrichtungen heruntergebro-
chene Auffälligkeiten im Bereich ärztliche Hilfe im Vergleich von 
StGKK und WGKK, dies als Ergebnis der vom RH gemeinsam mit den 
Krankenversicherungsträgern — in stark vereinfachter Form27 — durch-
geführten Analysen zur Nachbildung der seit 2010 nicht mehr verfüg-
baren Ergebnisse der Vertragspartneranalyse:

27 Eine Bereinigung der Werte der „§ 2 Kassen“ um die entsprechenden Umsätze der 
Betriebskrankenkassen bzw. der SVB bzw. um die Werte zur Vorsorgeuntersuchung 
und zu Mutter–Kind–Pass–Untersuchungen erfolgte pauschal (prozentuell anhand des 
Unterschieds zwischen der Ärztekostenstatistik und den Werten der Erfolgsrechnung). 
Weiters wurden Einmalleistungen bzw. nicht fallbezogene Leistungen (z.B. Sonntags-
dienst etc.) nicht separat betrachtet. 

Aufwand je  
Fachrichtung
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Die sich aus dem Rechnungsabschluss ergebenden Unterschiede der 
Kopfquoten „ärztliche Hilfe je Anspruchsberechtigten“ zwischen der 
StGKK und der WGKK in Höhe von 88 EUR mussten vor einem Ver-
gleich zunächst um folgende zwei Positionen bereinigt werden:

–  Für die rd. 24 EUR je Anspruchsberechtigten höheren Kosten der 
WGKK im Bereich ambulanter Leistungen in Krankenanstalten, die 
sich überwiegend aus dem Hanusch–Krankenhaus ergaben, waren 
keine detaillierten Leistungswerte bekannt. Darüber hinaus waren 
im außerordentlichen Ergebnis Ersätze für einen Teil dieser Leis-
tungen enthalten. 

–  Die StGKK bezahlte im Jahr 2013 rd. 9 EUR pro Anspruchsberech-
tigten für Dialyse. Die WGKK verbuchte Leistungen für Dialyse 
(einen Zuschuss für eine GmbH, die gemeinsam mit dem Land Wien 
Dialyseleistungen erbrachte) als medizinische Rehabilitation. 

Abbildung 4:  Mehraufwand der WGKK gegenüber der StGKK für ärztliche Hilfe 
in EUR je Anspruchsberechtigten  
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Somit verblieben als Unterschied rd. 72 EUR je Anspruchsberechtigten, 
für die folgende Komponenten bestimmend waren: 

–  Die WGKK gab rd. 22 EUR je Anspruchsberechtigten weniger für 
Allgemeinmediziner aus, aber 57 EUR je Anspruchsberechtigten 
mehr für allgemeine Fachärzte. 

– Rund 17 EUR gab die WGKK mehr für Laborleistungen aus. 

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

Eine wesentliche Ursache der höheren Aufwendungen je Anspruchs-
berechtigten war die gegenüber den übrigen Bundesländern höhere 
Facharztdichte in Wien. 

(2) Die BVA lag mit ihren Aufwendungen im Bundesschnitt um 
rd. 44 EUR je Anspruchsberechtigten höher als die WGKK. Dabei bereits 
berücksichtigt waren die um rd. 24 EUR je Anspruchsberechtigten 
niedrigeren Aufwendungen für Krankenanstalten unter Berücksichti-
gung des Hanusch–Krankenhauses sowie die nicht periodengerechte 
Einmalzahlung von 10 Mio. EUR: 
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Auch im Vergleich zwischen der WGKK und der BVA waren Bereini-
gungen nötig: um die Aufwendungen des Hanusch–Krankenhauses 
und um Einnahmenzahlungen durch die BVA, die sich auf andere 
Perioden bezogen. 

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

 16.2 (1) Der RH wies darauf hin, dass der Vergleich der Fachrichtungen 
erhebliche Unterschiede aufzeigte, die Ansatzpunkte für spezifische 
Steuerungsmaßnahmen geben könnten. Dies galt einerseits im Hin-
blick auf die grundsätzliche Struktur der Versorgung, insbesondere 
das Verhältnis der Leistungen von Allgemeinmedizinern und Fach-
ärzten; andererseits aber auch im Hinblick auf einzelne Fachbereiche, 
wie z.B. den Laborbereich bei der BVA und der WGKK oder die Phy-
siotherapie bei der BVA. 

Abbildung 5:  Mehraufwand der BVA gegenüber der WGKK für ärztliche Hilfe  
in EUR pro Anspruchsberechtigten
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Der RH kritisierte daher neuerlich die unter TZ 6 ff. aufgezeigten Män-
gel in der Transparenz der Ausgaben für ärztliche Hilfe und wies erneut 
auf die Bedeutung einer Verbesserung der Datenlage bzw. der regel-
mäßigen Auswertung und Nutzung der verfügbaren Daten zur Ablei-
tung von Maßnahmen hin. 

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

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

 16.3 (1) Die StGKK führte in ihrer Stellungnahme aus, sie werde in den 
Bereichen der ärztlichen Hilfe mit hohen Optimierungsmöglichkeiten 
die Regelungen überprüfen. Die StGKK sei stets bestrebt, Instrumente 
der Aufwands– und Mengensteuerung (Limitierungen, Degressionen 
etc.) sowie Aufwands–Deckelungen in ihren Verträgen umzusetzen, 
was in den vergangenen Jahren beispielsweise im Laborbereich und 
bei der Physiotherapie gelungen sei. 

(2) Laut Stellungnahme der WGKK seien die Anzahl, Verteilung und 
Art der Leistungserbringer und deren Erreichbarkeit in der Großstadt 
anders als in ländlichen Strukturen. Ebenso würden sich Patienten-
verhalten, Begehrlichkeiten und Dringlichkeiten, Vertrauen und nicht 
zuletzt das Verhalten von Ärzten in der Großstadt in Bezug auf Absi-
cherungs– und Haftungsfragen unterscheiden. Diese Umstände wür-
den u.a. die unterschiedliche Inanspruchnahme und die daraus resul-
tierenden verschobenen Kopfquoten erklären.

Es sei unbestritten, so die WGKK in ihrer Stellungnahme weiter, dass 
die Facharztdichte in Wien gegenüber den übrigen Bundesländern höher 
sei. Um damit auch eine Wertung zu verbinden, wäre nach Auffassung 
der WGKK allerdings nicht der Vergleich mit Flächenbundesländern 
anzustellen, sondern mit Ballungsräumen wie Graz oder Linz/Wels und 
Innsbruck. Auch in diesen Ballungsräumen liege die Ärztedichte über 
dem Bundesdurchschnitt. Ein ähnliches Bild zeige die Analyse ande-
rer europäischer Länder hinsichtlich der Ärztedichte.

 16.4 Gegenüber der WGKK merkte der RH an, dass er keine Einwände gegen 
eine sachgerechte Berücksichtigung einer außerordentlichen Belastung 
einer Großstadt im sachlich begründeten Ausmaß hat. Strukturunter-
schiede zwischen ländlichen und städtischen Bereichen können maß-
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geblich sein. Auch die Festlegung eines strategischen Entwicklungs-
ziels (z.B. Forschung und Entwicklung im Zusammenhang mit der 
universitären Medizin, Bedeutung der Krankenversorgung als Wirt-
schaftsfaktor, etc.) wäre nicht grundsätzlich unzulässig. Eine solche 
Berücksichtigung sollte jedoch nicht nur darin bestehen, bestehende 
Mehrausgaben der WGKK gegenüber dem Bundesschnitt festzuschrei-
ben, sondern auf einer sachlich nachvollziehbaren Begründung beru-
hen. In dieser Methodik liegt nämlich die Gefahr, ineffiziente Ange-
botsformen mit höheren Bedarfen zu vermengen.

Grundsätzliche Vorgaben und Vorgehensweise der Träger

 17.1 (1) Wesentliche Parameter für die Inanspruchnahme von Leistungen 
der ärztlichen Hilfe waren die Anzahl, Struktur und Verteilung der Ver-
tragspartner.28 Laut ASVG stellte die Stellenplanung einen verpflich-
tenden Bestandteil der Gesamtverträge dar. Somit hatten Krankenver-
sicherungsträger als Nachfrager die Anzahl der Vertragsärzte sowie 
deren fachliche und regionale Verteilung im Einvernehmen mit der 
Angebotsseite (Ärztekammern) festzulegen. Im Zuge der Gesundheits-
reformen der letzten zehn Jahre wurde dieser Grundsatz zwar beibe-
halten, aber modifiziert: 

–  Die Stellenplanung sollte sich seit der Gesundheitsreform 2005 am 
„Regionalen Strukturplan Gesundheit“ orientieren. 

  Bei der Erstellung der Strukturpläne war eine Einigung mit der Ärz-
tekammer nicht Voraussetzung, sehr wohl allerdings eine Einigung 
mit dem jeweiligen Bundesland als spitalsverantwortlicher Gebiets-
körperschaft.29 Eine entsprechende Änderung erforderte eine Eini-
gung mit der Ärztekammer im Stellenplan bzw. im Gesamtvertrag.30 

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

28 Vertragspartner konnten einerseits die Ärztekammern im Rahmen von Gesamtverträ-
gen sein, andererseits auch Institute (z.B. Labor, Großgeräte, physikalische Medizin), 
einzelne Vereine oder andere Rechtsträger. 

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

30 Sofern eine Stelle seit mehr als einem Jahr unbesetzt war, konnte die zuständige Ärz-
tekammer die Besetzung im Rahmen eines Schiedsverfahrens durchsetzen. Die Schieds-
kommission hatte allerdings erneut den Bedarf zu prüfen, die Besetzung erfolgte also 
nicht automatisch. Die Kriterien der Bedarfsprüfung (Orientierung am Stellenplan, am 
regionalen Strukturplan, eigene Analyse der Schiedskommission) waren gesetzlich 
nicht weiter determiniert.

Stellenplanung bzw. 
Planung der  
Angebotsstruktur
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die Aufsichtsbehörde die Zustimmung zum Abschluss des Gesamt-
vertrags verweigern, was jedoch auch noch keine strukturplankon-
forme Stellenplanung bewirkt hätte.

–  Seit 2010 war in Umsetzung der Ziele des Kassensanierungspa-
kets eine „dynamische“ Stellenplanung vorgesehen, d.h., die aus-
reichende ärztliche Versorgung sollte unter Berücksichtigung sämt-
licher ambulanter Versorgungsstrukturen, der örtlichen Verhältnisse 
und der Verkehrsverhältnisse, der Veränderung der Morbidität sowie 
der Bevölkerungsdichte und –struktur sichergestellt sein (§ 342 
Abs. 1 ASVG).

(2) Die tatsächliche gesamtvertragliche Umsetzung dieser Vorgaben 
war bei den drei überprüften Krankenversicherungsträgern im Prü-
fungszeitraum unterschiedlich: 

a) Stellenplan

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

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

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

b) Orientierung der Stellenpläne an den Regionalen Strukturplänen 
Gesundheit

Die Gesamtzahl der tatsächlich dauerhaft besetzten Stellen entsprach 
bei beiden Gebietskrankenkassen dem im Regionalen Strukturplan 
Gesundheit abgebildeten Bedarf. Insofern war die Vorgabe einer Ori-
entierung am Regionalen Strukturplan Gesundheit eingehalten. Dies 
allerdings nur deshalb, da es in beiden Regionen eine Reihe von dauer-
haft nicht besetzten Stellen gab. Die Regionalen Strukturpläne Gesund-
heit zeigten nämlich sowohl für Wien als auch für die Steiermark 
einen niedrigeren Bedarf, als Stellen im jeweiligen Stellenplan ent-
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halten waren,31 was der Vorgabe der Orientierung des Stellenplans 
an den Regionalen Strukturplänen Gesundheit widersprach. Ebenfalls 
im Widerspruch zu dieser Vorgabe war, dass in einzelnen Bereichen 
(z.B. im Hinblick auf eine Umschichtung zwischen Allgemeinmedi-
zin und bestimmten Fachrichtungen) deutliche Unterschiede zwischen 
den besetzten Stellen und den Regionalen Strukturplänen Gesundheit 
bestanden. 

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

c) Dynamische Stellenplanung

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

(3) Sowohl in Wien als auch in der Steiermark liefen zur Zeit der Geba-
rungsüberprüfung Vorbereitungen zur Erstellung bzw. Verhandlung 
neuer Regionaler Strukturpläne Gesundheit. Auch im Zusammenhang 
mit den Veränderungen der Arbeitszeiten der Ärzte im Spitalsbereich 
und daraus resultierender Vorhaben, die Anzahl der Stellen im Spitals-
bereich zu reduzieren, forderten die Ärztekammern zusätzliche Stel-
len im niedergelassenen Bereich. 

 17.2 (1) Der RH wies kritisch darauf hin, dass keiner der drei überprüf-
ten Träger die Vorgaben für die Stellenplanung vollständig umgesetzt 
hatte: 

–  Die BVA hatte keinen Stellenplan, obwohl dies im ASVG als Bestand-
teil des Gesamtvertrags mit der Ärztekammer vorgesehen war. Die 
WGKK hatte lediglich zwei Gesamtzahlen für Allgemeinmedizi-
ner und Fachärzte festgelegt, wodurch eine konkrete Überprüfung 
von Stellenbesetzungen bestimmter Fachrichtungen in bestimmten 
Bezirken kaum möglich war. Nur die StGKK hatte detaillierte, regi-
onal und fachlich differenzierte Pläne vereinbart. Dies bedeutete 

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

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

Der RH hielt auch kritisch fest, dass ein „dynamischer Stellenplan“ im 
Sinne einer automatischen Anpassung an veränderte Rahmenbedin-
gungen bei keinem der drei Träger umgesetzt war. 

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

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

(3) Der RH merkte insgesamt an, dass die Stellenplanung für die tat-
sächliche Versorgung der Bevölkerung erhebliche Bedeutung hatte. 
Dennoch war die Umsetzung der Stellenplanung mangelhaft: Einer-
seits hatte der Gesetzgeber die Flexibilisierung der Stellenplanung noch 
nicht abgeschlossen, andererseits hielten die Träger die bestehenden 
Vorgaben nicht vollständig ein. 

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

Die entsprechend angepassten Vorgaben wären dann jedoch auch von 
den Krankenversicherungsträgern strikt einzuhalten.

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

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

(3) Laut Stellungnahme der WGKK würden die Stellen innerhalb der 
angegebenen Gesamtzahl unter Berücksichtigung der dynamischen Stel-
lenplanung sowie des Regionalen Strukturplans Gesundheit örtlich ver-
teilt. Die damit einhergehende Möglichkeit, Stellen über den Wiener 
Raum nach Bedarf sowohl räumlich als auch zwischen den einzelnen 
Fachgebieten sinnvoll verschieben zu können, trage dem Grundsatz der 
vom Gesetzgeber gewünschten Flexibilisierung der Stellenpläne Rech-
nung. In Wien werde die dahingehende gesetzliche Änderung somit 
bereits erfolgreich gelebt. Die Anzahl an Vertragsärzten sei in den 
letzten Jahren aufgrund der Vorgaben des Regionalen Strukturplans 
Gesundheit bereits deutlich reduziert worden.

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

Ärztedichte im Vergleich

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

32 Der RH bezog die BVA in diesen Vergleich nicht ein, da die BVA trotz ihrer vergleichs-
weise niedrigen Anzahl von Versicherten das gesamte Bundesgebiet mit Vertragspart-
nern abzudecken hatte. 
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Die Ärztedichte war bei der StGKK und der WGKK insgesamt ähnlich. 
Allerdings war die Verteilung des Angebots auf Allgemeinmediziner 
bzw. Fachärzte unterschiedlich: Ein Allgemeinmediziner bei der StGKK 
hatte um 34 % weniger, ein allgemeiner Facharzt um 26 % mehr Per-
sonen zu betreuen als bei der WGKK.33 

Der Aufwand je Fall lag bei allgemeinen Fachärzten bei der StGKK um 
knapp 40 %, bei der WGKK um rd. 50 % höher als bei Ärzten für All-
gemeinmedizin.34 Die WGKK deckte somit die annähernd gleiche Nach-
frage mit einer Angebotsstruktur ab, die aufgrund ihrer höheren Spe-
zialisierung höhere Aufwendungen bedingte. Dies zeigte sich auch in 
den Aufwendungen je Anspruchsberechtigten (siehe TZ 5 und TZ 16).

(2) Die WGKK hatte zur Zeit der Gebarungsüberprüfung konkrete Vor-
haben für zwei Primärversorgungszentren (Primary Health Care Cen-
ter – PHC). Ein Optimierungskonzept bzw. eine konkrete Planung, wie 
durch die Neugestaltung der Primärversorgung umfassend eine Reduk-
tion der durch die hohe Facharztdichte gegenüber anderen Kranken-
versicherungsträgern höheren Kosten der Versorgung erfolgen sollte 
(z.B. ein Business Case über die Kostenfolgen der Primärversorgung, 

33 Das heißt ohne Laborfachärzte, Radiologen und Fachärzte für physikalische Medizin. 
Im Bereich der technischen Fachrichtungen war aufgrund des erheblichen Anteils von 
Instituten der Vergleich der Anzahl der Vertragsärzte nur bedingt aussagekräftig. 

34 Aufwand bei der StGKK für Allgemeinmediziner rd. 49 EUR, für allgemeine Fachärzte 
rd. 66 EUR; bei der WGKK für Allgemeinmediziner rd. 46 EUR, für allgemeine Fachärzte 
rd. 70 EUR 

Tabelle 3:   Anspruchsberechtigte pro Vertragsarzt StGKK  
und WGKK 2013

 
StGKK WGKK Differenz

Anzahl der Ärzte

Allgemeinmedizin 614 788 174

allgemeine Fachärzte 343 792 449

sonstige Fachärzte 29 125 96

gesamt 986 1.705 719

Anzahl der Anspruchsberechtigten je Arzt in %

Allgemeinmedizin  1.505 2.015 34

allgemeine Fachärzte  2.695  2.005 – 26

sonstige Fachärzte  31.872 12.705 – 60

gesamt  937  931 – 1

Quellen: StGKK; WGKK
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ein Roll–out–Plan für einen größeren Teil der Versorgung), konnte die 
WGKK nicht vorlegen.

(3) Anspruchsberechtigte der Krankenversicherungsträger konnten auch 
Leistungen bei Wahlärzten, d.h. Ärzten ohne Vertrag mit dem Kran-
kenversicherungsträger, in Anspruch nehmen. In diesem Fall hatten 
die Patienten zunächst selbst die Kosten zu tragen, die zwischen Arzt 
und Patient grundsätzlich unabhängig von den Kassentarifen verein-
bart werden konnten. Nach § 131 Abs. 1 ASVG war den Anspruchs-
berechtigten von den Krankenversicherungsträgern ein Kostenersatz 
in Höhe von 80 % des Kassentarifs zu leisten. Grundsätzlich konnten 
Wahlärzte keine Rezepte ausstellen, die zum Bezug eines Heilmittels 
auf Kosten des Krankenversicherungsträgers berechtigten. 

Allerdings konnten die Krankenversicherungsträger Wahlärzten ver-
schiedene Rechte einräumen, z.B. im Hinblick auf die Ausstellung von 
Rezepten, Bescheinigungen für die Arbeitsunfähigkeit oder die Mög-
lichkeit einer Direktverrechnung der von den Trägern zu ersetzenden 
Beträge. Die überprüften Träger nahmen diese Möglichkeiten in unter-
schiedlicher Weise wahr:

–  Die StGKK gewährte zur Zeit der Gebarungsüberprüfung 1.120 Wahl-
ärzten ein Rezepturrecht und auch das Recht, Arbeitsunfähigkeits-
meldungen durchzuführen.

–  Die WGKK gewährte rd. 204 Ärzten ein Rezepturrecht; Wahlärzte 
hatten grundsätzlich kein Recht, Arbeitsunfähigkeitsmeldungen zu 
erstellen.

–  Während bei StGKK und WGKK die Abrechnung von Wahlarztrech-
nungen dazu führte, dass für den Patienten jedenfalls eine höhere 
Belastung als bei Inanspruchnahme eines Vertragsarztes entstand 
(mindestens 20 % des Kassentarifs),35 war dies bei der BVA nicht 
in jedem Fall so. Soweit ein Wahlarzt den BVA–Tarif vereinbarte, 
hatte der Patient in jedem Fall 20 % des Tarifs zu tragen. 

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

Der Hauptverband entwickelte im Rahmen der Balanced Scorecard 
(BSC) im Jahr 2011 ein Arbeitspapier zu einem Strategievorschlag 
betreffend das Management von Wahlärzten. Dieses enthielt u.a. Ana-
35 Verlangte ein Wahlarzt einen höheren Preis als die Kassentarife, so war auch diese Dif-

ferenz vom Patienten zu tragen.
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lysen und Empfehlungen zum Umgang mit Rezepturrechten, Überwei-
sungen zu technischen Fächern, Arbeitsunfähigkeitsmeldungen etc. 
Die Entwicklung des Strategievorschlags war geprägt von unterschied-
lichen Grundpositionen: einerseits der Erhöhung der Servicequalität 
gegenüber den Versicherten (und damit einer umfassenden Einbezie-
hung der Wahlärzte in die Versorgung), andererseits der Stärkung der 
Position der Vertragsärzte (und damit einem Ausschluss der Wahlärzte 
von wesentlichen Aufgaben, wie z.B. Rezeptausstellung, Überweisung 
zu Fachärzten oder Bestätigung der Arbeitsunfähigkeit). 

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

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

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

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

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

Der RH empfahl daher dem Hauptverband sowie der StGKK, der WGKK 
und der BVA, eine trägerübergreifende Strategie zum Wahlarztbereich 
zu erarbeiten. 



236 Bund 2016/3

Ärztliche Hilfe

 18.3 (1) Stellungnahmen zur Angebotsstruktur der WGKK

a) Das BMG wies darauf hin, dass die teurere, weil „facharztlastige“ 
Angebotsstruktur der WGKK für eine Großstadt insofern nachvollzieh-
bar sei, als in Ballungszentren typischerweise ein reichhaltiges spe-
zialisiertes und räumlich leicht erreichbares medizinisches Angebot 
bestehe; die Ermöglichung eines Zugangs zu diesem Angebot als Sach-
leistung für Anspruchsberechtigte der gesetzlichen Krankenversiche-
rung in einem vertretbaren Ausmaß sei aus Sicht der Versorgung der 
Versicherten nicht nur negativ zu würdigen.

b) Die WGKK verwies auf ein seit 1. April 2015 bestehendes Primär-
versorgungszentrum und zwei weitere Zentren, die sich in Planung 
befänden. Um kein additives Leistungsangebot zu schaffen, müsse ange-
strebt werden, bestehende Planstellen in Primärversorgungseinheiten 
umzuwandeln. Dies sei aber nur mit Zustimmung der Ärztekammer 
für Wien möglich. Erschwerend wirke hierbei die — trotz gesetzlicher 
Änderung im Jahr 2010 — faktische Unkündbarkeit der Vertragsärzte, 
wonach nur bei wiederholten, nicht unerheblichen oder schwerwie-
genden Vertrags– oder Berufspflichtverletzungen ein Vertrag gekün-
digt werden könne.

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

(2) Stellungnahmen zur Strategie im Wahlarztbereich

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

b) Die StGKK teilte die Meinung des RH, wonach im Wahlarztbereich 
wesentliche strategische Maßnahmen zur Angebotsplanung getroffen 
würden, wie beispielsweise die Einräumung der Möglichkeit für Wahl-
ärzte, Rezepte auszustellen, Arbeitsunfähigkeitsmeldungen durchzufüh-
ren oder administrative Erleichterungen für die Patienten zu schaffen. 
Zur Sicherstellung des Sachleistungsprinzips sei eine klare Abgren-
zung zwischen dem Sachleistungssystem und dem Wahlbereich erfor-
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derlich. Die StGKK unterstütze daher die Empfehlung zur Schaffung 
einer einheitlichen trägerübergreifenden Wahlarztstrategie, die eine 
einheitliche Vorgehensweise zum Ziel habe.

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

d) Die BVA erachtete das bestehende Konzept im Wahlarztbereich als 
eine gute Entscheidungsgrundlage. Eine Schärfung in den angeregten 
Bereichen (Rezeptur, Administration von Krankenständen und Über-
weisung zu technischen Fächern) könne hilfreich sein. Oftmals stünden 
hier Aspekte der Vereinfachung der Administration bzw. des Versicher-
tenkomforts aufwandsregulierenden Maßnahmen gegenüber. Jedenfalls 
angezeigt wäre eine Einschränkung im Übergang zwischen Wahl– und 
Vertragsbereich (Zuweisungen).

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

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

Gegenüber dem BMG führte der RH aus, dass eine bewusst vorge-
haltene höhere Fachärztedichte nachhaltig zu finanzieren, ohne eine 
solche Finanzierung aber eine Anpassung erforderlich wäre. Der RH 
verwies dazu auf seine Feststellungen hinsichtlich der ungünstigeren 
Beitragsentwicklung in der WGKK (TZ 2) bzw. hinsichtlich der analy-
tischen Fundierung des Strukturausgleichs im Rahmen des Ausgleichs-
fonds (in seinem Bericht „Instrumente der finanziellen Steuerung der 
Krankenversicherungsträger“, TZ 38).

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

(2) Der RH begrüßte die positiven Stellungnahmen zur Erweiterung 
bzw. Konkretisierung der trägerübergreifenden Wahlarztstrategie. Alle 
in den Stellungnahmen genannten Überlegungen (gesetzliche Vorga-
ben, Abwägung von Administrationsaufwand und Aufwandsregulie-
rung, Erhaltung des Sachleistungsprinzips) sollten nach Ansicht des 
RH in die Diskussion dieser Strategie einfließen.

Tagesrandzeiten, Gruppenpraxen und PHC

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

Die bestehenden Gesamtverträge für neue Vertragsärzte sahen Öff-
nungszeiten von 20 Stunden in der Woche vor; für ältere Verträge gal-
ten keine Mindestöffnungszeiten bzw. Öffnungszeiten von 15 Stunden. 
Um daher zu Tagesrandzeiten eine entsprechende Versorgung anzu-
bieten, waren z.B. mehrere Verträge (und damit die dauernde Miete 
mehrerer Räumlichkeiten) erforderlich.

Bereits im Jahr 2004 schuf der Gesetzgeber die Möglichkeit, durch 
Gruppenpraxen eine bessere Auslastung der Strukturen und längere 
Öffnungszeiten zu erreichen. Während die WGKK zur Zeit der Geba-
rungsüberprüfung Verträge mit 198 Ärzten in Gruppenpraxen abge-
schlossen hatte (rd. 12 % der Ärzte),36 lag diese Zahl bei der StGKK 
bei 21 (rd. 2 % der Ärzte).

Die WGKK sah — abweichend von § 342a Abs. 2 ASVG, wonach bei 
der Honorierung von Gruppenpraxen mögliche Wirtschaftlichkeits-
potenziale zu berücksichtigen waren — im Gruppenpraxen–Gesamt-
vertrag 2011 keine Tarifabschläge vor.37 Die WGKK begründete dies 
mit dem Ziel, Ärzte dazu zu bewegen, sich zu Gruppenpraxen zusam-
menzuschließen. Statt Synergieabschlägen habe sie daher eine Reduk-
tion der allgemeinen Tarifanpassung 2011 vereinbart. 

36 21 Allgemeinmediziner, 93 allgemeine Fachärzte, 84 technische Fächer 
37 Der vorige Gruppenpraxengesamtvertrag stammte aus dem Jahr 2004 und enthielt 

ebenfalls keine Abschläge.
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Auf Anfrage des Hauptverbands zum Abschluss ohne Synergieab-
schläge führte die Aufsichtsbehörde (BMG) aus: „Wenngleich das Bun-
desgesetz zur Stärkung der ambulanten öffentlichen Gesundheitsver-
sorgung eine andere Intention des Gesetzgebers zum Ausdruck [bringt], 
als das Vertragswerk der WGKK widerspiegelt, so ist der Interpreta-
tionsspielraum doch so weit, dass die Schwelle für aufsichtsbehörd-
liches Handeln gemäß §§ 448f ASVG insbesondere unter dem Aspekt 
der Rechtmäßigkeit nicht erreicht ist.“

(2) Im Zuge der Gesundheitsreform 2012 war vorgesehen, bis 2016  
1 % der Bevölkerung durch sogenannte Primary Health Care Center 
(PHC)38 zu versorgen. Das im Sommer 2014 festgelegte Konzept dazu 
sah Öffnungszeiten an Wochentagen vor, die auch eine Inanspruch-
nahme außerhalb der Kernarbeitszeiten ermöglichten,39 sowie höhere 
Anforderungen an die Codierung der Diagnosen und eine Zusam-
menarbeit mit anderen Berufsgruppen (z.B. Pflegekräfte, Sozialarbei-
ter etc.). Mittelfristig sollte auch die Honorierung stärker die Anfor-
derungen einer Primärversorgung reflektieren.

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

(3) Eine Umstellung der Versorgung von einzelnen Vertragsärzten auf 
Gruppenpraxen oder PHC war zur Zeit der Gebarungsüberprüfung nur 
in zwei Formen möglich, nämlich durch freiwilligen Zusammenschluss 
mehrerer Vertragsärzte oder durch Abschluss eines zusätzlichen Ver-
trags z.B. mit einem Institut, was eine vorherige Bedarfsprüfung durch 
das Land bedingte. 

Ein freiwilliger Zusammenschluss von Ärzten erforderte in der Regel 
grundlegendes Einverständnis über die Organisation und Finanzierung 
der Ordination. Ein zusätzlicher Vertragsabschluss mit einem Institut 
würde nicht auf die Anzahl der Stellen laut Stellenplan angerechnet 
und bedingte somit zusätzliche Strukturen. 

38 Ein PHC soll die Aufgaben der Primärversorgung übernehmen. Diese war in § 3 Z 7 
Gesundheits–Zielsteuerungsgesetz wie folgt definiert: Die allgemeine und direkt zugäng-
liche erste Kontaktstelle für alle Menschen mit gesundheitlichen Problemen im Sinne 
einer umfassenden Grundversorgung. Sie soll den Versorgungsprozess koordinieren 
und gewährleistet ganzheitliche und kontinuierliche Betreuung. Sie berücksichtigt auch 
gesellschaftliche Bedingungen. Eckpunkte der Ausgestaltung legte die Bundeszielsteue-
rungskommission in einem Konzept im Juni 2014 fest; die Einzelheiten der Ausgestal-
tung (Rechtsform, Öffnungszeiten, Vergütung, beteiligte Berufsgruppen etc.) zu regeln, 
oblag den Betreibern, der Ärztekammer bzw. den Krankenversicherungsträgern. 

39 Vorgesehen war eine Öffnungszeit zwischen 7 Uhr und 19 Uhr, jedoch keine Versor-
gung in der Nacht bzw. an Sonn– und Feiertagen. Dazu hätte die Versorgung weiter-
hin in Notfallambulanzen in Spitälern zu erfolgen. 
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Andere Möglichkeiten der Umstellung der Versorgung (z.B. Kündigung 
von Einzelverträgen und Neuausschreibung als PHC) waren nicht vor-
gesehen. Verschiedene Rahmenbedingungen für die Ausgestaltung der 
PHC (z.B. die Möglichkeit eines eigenen Gesamtvertrags zur Regelung 
besonderer Vergütungsformen sowie die Regelung von gesellschafts-
rechtlichen bzw. berufsrechtlichen Rahmenbedingungen40) sollten laut 
Vertretern der Krankenversicherungsträger in einer eigenen gesetz-
lichen Regelung normiert werden; zur Zeit der Gebarungsüberprüfung 
lag dazu noch kein Entwurf vor. 

 19.2 Der RH hielt die optimale Nutzung von Strukturen (wie z.B. Ordinati-
onsräumlichkeiten) und die Möglichkeit für Patienten, auch zu Tages-
randzeiten niederschwellige Angebote in Anspruch zu nehmen, für 
eine grundlegende Komponente einer Kostendämpfung im Bereich der 
ärztlichen Hilfe. 

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

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

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

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

40 zum Beispiel die Frage, ob Ärzte nur als Gesellschafter oder auch als Angestellte mit-
wirken konnten, wie andere Berufsgruppen an den Entscheidungsprozessen beteiligt 
sein könnten (Pflegekräfte, aber auch Betriebswirte) etc.
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(3) Die WGKK wiederholte in ihrer Stellungnahme, dass sie in den 
Honorarverhandlungen für die Jahre 2010 bis 2012 Synergieeffekte 
bei Gruppenpraxen durch eine geringere Tarifanhebung für die gesamte 
Ärzteschaft berücksichtigt habe. Dauerhafte Tarifabschläge seien von 
der Ärztekammer für Wien vehement verweigert worden. Diese habe 
Synergieeffekte bestritten und argumentiert, die Gründung von Grup-
penpraxen und deren Betrieb seien finanziell aufwendig. Im Übrigen 
wolle die WGKK die Gründung von Gruppenpraxen zur Versorgungs-
verbesserung fördern. Wien verfüge bereits über fast 100 Vertragsgrup-
penpraxen, während in einigen anderen Bundesländern bislang noch 
keine Gruppenpraxen existierten. 

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

Grundsätzliche Unterschiede zwischen den Trägern

 20.1 (1) Für die Vereinbarung von Tarifen bestanden je nach Vertragspartner 
unterschiedliche Rahmenbedingungen: Für ärztliche Leistungen war 
ein Gesamtvertrag abzuschließen. Soweit kein Abschluss zu Stande 
kam bzw. der Vertrag von einer Seite gekündigt wurde, lag ein soge-
nannter „vertragsloser Zustand“ vor. In diesem Fall hatten die Pati-
enten die Arztbesuche zunächst zu bezahlen und konnten einen teil-
weisen Kostenersatz von den Krankenversicherungsträgern erhalten. 

(2) Die Gesamtverträge wurden zwar vom jeweils einzelnen Kranken-
versicherungsträger verhandelt, aber vom Hauptverband abgeschlos-
sen. Der RH hatte im Jahr 2008 empfohlen, die Verhandlungs– und 
Abschlusskompetenz zusammenzuführen.41 Im Ministerratsvor-
trag 2009 war eine dezentrale Abschlusskompetenz bei gleichzeitiger 
Stärkung der strategischen Steuerungskompetenz des Hauptverbands 
angeführt. Eine rechtliche Änderung erfolgte nicht. 

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

41 siehe Bericht des RH, Reihe Bund 2008/2 TZ 21 f.

Tarifverhandlungen 
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Trägerkonferenz ein Konzept für einen Sollprozess,42 der die jewei-
ligen Aufgaben darstellte, sowie Eckpfeiler für die Honorarpolitik der 
Träger und des Hauptverbands. Die Trägerkonferenz beschloss, das 
Papier als Handlungsleitlinie umzusetzen. Eine verbindliche Vorgabe 
bestimmter Strategien erfolgte nicht.

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

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

–  Auch für die WGKK galt im Jahr 2009 eine Honorarregelung aus 
2008. Im Dezember 2010 erfolgte der Abschluss für die Jahre 2010 
und 2011, im Jänner 2012 für die Jahre 2012 und 2013. Die WGKK 
schloss somit die Vereinbarungen überwiegend im Vorhinein ab, es 
kam für jedes Jahr des Überprüfungszeitraums eine Vereinbarung 
zu Stande. 

–  Für die BVA galt in den Jahren 2009 und 2010 eine Vereinba-
rung vom September 2009. Für die Jahre 2011 bis 2013 kam keine 
Einigung über eine allgemeine Honorarveränderung zu Stande,43 
es erfolgte jedoch auch keine Kündigung des Gesamtvertrags. Im 
Jahr 2013 erfolgte eine Einmalzahlung von 10 Mio. EUR für drei 
Jahre (die in der folgenden Tabelle den jeweiligen Jahren zugeord-
net ist); im Jahr 2015 erfolgte eine höhere Tarifanpassung (insge-
samt rd. 5,88 %).

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

42 Als Problem wurde identifiziert, dass es keine sozialversicherungsintern abgestimmte 
Vertragspartnerpolitik gebe (weiters würden dem Hauptverband Informationen über die 
Ziele bzw. analysierbare Daten fehlen). Als Lösung wurde die Koordination im Rahmen 
einer Arbeitsgruppe Vertragspartnerpolitik vorgeschlagen. Diese konnte jedoch nach 
wechselseitiger Information die trägerspezifischen Ziele lediglich zur Kenntnis nehmen. 
Selbst diese Vorschläge beschloss die Trägerkonferenz nur als „Handlungsleitlinie“. 

43 Einzelregelungen für bestimmte Fachgruppen kamen dagegen zu Stande.
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wiegend rückwirkend, bei der WGKK überwiegend vor dem Gültig-
keitszeitpunkt). 

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

Die WGKK hatte im Prüfungszeitraum mit rd. 19 % die deutlich höchste 
Aufwandsentwicklung. 

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

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

44 Aufgrund der oben beschriebenen Probleme der Datenlage ist eine eindeutige Zuord-
nung weder zur Ärztekostenstatistik noch zur Entwicklung lt. Erfolgsrechnung der Trä-
ger möglich.

Tabelle 4:   Gesamt entwicklung Honorarabschlüsse; StGKK, WGKK und BVA  
2009 bis 2013 

2009 2010 2011 2012 2013 gesamt

in %

StGKK 1,39 0,53 2,16 1,77 2,14 8,24

WGKK 3,24 2,78 3,43 4,00 4,57 19,36 

BVA1 2,60 1,60 – 0,20 2,40 3,30 10,05
1  Die BVA leistete im Jahr 2013 eine Einmalzahlung für die Jahre 2011, 2012 und 2013, die hier den jeweiligen Jahren zugeordnet 

ist.

Quellen: StGKK; WGKK; BVA; Darstellung RH

Tabelle 5:   Honorarerhöhung – Erwartung bei Vertragsabschluss; StGKK, WGKK und  
BVA 2009 bis 2013 

2009 2010 2011 2012 2013 gesamt

in %

StGKK 1,25 1,15 2,10 1,79 2,58 9,18

WGKK 1,02 – 0,15 1,24 1,16 0,71 4,04

BVA 0,90 0,90 0,60 1,30 1,40 5,20

Quellen: StGKK; WGKK; BVA; Darstellung RH
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Dass die WGKK trotz der geringsten Tarifsteigerung die höchste Auf-
wandssteigerung verzeichnete, war insbesondere auf die Mengenent-
wicklung zurückzuführen:45

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

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

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

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

Der RH hatte im Jahr 2008 der WGKK empfohlen, in die Gesamtver-
träge Honorarsummenbegrenzungen aufzunehmen.46 Im Jahr 2011 

45 Wiedergegeben ist die zum Zeitpunkt des Vertragsabschlusses erwartete Mengenstei-
gerung (die für die Beschlussfassung über den Abschluss maßgeblich war). Je nach 
Zeitpunkt des Vertragsabschlusses war diese Erwartung tlw. schon durch Echt–Daten 
untermauert.

46 siehe Bericht des RH, Reihe Bund 2008/2

Tabelle 6:   Mengensteigerung – Erwartung bei Vertragsabschluss; StGKK, WGKK und  
BVA 2009 bis 2013

2009 2010 2011 2012 2013 gesamt

in %

StGKK1 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00

WGKK 3,24 5,24 2,73 2,84 4,00 19,38

BVA 1,00 1,00 0,00 0,00 0,00 2,01
1  Die StGKK wies dazu auf die in der Regel rückwirkenden Vertragsabschlüsse ex post hin (die Mengenentwicklung war somit 

schon bekannt).

Quellen: StGKK; WGKK; BVA; Darstellung RH
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hatte er empfohlen, Gesamtausgabenbegrenzungen konsequenter als 
bisher zur Kostendämpfung einzusetzen.47

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

Die angestrebte Stärkung der strategischen Rolle des Hauptverbands 
war für den RH aus dem Verhandlungsgeschehen der überprüften Trä-
ger nicht ersichtlich. Die dargestellten Unterschiede zwischen den Ver-
tragsabschlüssen der StGKK, der WGKK und der BVA hinsichtlich der 
Zeitpunkte, Fristigkeiten und Inhalte der Vertragsabschlüsse zeigten, 
dass keine einheitliche Strategie verfolgt wurde. 

Der RH wiederholte gegenüber dem BMG und dem Hauptverband sowie 
der StGKK, der WGKK und der BVA seine Empfehlung, die tatsächli-
che und die formelle Verantwortung für den Abschluss sowie die Ver-
handlung der Gesamtverträge zusammenführen.

(2) Der RH wies kritisch darauf hin, dass die WGKK trotz niedriger 
Honorarabschlüsse aufgrund von erhöhten Frequenzen die stärkste 
Aufwandssteigerung verzeichnete und diese Mengensteigerung nicht 
allein durch die Entwicklung der Anzahl der Anspruchsberechtigten 
erklärbar war. Der RH kritisierte die Vergütung von Einzelleistungen 
ohne Degressionen oder Deckelungen; dadurch lag das Risiko einer 
erhöhten Frequenz ausschließlich bei der WGKK. Diese hatte jedoch 
weniger Möglichkeiten zur Steuerung der Einzelleistungen als die Ärz-
teschaft. Demgegenüber hob der RH hervor, dass die StGKK durch eine 
entsprechende Degressionsregelung das Frequenzrisiko abmilderte.

Der RH empfahl der StGKK, WGKK und BVA, die jeweiligen Systeme 
der Vergütung regelmäßig zu vergleichen, auf ihre Auswirkungen hin 
zu untersuchen und bewährte Vergütungsformen verstärkt einzuset-
zen. Weiters wiederholte er seine Empfehlung an die WGKK, die Auf-
nahme einer Gesamtausgabenbeschränkung bzw. einer mengenmä-
ßigen Preisdegression in den Gesamtvertrag anzustreben.

 

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

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

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

a) Die StGKK teilte die Auffassung des RH, wonach ihre degressiven 
Honorierungsregelungen (insbesondere die sogenannte Fachgebietsde-
gression) ein wesentliches Instrument für die Steuerung von Mengen– 
und Aufwandsentwicklungen seien. Die StGKK werde in allen Bereichen 
der ärztlichen Hilfe verstärkt trägerübergreifende Vergleiche von Hono-
rierungssystemen durchführen und bewährte Modelle in Vertragsver-
handlungen einfließen lassen.

b) Laut Stellungnahme der WGKK lasse der Vergleich des RH außer 
Acht, dass in urbanen Ballungsräumen die Fachärztedichte deutlich 
höher liege als im ländlichen Raum. Aufgrund dieser Tatsache würden 
Fachärzte auch verstärkt direkt und in höherer Frequenz in Anspruch 
genommen als in Regionen mit einem geringeren Fachärzteanteil. 

(3) Stellungnahmen zur Weiterentwicklung des Vertragspartnerrechts:

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

Eine Gesetzesänderung, um Verrechnungsabkommen zu ermöglichen, 
sei im politischen Kontext bisher nicht umsetzbar gewesen. Mit BGBl. I 
Nr. 130/2013 sei jedoch eine Umgestaltung des Rechtsmittelverfah-
rens im Falle einer Kündigung eines Gesamtvertrags erfolgt, die zu 
einer längeren Weitergeltung des aufgekündigten Gesamtvertrags führe.

b) Laut Stellungnahme des Hauptverbands sei — da die Verträge die 
Krankenversicherungsträger binden würden, aber eine Koordination ins-
gesamt notwendig sei — die bestehende Situation zweckmäßig begrün-
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det. In der Praxis würden die Gesamtverträge ohnedies vorrangig von 
den Krankenversicherungsträgern selbst verhandelt.

c) Die StGKK unterstützte die Empfehlung des RH, die tatsächliche 
und formelle Verantwortung für den Abschluss sowie die Verhandlung 
der Gesamtverträge zusammenzuführen. Für die Erreichung einer allei-
nigen Abschlusskompetenz durch den verhandelnden Träger sei jedoch 
eine gesetzliche Änderung erforderlich.

d) Die WGKK führte aus, die gesetzlichen Rahmenbedingungen wür-
den wenig Spielraum für eine andere Vorgehensweise ermöglichen. Das 
ASVG sehe ausdrücklich vor, dass der Hauptverband die Gesamtver-
träge abschließe. Die eingeforderte strategische Stärkung des Haupt-
verbands werde durch eine Einbindung in die Vertragsverhandlungen 
bereits gelebt.

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

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

Der RH wies gegenüber der WGKK erläuternd darauf hin, dass die Jah-
reswerte zur Ermittlung einer Gesamtentwicklung aus methodischen 
Gründen nicht aufaddiert, sondern multiplikativ verknüpft sind. Dies 
deshalb, weil die prozentuellen Erhöhungen eines Jahres auch die 
Basis für die Folgejahre beeinflussen. Unabhängig von der gewähl-
ten Methode treten jedoch die in der Würdigung dargestellten Unter-
schiede zwischen den Trägern deutlich zu Tage. 

(2) Gegenäußerung des RH zu den Ursachen der Entwicklung und der 
Gestaltung durch die Krankenversicherungsträger:

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

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

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

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

Beispiel Laborleistungen und rechtliche Rahmenbedingungen der  
Vertragsverhandlungen

 21.1 (1) Im Bereich der Laborleistungen führten technische Fortschritte 
— insbesondere eine zunehmende Automatisierung der Auswertung 
von Laborparametern und leistungsfähigere Maschinen — zur Möglich-
keit, bestimmte Leistungen zunehmend günstig zu erbringen. Soweit 
bestehende Tarife dadurch über den Gestehungskosten lagen, konn-
ten sie jedoch nur in Übereinstimmung mit der Ärztekammer reduziert 
werden. Mit neuen Anbietern, z.B. Instituten, konnten dagegen auch 
niedrigere Tarife vereinbart werden. So konnte es zu unterschiedlichen 
Preisen für einzelne Anbieter kommen. In diesem Fall galt grundsätz-
lich für die zuweisenden Ärzte das Gebot ökonomischer Behandlung. 
Angesichts der großen Tarifunterschiede und der Tatsache, dass prak-
tisch der Zuweiser den Vertragspartner auswählte, hatte der RH in den 
Jahren 2010 und 2013 den Krankenversicherungsträgern empfohlen, 
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gemeinsam mit den Vertragspartnern Modelle zu entwickeln, um die 
zuweisenden Ärzte zu ökonomischeren Zuweisungen anzuhalten.48

(2) Die Entwicklung des Aufwands für Laborfachärzte war im Prü-
fungszeitraum 2009 bis 2013 im Laborbereich bei den drei überprüf-
ten Trägern unterschiedlich: Bei der StGKK und der BVA blieb der Auf-
wand für Laborfachärzte im Prüfungszeitraum etwa gleich;49 dies war 
— trotz deutlicher Mengensteigerung — auf Tarifsenkungen zurückzu-
führen.50 Bei der WGKK stieg der Aufwand laut Ärztekostenstatistik 
von rd. 39 Mio. EUR im Jahr 2009 auf rd. 49 Mio. EUR im Jahr 2013 
und damit um rd. 25 %. 

Ursache dafür war, dass die Obergrenze für Aufwendungen für die 
Laborfachärzte („Deckel“) in den Jahren 200951 bis 2015 stark anstieg:52

48 siehe Bericht des RH, „Labortarife bei ausgewählten Krankenversicherungsträgern“, 
Reihe Bund 2010/6 TZ 10, sowie „Labortarife bei ausgewählten Krankenversicherungs-
trägern; Follow–up–Überprüfung“, Reihe Bund 2013/8 

49 StGKK: Der Aufwand für Laborfachärzte lt. Ärztekostenstatistik lag 2009 bei 
6,7 Mio. EUR, im Jahr 2013 bei 6,14 Mio. EUR; BVA: Der Aufwand für Laborfach-
ärzte lt. Ärztekostenstatistik lag im Jahr 2009 bei rd. 21,50 Mio. EUR; im Jahr 2013 
bei rd. 20,76 Mio. EUR.

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

51 Im Jahr 2009 war die Honorarsumme mit 33 Mio. EUR begrenzt. Dies war nach Anga-
ben der WGKK eine Sonderregelung: Der tarifliche Wert belief sich auf 39,1 Mio. EUR, 
die Kürzung somit auf 6,1 Mio. EUR. Dies erfolgte als Ausgleich für die aufgrund der 
zeitlichen Abfolge der Verhandlungen unlimitierte Verrechnung im Jahr 2008, so dass 
in Summe über die Jahre 2008 und 2009 das Labor angemessen honoriert werden 
könne, sowie als Umverteilung zwischen den Labor–Fachärzten und anderen Ärzten. 
Im Jahr 2013 erfolgte ein weiterer Vertragsabschluss für den Zeitraum 1. Jänner 2013 
bis 31. Dezember 2015, wobei jeweils wieder Deckelungen bzw. Korridore vorgesehen 
waren. Überschreitungen dieser Maximalsumme um einen Prozentsatz kleiner gleich 
8,25 % (bzw. im Jahr 2015 von 9,8 %) gehen zu Lasten der Fachgruppe, ab einer Hono-
rarsumme von 52,5 Mio. EUR (bzw. 56 Mio. EUR im Jahr 2015) erfolgt die Honorie-
rung der Leistungen mit einem Tarifabschlag von 30 % für die darüber hinausgehende 
Honorarsumme.

52 Für die drei Jahre des Honorarabschlusses Ende 2010 wurden die oben angeführten 
Kostendeckel als „Korridorlösung“ vereinbart: Überschreitungen der Deckel bis zu jähr-
lich festgelegten Beträgen gingen zu Lasten der Ärzte. Wurde dieser „Korridor“ über-
schritten, wurde wieder nach den vollen Tarifen honoriert.



250 Bund 2016/3

Ärztliche Hilfe

Faktische Verhandlungsgrundlagen zu den Aufwendungen für Labor-
fachärzte waren einerseits die Entwicklungen bei anderen Trägern, 
andererseits die rechtlichen Vorgaben.

(3) Die Tarife der WGKK lagen grundsätzlich (auch aufgrund der hohen 
Mengen und der daraus resultierenden Synergieeffekte) niedriger als 
bei anderen Krankenversicherungsträgern. Zuweisungen aus Nieder-
österreich — wo keine Laborfachärzte als Vertragspartner der NÖGKK 
niedergelassen waren — erfolgten in der Regel an Laborfachärzte in 
Wien. Dabei nahm in der Regel der jeweilige zuweisende Arzt das Blut 
ab und übermittelt es nach Wien.

Die NÖGKK schloss im Jahr 2012 einen Vertrag53 mit einem 2011 neu 
zugelassenen Institut in St. Pölten, der um 40 % günstigere Tarife als 
jene der Wiener Laborfachärzte enthielt. Im Jahr 2014 vereinbarte 
die NÖGKK weiters mit der niederösterreichischen Ärztekammer, dass 
die zuweisenden Ärzte an jenen Laboranbieter zu überweisen hatten, 
den die NÖGKK und die niederösterreichische Ärztekammer in einem 
Rundschreiben als den günstigsten qualifizierten. Ein Teil der ange-
strebten Einsparungen sollte für neue Leistungen bzw. höhere Vergü-
tung in anderen ärztlichen Bereichen verwendet werden.

Noch bevor ein solches Rundschreiben tatsächlich erging, klagte 
eine Wiener Laborgruppenpraxis die NÖGKK auf Unterlassung, wei-
ters begann die Wiener Ärztekammer ein Schiedsverfahren gegen die 

53 Institute sind als Krankenanstalten nicht durch die Ärztekammer vertreten; die Tarif-
vereinbarung erfolgt nicht als Gesamtvertrag sondern als Einzelvertrag.

Tabelle 7:  Ausgabenobergrenzen Laborfachärzte WGKK

 
Obergrenze Steigerung 

gegenüber 2009
Steigerung 

gegenüber 2010

in Mio. EUR in %

2009 33 100  

2010 38,7 117 100

2011 44 133 114

2012 46 139 119

2013 48 145 124

2014 48,5 147 125

2015 51 155 132

durchschnittlich 3 9 6

Quelle: WGKK
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NÖGKK.54 Argumente dieser Verfahren betrafen das gesetzliche Pro-
visionsverbot, einen Verstoß gegen das gegenseitige gesamtvertrag-
liche Unterstützungsgebot und einen Verstoß gegen ein Recht auf freie 
Arztwahl durch die Patienten. Das klagende Labor initiierte Informa-
tionsveranstaltungen in Niederösterreich und legte dabei Formblätter 
auf, mit denen Patienten der zuweisenden Ärzte diese beauftragten, 
aufgrund von bestimmten Qualitätskriterien Proben an das klagende 
Labor zuzuweisen. Die Verfahren waren zur Zeit der Gebarungsüber-
prüfung noch nicht abgeschlossen.

(4) Die rechtlichen Rahmenbedingungen für Verhandlungen zwischen 
Krankenversicherungsträgern und Ärztekammern standen bereits 
mehrfach im Zentrum von Reformvorhaben:55 

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

b) Der Ministerratsvortrag 2009 enthielt Vorhaben zur Stärkung der 
Rolle der Krankenversicherungsträger im Falle eines vertragslosen 
Zustands (etwa die Entwicklung eines Verrechnungsabkommens mit 
der österreichischen Ärztekammer für den Fall eines vertragslosen 
Zustands). Auch diesbezüglich erfolgte keine rechtliche Änderung.

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

54 Dies auf der Grundlage, dass die NÖGKK aus historischen Gründen Vertragspartei des 
Wiener Gesamtvertrags war (und umgekehrt). Die NÖGKK hatte daher Unterstützungs-
pflichten auch gegenüber den Wiener Vertragsärzten. 

55 Die Modernisierung des Vertragspartnerrechts war auch im Arbeitsprogramm der öster-
reichischen Bundesregierung 2013 bis 2018 (S. 196) vorgesehen.
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angestrebte Tariferhöhung unterhalb der Beitragseinnahmensteigerung 
wurde nicht verbindlich geregelt.56 

 21.2 (1) Der RH wies kritisch darauf hin, dass bei der WGKK die Aufwen-
dungen für Laborfachärzte im Prüfungszeitraum um rd. 15 Mio. EUR 
stiegen, während sie bei der StGKK und der BVA durch Tarifsen-
kungen weitgehend konstant gehalten werden konnten. Der RH hielt 
eine Kostendämpfung im Gesundheitssystem nur dann für möglich, 
wenn technische Fortschritte, die zu einer Senkung der Kosten der 
Leis tungserbringung führen, auch die Kosten der gesetzlichen Kran-
kenversicherung reduzierten. Obwohl ein Anbieter um 40 % niedrigere 
Tarife anbot, konnte der Krankenversicherungsträger ohne Zustim-
mung der Ärztekammer weder das Tarifniveau senken, noch aufgrund 
der Zuweisung durch einzelne Ärzte die Leistungen auf die günstige-
ren Anbieter fokussieren.

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

Er empfahl weiters der StGKK, der WGKK und der BVA, die Maßnah-
men zur Dämpfung der Laborausgaben fortzuführen. 

(2) Der RH kritisierte weiters, dass mehrere Anpassungen der rechtli-
chen Rahmenbedingungen, die zur Stärkung der Position der Kran-
kenversicherungsträger in den Vertragsverhandlungen führen sollten, 
nicht umgesetzt worden waren. Dies betraf z.B. das Ziel, die Steige-
rung der Aufwendungen für ärztliche Hilfe unter den Beitragssteige-
rungen zu halten, aber auch die Möglichkeiten der Krankenversiche-
rungsträger während eines vertragslosen Zustands. 

Der RH empfahl dem BMG und dem Hauptverband, darauf hinzuwir-
ken, angesichts stärkerer Zielvorgaben an die Krankenversicherungs-
träger zur Ausgabenentwicklung eine angemessene Kostenentwick-
lung der ärztlichen Hilfe und die Versorgung der Bevölkerung auch 
bei Nichteinigung zwischen Krankenversicherung und Ärztekammer 
sicherzustellen. 

56 Weiters erfolgte eine Regelung nur im ASVG. Die Krankenversicherungsträger wie-
sen darauf hin, dass somit nicht völlig klar war, ob nur die Sozialversicherungsträ-
ger oder auch die Ärztekammer an die entsprechende Regelung gebunden war bzw. 
welche Sanktionen an eine Nichteinhaltung geknüpft waren. In Deutschland sei der 
Kassenärztlichen Bundesvereinigung ausdrücklich auch ein gesetzlicher Versorgungs-
auftrag gegeben worden. Selbst Verpflichtungen, die nicht an die Krankenversiche-
rungsträger gerichtet seien (z.B. e–card–Nutzung), seien nach Auffassung der Ärzte-
kammer im Wege von Gesamtverträgen zu vereinbaren.
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 21.3 (1) Der Hauptverband hob in seiner Stellungnahme die Notwendigkeit 
einer legistischen Änderung hervor. Derzeit sei eine Sicherstellung der 
Versorgung bei Nichteinigung mit den Verhandlungspartnern nur über 
Vereinbarungen (insbesondere mit den Ländern) lösbar (§ 23 Abs. 5 
ASVG).

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

(3) Die WGKK führte zur Erklärung der hohen Aufwendungen aus, 
sie erbringe zahlreiche Leistungen für andere Träger. Weiters erbringe 
sie die Leistungen für mehr als 50 % aller Laborfälle durch Fachärzte 
für Labormedizin, die StGKK nur für ca. 25 %. Bei der WGKK erfolge 
auch die Blutabnahme in hohem Ausmaß direkt bei den Fachärzten 
für Labormedizin.

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

Um kostengünstigere Strukturen nachhaltig nutzen zu können, wäre 
es erforderlich, Laborleistungen bei bestimmten Anbietern ökonomisch 
einkaufen zu können. Eine Ausnahme von dem im ASVG verankerten 
Grundsatz der freien Arztwahl sei für die reine „Abarbeitung“ von 
Proben, d.h. Leistungen ohne Patientenkontakt sinnvoll, eine diesbe-
zügliche Gesetzesänderung sei bereits mehrfach angeregt worden. Die 
WGKK habe weiters bereits mehrfach eine Gesetzesänderung zur Tren-
nung des Gesamtvertrags gefordert. Einige Krankenversicherungsträ-
ger unterstützten diesen Wunsch der WGKK jedoch nicht. Bis jetzt sei 
eine diesbezügliche Änderung des ASVG nicht erfolgt.

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

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

–  Das Gesundheitsqualitätsgesetz57 ermöglichte dem BMG, als Orien-
tierungshilfe Standards zu empfehlen oder Richtlinien als Verord-
nung zu erlassen und damit verbindlich zu machen. 

–  Die Krankenversicherungsträger konnten bestimmte Vorgehenswei-
sen mit den Ärztekammern in den Gesamtverträgen vereinbaren, 
entweder für alle verbindlich oder als freiwillige Maßnahmen. 

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

Eine Qualitätssicherung durch die Krankenversicherungsträger im Ein-
zelfall (z.B. Ordinationsbesuche oder Einsicht in Patientendokumenta-
tion) war grundsätzlich einer gesamtvertraglichen Vereinbarung über-
lassen. Die tatsächlich getroffenen Regelungen betonten allerdings die 
Autonomie der behandelnden Ärzte. Nach § 42 des Wiener Gesamtver-
trags waren z.B. der Chef–(Kontroll)arzt und der Vertragsarzt zu kol-
legialer Zusammenarbeit verpflichtet; die Eigenverantwortlichkeit des 
behandelnden Arztes blieb auch bei Ausübung der vertragsärztlichen 
Tätigkeit unberührt; der Chef–(Kontroll)arzt war daher nicht berech-
tigt, in die ärztliche Behandlung unmittelbar einzugreifen.

(2) Wesentliche Aspekte der Qualitätssicherung übertrug der Gesetz-
geber der Ärztekammer.58 Dieser oblag die Erarbeitung und Durch-
führung qualitätssichernder Maßnahmen zur Hebung der Struktur–, 
Prozess– und Ergebnisqualität, wofür sie die Österreichische Gesell-
schaft für Qualitätssicherung und Qualitätsmanagement in der Medi-
zin GmbH (ÖQMed) errichtete. 

Die Ärztekammer erließ gemäß § 118c Ärztegesetz eine Verordnung 
zur Qualitätssicherung. Dementsprechend überprüfte sie die Ausstat-
tung der Arztpraxen (Strukturqualität) und bestimmte grundlegende 
Prozesse (z.B. den Umgang mit Notfällen) durch eine Selbstevaluierung 
57 BGBl. I Nr. 179/2004 i.d.g.F.
58 Sie hatte nach § 117c Ärztegesetz im übertragenen Wirkungsbereich die ärztliche Qua-

litätssicherung wahrzunehmen.

Qualitätssicherung
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und stichprobenartige Kontrollen. Eine Analyse der Behandlungsvor-
gänge selbst (Prozessqualität) oder der Behandlungsergebnisse (Ergeb-
nisqualität) erfolgte nicht. 

(3) Die Krankenversicherungsträger hatten mehrfach Aspekte der Qua-
litätssicherung zu berücksichtigen, insbesondere bei der Auswahl der 
Vertragspartner, im Rahmen der Vereinbarung und Überwachung der 
Grundsätze der ökonomischen Behandlung, aber auch im Rahmen der 
Kündigung von Einzelverträgen. Im Kassensanierungspaket 2009 war 
ausdrücklich ein „partnerschaftliches Qualitätssicherungssystem“ als 
Ziel angeführt. 

Zur Verbesserung der Qualitätssicherung im niedergelassenen Bereich 
erfolgte 2010 eine Novelle im Gesetz zur Stärkung der ambulanten 
öffentlichen Gesundheitsversorgung. Die Novelle konkretisierte insbe-
sondere die Besetzung des wissenschaftlichen Beirats und schuf einen 
Evaluierungsbeirat, in dem auch Vertreter der Sozialversicherung ver-
treten waren. Weiters sollte seit dem Gesundheitsreformgesetz 2013 die 
ÖQMed auch die Fortbildungsverpflichtung der Ärzte überprüfen und 
in die Ergebnisse der Evaluierung und Kontrolle aufnehmen.

Im Jahr 2013 erfolgten gesetzliche Änderungen, die eine Verknüpfung 
von Daten aus dem Spitalsbereich und dem niedergelassenen Bereich 
ermöglichen sollten.59 In Zukunft sollte es letztlich möglich sein, zu 
Patienten, deren Erkrankung aus dem stationären Bereich eindeutig 
definiert ist, den Verlauf der Diagnosen und Behandlungen im nie-
dergelassenen Bereich zurückzuverfolgen. So könnten z.B. späte Dia-
gnosen bei bösartigen Erkrankungen oder auch überflüssige (doppelte) 
Diagnoseschritte oder häufige Komplikationen bei chronischen Erkran-
kungen identifiziert werden.

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

59 Novellen im Bundesgesetz über die Dokumentation im Gesundheitswesen bzw. in der 
Verordnung des BMG über die Dokumentation im ambulanten Bereich. Dabei wurde 
insbesondere eine Pseudonymisierung vorgesehen.
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Zur Umsetzung war geplant, eine Ergebnisqualitätsmessung60 für den 
ambulanten Bereich aus vorhandenen Routinedaten bis Ende 2014 
zu entwickeln und in der Folge zu pilotieren und umzusetzen. Dazu 
sollten verbindliche Mindestanforderungen bis Mitte 2014 festgelegt 
und organisatorische und rechtliche Voraussetzungen auf Bundes ebene 
geschaffen werden. 2015 sollte eine entsprechende Qualitätssicherung 
bereits erfolgen, 2016 darüber berichtet werden.

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

 22.2 Der RH hielt ein Qualitätsmanagementsystem, das neben Struktur-
qualitätskriterien auch Elemente der Prozess– und Ergebnisqualität 
umfasste, als für die Steuerung der Krankenversicherungsträger unab-
dingbar. 

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

–  eine systematische Behandlung von Elementen der Prozess– und 
Ergebnisqualität in der Qualitätsprüfung der ÖQMed nicht erfolgte, 

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

–  die Krankenversicherungsträger die Möglichkeit von Regelungen 
in den Gesamtverträgen zur Qualitätssicherung im Einzelfall nicht 
umfassend nutzten.

Die bisher gesetzten gesetzlichen Maßnahmen beschränkten sich auf

–  die Stärkung der Krankenversicherungsträger in der Zusammenset-
zung der Gremien der ÖQMed, 

60 Diese sollte mit A–IQI vergleichbar sein. A–IQI (Austrian Inpatient Quality Indicators) 
ist ein Projekt der Bundesgesundheitsagentur zur bundesweit einheitlichen Messung 
von Ergebnisqualität im Krankenhaus. Aus Routinedaten werden dabei statistische 
Auffälligkeiten für definierte Krankheitsbilder in einzelnen Krankenanstalten identifi-
ziert. Betrachtet werden dabei in erster Linie Sterbehäufigkeiten, aber auch Intensiv-
häufigkeiten, Komplikationen, Mengeninformationen, Operationstechniken sowie Ver-
sorgungs– und Prozessindikatoren.
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–  die Aufnahme der Kontrolle der Fortbildungsverpflichtungen in die 
Qualitätssicherung und

–  die Vorbereitungsarbeiten für die Verknüpfung pseudonymisier-
ter Daten zwischen dem Spitalsbereich und dem niedergelassenen 
Bereich. 

Der RH hielt diese Schritte grundsätzlich für zweckmäßig. Er war jedoch 
der Ansicht, dass darüber hinausgehend eine umfassende, systema-
tische und transparente Messung von Ergebnisqualität (z.B. aus Spi-
talsdaten), eine Untersuchung von Zusammenhängen dieser Ergeb-
nisse mit Behandlungs– und Diagnoseschritten im niedergelassenen 
Bereich und die Nutzung von standardisierten Diagnosen und Behand-
lungsleitlinien oder Behandlungsrichtlinien (Prozessqualität) wesent-
liche Bestandteile des künftigen Qualitätssicherungsregimes im nie-
dergelassenen Bereich sein sollten. 

Die institutionellen Rahmenbedingungen, insbesondere das Zusam-
menwirken der Krankenversicherungsträger als „Einkäufer“ der Leis-
tungen und der Ärztekammer als Interessenvertretung der Ärzte bzw. 
als Akteur im übertragenen Wirkungsbereich, sollten für diese Auf-
gaben optimiert und gegebenenfalls eine unabhängige Qualitätssiche-
rung geschaffen werden.  

Der RH empfahl dem BMG und dem Hauptverband sowie der StGKK, 
der WGKK und der BVA, Elemente der Prozess– und Ergebnisquali-
tät in der Qualitätssicherung im niedergelassenen Bereich verstärkt 
zu berücksichtigen und die institutionellen Rahmenbedingungen für 
diese Ziele zu optimieren.

 22.3 (1) Das BMG teilte in seiner Stellungnahme mit, es arbeite mit großem 
Einsatz an der Festlegung geeigneter Rahmenbedingungen für die ver-
besserte Qualitätssicherung. Aufgrund der komplexen Verantwortlich-
keiten und der Vielzahl der Akteure sei die Erarbeitung von Maßnah-
men, die von allen Betroffenen akzeptiert und mitgetragen würden, mit 
hohem Zeitaufwand verbunden.

Im Juni 2015 habe die Bundeszielsteuerungskommission Mindestan-
forderungen für Qualitätsmanagementsysteme festgelegt. Derzeit wür-
den im BMG die notwendigen Vorarbeiten für die Umsetzung auf 
Bundesebene und für die Berichterstellung über die Qualitätsplatt-
form QBE geprüft. Bis zur Fertigstellung dieser Arbeiten würden die 
im Dokument festgelegten Mindestanforderungen als Empfehlung der 
Bundeszielsteue rungskommission gelten. Das BMG verwies weiters auf 
die Bundesqualitätsleitlinie zur integrierten Versorgung von erwach-



258 Bund 2016/3

Ärztliche Hilfe

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

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

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

(4) Wie die WGKK in ihrer Stellungnahme mitteilte, habe sie sich 
bemüht, in den vergangenen Verhandlungen eine stärkere Berücksich-
tigung von Elementen der Prozess– und Ergebnisqualität in der Qua-
litätssicherung im niedergelassenen Bereich umzusetzen. Ihre Forde-
rungen seien von der Ärztekammer jedoch vehement abgelehnt worden. 
Diese stehe Behandlungsleitlinien und Qualitätsvorgaben abseits der 
eindeutig gesetzlich normierten Regelungen ablehnend gegenüber.

Der Gesetzgeber habe indes die Verantwortung für die Qualitätssi-
cherung bewusst an die Ärztekammer übertragen, so dass die recht-
lichen und faktischen Möglichkeiten der Krankenversicherungsträger 
begrenzt seien.

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

 22.4 Der RH betonte die Bedeutung des Qualitätsmanagements auch im 
niedergelassenen Bereich, begrüßte die zugesagten Bemühungen und 
empfahl, diese konsequent fortzusetzen. Sollte eine Vereinbarung zwi-
schen den Gesamtvertragsparteien nicht möglich sein, wäre auch eine 
Regelung durch das BMG denkbar.
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 23.1 (1) Für die Aufwendungen der Krankenversicherungsträger war in viel-
fältiger Weise relevant, wie sich Patienten verhielten. Nicht notwenige 
Arztbesuche konnten Zusatzkosten verursachen, der Verzicht auf not-
wenige Arztbesuche dagegen zu Folgeschäden und letztlich höheren 
Kosten führen. Die Entscheidung eines Patienten, einen Allgemeinme-
diziner, einen Facharzt, mehrerer Fachärzte oder eine Spitalsambulanz 
aufzusuchen, führte zu unterschiedlichen Kosten für die Krankenversi-
cherungsträger und für das Gesundheitssystem insgesamt. Die Erbrin-
gung von Leistungen am best point of service war daher ein zentrales 
Ziel der Gesundheitsreform 2012. 

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

Wesentliche Teilaspekte der Steuerungsmöglichkeiten waren 

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

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

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

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

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

Ein umfassendes Konzept, wie die Patientensteuerung erfolgen sollte, 
fehlte. Einzelne Maßnahmen (insbesondere die Vorabgenehmigungen) 
wurden reduziert, andere erweitert (z.B. Disease Management Pro-
gramme), wieder andere waren im Hinblick auf die rechtlichen Rege-
lungen unklar. Zwischen den Trägern bestanden erhebliche Unter-
schiede, wie im Folgenden gezeigt wird.

Patientensteuerung
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(2) Das Instrument der Vorabgenehmigungen setzten die Krankenver-
sicherungsträger unterschiedlich ein:

–  Patienten der WGKK mussten z.B. zur Zeit der Gebarungsüberprü-
fung CT– und MR–Untersuchungen nicht mehr vorab genehmigen 
lassen, jene der BVA schon.61 Bei der StGKK bestand eine Geneh-
migungspflicht für CT– und MR–Untersuchungen unter bestimm-
ten Voraussetzungen, insbesondere bei Zuweisung durch einen 
Allgemeinmediziner ohne Beilage eines entsprechenden Facharzt–
Befundes, bei Zuweisung durch einen Facharzt außerhalb seines 
Fachgebiets, bei Abklärung von mehr als drei Körperregionen und 
bei Zuweisung zu bestimmten Untersuchungen (z.B. Coronarangio-
graphie etc.)

–  Patienten der StGKK und der WGKK konnten ohne Zuweisung durch 
einen Allgemeinmediziner nur eine bestimmte Zahl von Fachärzten 
in Anspruch nehmen.62 Bei der BVA gab es keine entsprechende 
Regelung. 

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

–  Nach § 31 Abs. 5a ASVG hatte der Hauptverband seit dem Jahr 2003 
jährlich für die Gebietskrankenkassen (mit Genehmigung des BMG) 
eine Verordnung zu erlassen, die feststellte, ob und in welcher Höhe 
bei der Inanspruchnahme ärztlicher Hilfe Kostenbeiträge zu entrich-
ten waren. Er hatte dabei insbesondere auf die im Ausgleichsfonds 
der Krankenversicherungsträger vorhandenen Mittel sowie auf die 
wirtschaftlichen Verhältnisse der Versicherten Bedacht zu nehmen. 

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

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

62 Ein Facharzt je Facharztsparte bei der StGKK; ein Facharzt von drei verschiedenen Fach-
arztsparten bei der WGKK, ausgenommen Fachärzte für Radiologie und Labormedizin 
(diese konnten nur mit e–card und Überweisungsschein in Anspruch genommen wer-
den).
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Anspruchsberechtigte der Gebietskrankenkassen grundsätzlich keine 
Kostenbeteiligungen für ärztliche Hilfe.63 

  Bei anderen Leistungen als der ärztlichen Hilfe sahen auch die 
Gebietskrankenkassen Selbstbehalte vor. Beispielsweise erhöhte die 
WGKK im Prüfungszeitraum die Kostenbeteiligung bei Kranken-
transporten von der einfachen auf die doppelte Rezeptgebühr.

–  Die BVA hatte nach § 63 Abs. 4 B–KUVG einen Kostenbeitrag von 
20 % einzuheben. In welchen Fällen der Inanspruchnahme der ärzt-
lichen Hilfe dieser Behandlungsbeitrag zu bezahlen war, hatte die 
BVA in der Satzung unter Bedachtnahme auf eine ökonomische 
Bereitstellung der ärztlichen Hilfe und auf die finanzielle Leistungs-
fähigkeit der Versicherungsanstalt festzusetzen. Im Überprüfungs-
zeitraum fanden zwei Änderungen statt.64

–  Die SVA halbierte die grundsätzlich vorgesehene Kostenbeteiligung 
von 20 % in Abhängigkeit von der Erreichung von Gesundheits-
zielen durch den Patienten. Die VAEB reduzierte im Überprüfungs-
zeitraum den für ihre Anspruchsberechtigten geltenden Selbstbe-
halt von 14 % auf 7 % und führte eine teilweise Rückvergütung 
bei Nutzung von Generika ein (siehe TZ 34). 

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

(4) In einzelnen Bereichen versuchten die Krankenversicherungsträger, 
durch Disease Management Programme nicht nur die Ärzte, sondern 
auch die Patienten zu bestimmten Schritten (z.B. regelmäßige Besuche 
bei bestimmten Fachärzten) zu bewegen. Zur Zeit der Gebarungs-
überprüfung waren diese Programme erst in Grundzügen vorhanden. 
Selbst in dem zur Zeit der Gebarungsüberprüfung am weitesten fort-
geschrittenen Bereich, dem Disease Management Programm zu Dia-
betes, waren österreichweit weniger als 10 % der Patienten integriert. 

63 Für Heilmittel galt grundsätzlich eine Rezeptgebührenpflicht (mit Befreiungen). Im Bereich 
der ärztlichen Hilfe selbst war auf die Diskussion um den „kassenfreien Raum“ zu ver-
weisen. In bestimmten Bereichen der gleichgestellten Leistungen (z.B. Psychotherapie) 
bestand ein Kontingent von Leistungen, darüber hinaus wurde lediglich ein Zuschuss zu 
den von den Patienten selbst zu tragenden Kosten geleistet. 

64 Ausweitung der Freiheit vom Behandlungsbeitrag auf Anspruchsberechtigte bis zum voll-
endeten 18. Lebensjahr per 1. Oktober 2009 (davor 15. Lebensjahr) (ausgenommen Kiefer-
orthopädie), Ausweitung der Freiheit vom Behandlungsbeitrag auf alle Waisenpensionisten 
und „Kinder“ im Sinn des § 56 B–KUVG per 1. Juli 2012 (ausgenommen Kieferorthopädie)
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(5) Ein wesentlicher Bereich der Einflussnahme auf das Patienten-
verhalten betraf die Anleitung der Patienten zur sachgerechten Inan-
spruchnahme von Spitalsambulanzen und niedergelassenen Ärzten. 
Nachdem die im Jahr 2001 eingeführte Ambulanzgebühr 2003 wieder 
aufgehoben wurde,65 sollten ab 2004 attraktivere Öffnungszeiten des 
niedergelassenen Bereichs durch Gruppenpraxen sachgerechtere Inan-
spruchnahme erwirken. Wie unter TZ 19 angeführt, lag der Anteil der 
Gruppenpraxen bei der StGKK nur bei rd. 2 %, bei der WGKK bei nur 
rd. 15 %. Im Zuge der Gesundheitsreform 2012 sollte durch die Eta-
blierung neuer Primärversorgungszentren (PHC) erneut eine verbes-
serte Versorgung zu Tagesrandzeiten erfolgen. Zur Zeit der Gebarungs-
überprüfung waren erst einzelne PHC–Pilotprojekte geplant.

(6) Als weitere Elemente der Patientensteuerung richteten z.B. die Kran-
kenversicherungsträger im Rahmen der Konzepte zur Rehabilitation 
sogenannte Case Manager ein, die eine umfassende Betreuungsaufgabe 
über einzelne Leistungsanbieter hinweg wahrnehmen sollten. Inter-
national standen Modelle zur Verfügung, bei denen Patienten sich bei 
bestimmten Anbietern „einschreiben“ konnten und so eine Kontinui-
tät der Behandlung sichergestellt werden sollte.

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

Der RH empfahl dem BMG und dem Hauptverband sowie der StGKK, 
der WGKK und der BVA, systematisch Maßnahmen der Patientensteu-
erung in die Überlegungen für eine Steuerung der Krankenversiche-
rungsträger aufzunehmen.

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

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

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

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

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

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

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

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

(3) Die StGKK führte in ihrer Stellungnahme aus, mit Abschluss einer 
gesamtvertraglichen Vereinbarung mit der Ärztekammer für die Steier-
mark habe die StGKK das Disease Management Programm „Therapie 
Aktiv“ mit 1. Jänner 2015 von einem Reformpoolprojekt erfolgreich in 
die Regelversorgung überführt und damit ein wesentliches Instrument 
zur Patientensteuerung etabliert. Ob der Einsatz von Case Managern 
über den Bereich Rehageld hinaus zweckmäßig sei, werde die StGKK in 
die Überlegungen zu Möglichkeiten der Patientensteuerung einbeziehen. 
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Die StGKK begrüßte die Empfehlung zur Evaluierung der Effekte von 
Behandlungsbeiträgen und sagte zu, auf die Umsetzung der Empfeh-
lung hinzuwirken.

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

(5) Die BVA erwartete gemäß ihrer Stellungnahme wegen unterschied-
licher rechtlicher sowie sozio–ökonomischer Rahmenbedingungen und 
historischer Zugänge zum Thema Kostenbeteiligung keine auf andere 
Träger übertragbare Aussage einer Evaluierung des Ist–Standes. Es 
erscheine zudem schwierig, den Effekt eines über Jahre im Wesentlichen 
unveränderten Systems zu messen. Das Ziel der finanziellen Entlas-
tung von Familien könne ohne weiteres als erreicht betrachtet werden.

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

Er merkte weiters gegenüber dem BMG an, dass gerade aufgrund der 
Einschätzung des § 31 Abs. 5a ASVG als „totes Recht“ klarzustellen 
wäre, wessen Aufgabe die Gestaltung von Selbstbehalten im Sinne der 
zitierten Bestimmungen ist. 

 24.1 (1) Im Zuge der Gesundheitsreform 2012 war die Steuerung ärztlicher 
Leistungen von zentraler Bedeutung für die Kostendämpfungen, die 
zur Erreichung der Ausgabenobergrenzen beitragen sollten. Durch die 
Erbringung von Leistungen am best point of service sollte die Ver-
sorgung verbessert, aber auch eine Kostendämpfung erreicht werden. 
Basisvorstellung dabei war, dass Leistungen von Akutbetten zu tages-
klinischen Leistungen, tagesklinische Leistungen zu Ambulanzen und 
Routinetätigkeiten aus Ambulanzen in den niedergelassenen Bereich 
verlagert und dadurch Einsparungen erzielt werden konnten. 

Strategische Ziele der 
Gesundheitsreform
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Konkrete quantifizierte Vorgaben, welche Leistungen in welchem 
Umfang verschoben werden sollten, gab es nicht. Die Vorgaben der 
Gesundheitsreform enthielten vielmehr den Auftrag zu einer Detail-
planung auf regionaler Ebene.

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

a) Während im Bereich der stationären Behandlung die Planung des 
Angebots seitens der Finanzierer erfolgte, war im niedergelassenen 
Bereich für Veränderungen in der Angebotsstruktur das Einverneh-
men mit der Ärztekammer erforderlich.

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

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

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

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

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

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

 24.3 (1) Das BMG teilte in seiner Stellungnahme mit, es werde mit Nach-
druck auf die notwendigen Anpassungen im niedergelassenen Bereich 
hinwirken. Ausführliche Planungsgrundlagen für die Definition von 
Versorgungsaufträgen auf regionaler Ebene für alle Versorgungsstufen 
(Primärversorgung, ambulante spezialisierte Versorgung und statio-
näre Versorgung) würden in die nächste Revision des Österreichischen 

Tabelle 8:   Unterschiede in den Rahmenbedingungen für den intra– und extra - 
muralen Bereich

 Sozialversicherung Spitäler

Gestaltung der 
Angebots–Struktur

Regelung durch Gesamtvertrag (im 
Einvernehmen mit der Ärztekammer) 

Finanzierer treffen die Struktur-
entscheidungen selbst 

Leistungsdefinition
Honorarkataloge historisch 
gewachsen, unterschiedlich zwischen 
Bundesländern, überwiegend keine 
Basis in Kostenkalkulationen 

stationäre Leistungen im LKF–System 
einheitlich definiert, regelmäßige 
Kalkulation der Leistungen

Vergütung
überwiegend Vergütung nach Einzel-
leistungen (Träger trägt Risiko von 
Mengensteigerungen)

ambulante Leistungen überwiegend 
pauschal vergütet

Qualität überwiegend nur Strukturqualität 
adressiert

Strukturqualität, Prozessqualität und 
Ergebnisqualitätskriterien grundsätzlich 
adressiert

LKF = leistungsorientierte Krankenanstaltenfinanzierung

Quelle: RH
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Strukturplans Gesundheit (ÖSG) integriert. Damit solle die regionale 
Festlegung der Versorgung am best point of service erheblich verbessert 
werden. Diese Planungsgrundlagen sollen zur Vermeidung von Paral-
lelstrukturen, zu einem gezielteren Ressourceneinsatz und damit zur 
Kostendämpfung beitragen. Für die Patienten soll die Orientierung im 
Gesundheitssystem erleichtert werden, weil mehr Transparenz hinsicht-
lich der optimalen Versorgungsstufe geschaffen, die Leistungsspektren 
von Anbietern klar definiert und damit auch eine Grundlage für qua-
litätssichernde Maßnahmen geschaffen würden.

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

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

(4) Laut Stellungnahme der WGKK seien die Vorarbeiten zur Erarbei-
tung einer Angebotsplanung im Sinne des best point of service–Prinzips 
derzeit im Laufen. Der Bundeszielsteuerungsvertrag sei erst Mitte 2013, 
die Landeszielsteuerungsverträge seien erst im zweiten Halbjahr 2013 
abgeschlossen worden. Österreichweit würden seit 2014 Modellprojekte 
für diverse Angebotsformen geführt — die diesbezüglichen Daten aus 
den durchzuführenden Evaluierungen seien abzuwarten.

Des Weiteren würden in dieser Zielsteuerungsperiode auf Bundesebene 
erst die Grundlagen für die Beurteilung des best point of service — wie 
die Erstellung der Versorgungsaufträge für jeden Fachbereich innerhalb 
einer Versorgungsstufe, die Rollen der Leistungsanbieter, die berufs-
rechtlichen Erfordernisse, Ausbildungen etc. — geschaffen. Erst auf 
Basis dieser Ergebnisse solle die Festlegung des best point of service auf 
Landesebene unter Berücksichtigung der regionalen Strukturen erfolgen 
(z.B. Spitalsambulanz, Zentren, Vertragsärzte). Die sich daraus erge-
benden Leistungsverschiebungen seien finanziell auszugleichen — die 
diesbezüglichen Verhandlungen zwischen den Ländern und den Kran-
kenversicherungsträgern dürften nicht außer Acht gelassen werden.
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(5) Wie die BVA in ihrer Stellungnahme ausführte, seien die notwendi-
gen trägerübergreifenden Vorbereitungsarbeiten im Hauptverband teil-
weise angelaufen. Die BVA beteilige sich daran je nach vorhandenen 
Ressourcen und werde entsprechende Ergebnisse mittragen und mög-
lichst umsetzen.

 24.4 Der RH begrüßte die zugesagten Bemühungen aller überprüften Stel-
len. Er unterstrich die Notwendigkeit, die Finanzierungsregelungen und 
Regelungen zur Leistungserbringung aufeinander abzustimmen, hielt 
jedoch fest, dass der bloße Verweis auf notwendige Finanzierungsän-
derungen nicht die Optimierung der Leistungserbringung verhindern 
darf. Er erinnerte daran, dass im Rahmen der Gesundheitsreform der 
Weg gewählt wurde, statt einer grundlegenden Änderung der Zustän-
digkeiten eine zusätzlich koordinierende Ebene zu schaffen. Sollte diese 
ihre Aufgabe diesbezüglich nicht erfüllen können, wäre eine alterna-
tive Regelung erforderlich. 

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

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

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

Aus Sicht des RH bestand daher Handlungsbedarf sowohl beim BMG 
hinsichtlich der Gestaltung der rechtlichen Rahmenbedingungen als 
auch bei den Krankenversicherungsträgern hinsichtlich der Umsetzung 
der bereits existierenden Vorgaben: 

Zusammenfassung 
ärztliche Hilfe
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Zur Konkretisierung des Handlungsbedarfs verwies der RH auf seine 
Empfehlungen in TZ 6 bis TZ 24.

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

Die folgende Abbildung zeigt die jährlichen Aufwandssteigerungen 
für Heilmittel aller Krankenversicherungsträger von 2004 bis 2013. 
Ab dem Jahr 2014 bis 2017 handelt es sich um die prognostizierte 
Steigerungsrate:

Tabelle 9:  Handlungsbedarf zur Steuerung der ärztlichen Hilfe

 Handlungsbedarf BMG bezüglich 
Änderungen der Rahmenbedingungen

Handlungsbedarf Krankenver-
sicherungsträger zur Nutzung 
bestehender Rahmenbedingungen

Datenlage
Unterstützung bei standardisierten 
Diagnosen, Datenaustausch mit 
Spitälern

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

Angebotsstrukturen
Flexibilisierung der Rahmenbe din - 
g ungen, klare Regelung eines Vorrangs 
für RSG

Optimierung Stellenpläne, Strategie für 
Wahlärzte

Tarifverhandlungen Flexibilisierung rechtlicher Rahmen-
bedingungen Vereinbarung von Degressionsmodellen

Qualitätssicherung Stärkung unabhängiger Gremien aktive Nutzung bestehender 
Möglichkeiten

Patientensteuerung Klärung der Regelung zu Kosten-
beteiligung

Nutzung bestehender Instrumente 
(Zugang, wirtschaftliche Anreize, 
Beratung)

RSG = Regionaler Strukturplan Gesundheit; VPA = Vertragspartneranalyse

Quelle: RH

Überblick

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

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

(2) Die folgende Tabelle zeigt die Zusammensetzung der jährlichen 
Steigerung im Hinblick auf die Entwicklung der Anzahl der Verord-
nungen („Mengeneffekt“) und die Steigerung des Aufwands je Ver-
ordnung („Preiseffekt“):

Abbildung 6:  Steigerungsrate der Aufwendungen für Heilmittel 2004 bis 2017
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Sowohl die Mengen (2,45 % gegenüber 13,00 %) als auch die Preise 
(4,00 % gegenüber 10,66 %) stiegen im Zeitraum 2009 bis 2013 gerin-
ger als im Zeitraum 2005 bis 2009. 

Eine gesamthafte Erklärung für die unterschiedliche Entwicklung der 
Heilmittelaufwendungen konnten weder die untersuchten Träger noch 
der Hauptverband oder das BMG vorlegen. Während hinsichtlich des 
Preises zumindest einzelne Entwicklungen im Generikabereich doku-
mentiert waren, war nicht klar, ob die starke Veränderung der Men-
genentwicklung lediglich auf unterschiedliche Verabreichungsformen 
oder auf die unterschiedliche Entwicklung der verabreichten Heilmit-
tel zurückging.

(3) Die Entwicklung der Heilmittelausgaben pro Anspruchsberechtigten 
bei den einzelnen Krankenversicherungsträgern zeigte eine erhebliche 
Bandbreite: 

Tabelle 10: Preis und Mengeneffekte Heilmittel

2005 2006 2007 2008 2009
2005 
bis 

2009
2010 2011 2012 2013

2009 
bis 

2013

in %

Aufwand 1,57 5,85 8,13 7,46 1,67 25,04 0,77 2,28 2,51 0,86 6,56

Anzahl 
Verordnungen – 0,50 3,93 4,42 4,60 – 0,47 13,00 0,80 1,97 – 0,17 – 0,16 2,45

Aufwand/VO  
(= Preis) 2,08 1,84 3,55 2,73 2,14 10,66 – 0,04 0,30 2,69 1,01 4,00

Rundungsdifferenzen möglich

Quelle: Leistungsstatistik–Heilmittelstatistik Hauptverband
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Der Unterschied im Anstieg der Heilmittelkosten betrug z.B. zwischen 
der TGKK und der VGKK im Zeitraum 2005 bis 2013 rd. 14 Prozent-
punkte. Eine Ursachenanalyse für die Unterschiede in der Entwicklung 
zwischen den Trägern lag zur Zeit der Gebarungsüberprüfung nicht vor.

(4) Gut dokumentiert waren jedoch einzelne besondere Entwicklungen: 

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

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

–  Ab 2014 war ein bestimmtes Präparat für einen erheblichen Teil 
der Kostensteigerung verantwortlich: Zur Behandlung von Hepati-
tis C stand Anfang 2014 ein Präparat (Sovaldi) zur Verfügung, das 
im Hinblick auf seinen Behandlungsnutzen eine Monopolstellung 
einnahm. Die Kosten der Behandlung pro Patient lagen zwischen 

Tabelle 11:  Bandbreite der Entwicklung der Heilmittelausgaben  
je Anspruchsberechtigten

 
2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 Summe

in %

WGKK 0,3 3,7 7,6 6,1 2,6 1,2 1,8 1,3 – 1,5 23,0

NÖGKK 1,2 4,7 8,3 7,3 3,3 0,5 0,8 0,9 0,6 27,6

BGKK 0,6 3,4 7,3 8,5 4,7 1,9 0,7 – 0,8 – 1,0 25,3

OÖGKK 1,0 3,7 8,7 7,5 4,0 1,0 1,9 4,4 0,6 32,8

StGKK 0,6 3,1 7,7 6,9 4,1 0,4 1,6 1,3 0,0 25,7

KGKK 0,3 6,1 9,4 7,9 2,5 – 0,1 1,6 3,4 1,0 32,2

SGKK – 1,6 5,8 8,3 6,7 5,5 – 0,5 3,4 2,5 1,5 31,7

TGKK – 2,6 1,4 6,7 7,5 5,5 – 0,9 1,3 1,7 – 0,3 20,4

VGKK – 0,6 3,9 9,1 7,0 5,5 0,5 1,2 2,4 5,0 34,1

höchster Wert, niedrigster Wert

Rundungsdifferenzen möglich

Quellen: Hauptverband; StGKK; WGKK; Darstellung RH
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rd. 50.000 EUR bis rd. 150.000 EUR.66 Für den Zeitraum März bis 
November 2014 lag der Aufwand für alle Krankenversicherungs-
träger bei rd. 52,33 Mio. EUR. 

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

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

Der RH empfahl dem Hauptverband, eine genauere Analyse der Preis– 
und Mengenentwicklung im Heilmittelbereich sowie der Unterschiede 
in der Entwicklung bei den einzelnen Krankenversicherungsträgern 
durchzuführen und diese Analyse in die Gespräche über das Zielsteu-
erungssystem nach § 441e ASVG einzubringen. 

 26.3 Der Hauptverband nahm die Empfehlung des RH zur Kenntnis. 

66 Die Kosten bei der WGKK betrugen in diesem Zeitraum 14,78 Mio. EUR, bei der StGKK 
4,06 Mio. EUR und bei der BVA 4,40 Mio. EUR. Weitere Medikamente (Olysio, Daklinza 
und Harvoni) zur Behandlung der Erkrankung wurden zur Zeit der Gebarungsüberprü-
fung verhandelt. Weiters war in diesem Zusammenhang der Aufbau eines Registers 
zur Erfassung von medikamentösen Behandlungen und Behandlungsergebnissen der 
Hepatitis C geplant.
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 27.1 (1) Die für die Entwicklung des Aufwands für Heilmittel maßgeblichen 
Faktoren fielen in die Zuständigkeitsbereiche mehrerer Entscheidungs-
träger: 

–  Die Zulassung eines Heilmittels erfolgte in London bei der EMA 
(European Medicines Agency). Die Entscheidung, das Produkt zuzu-
lassen, galt für ganz Europa und lag somit außerhalb des Einfluss-
bereichs der Sozialversicherungsträger bzw. des Gesamtstaates.67 

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

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

–  Die Erstattungsfähigkeit konnte weiters an medizinische Bedin-
gungen gebunden sein, die dann im Einzelfall von den Sozialver-
sicherungsträgern zu prüfen waren. 

–  Im Erstattungskodex waren häufig mehrere Heilmittel mit ähn-
licher Wirkung enthalten, die unterschiedliche Preise aufwiesen. 
Dabei galt für die Vertragsärzte der Grundsatz der ökonomischen 
Verschreibweise: Bei mehreren gleichwertigen Alternativen waren 
die Behandlungskosten im Verhältnis zum Erfolg und zur Dauer der 
Behandlung möglichst gering zu halten. Die Sozialversicherungs-
träger unterstützten dabei die Vertragspartner durch Informatio-
nen über die jeweils verfügbaren Heilmittel und deren Preise. Bei 
Abweichungen in der Verschreibweise führten sie Detailanalysen 
und Gespräche mit den Ärzten über das individuelle Verschreibe–
Verhalten durch. Teilweise war dazu die vorangegangene Behand-

67 Es gab auch eine Zulassungsbehörde in Österreich (ARGE – Pharma), diese wird jedoch 
nur in Ausnahmefällen tätig.

Rechtliche Rahmen-
bedingungen und 
Zuständigkeiten
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lung in Spitälern zu berücksichtigen. Einzelne Träger setzten auch 
Anreize für die Patienten, um die Einhaltung des Ökonomiegebots 
zu unterstützen (TZ 34).

–  Der Preis der Heilmittel für die Sozialversicherungsträger enthielt 
auch die Kosten des Vertriebs, d.h. eine Großhandelsspanne und 
eine Apothekenspanne. Deren Höhe regelte das BMG durch Ver-
ordnungen (TZ 32).

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

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

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

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

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

(2) Die StGKK begrüßte die Empfehlung des RH und führte aus, 
sie unterstütze den Hauptverband bereits in der trägerübergreifen-
den Arbeitsgruppe Medikamente. Sie sei gerne bereit, zusammen mit 
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dem Hauptverband und den anderen Trägern eine österreichweit abge-
stimmte Strategie in diesem Bereich zu erarbeiten.

(3) Laut Stellungnahme der WGKK habe sie sich angesichts der damals 
bereits absehbaren finanziellen Belastung beim Heilmittelaufwand durch 
die Zulassung eines Heilmittels zur Behandlung von Hepatitis C sehr 
um eine gemeinsame Strategie für die Beschaffung auf internationa-
ler Ebene bemüht. Die Spitzenrepräsentanten der Kasse hätten in die-
sem Zusammenhang eine Reihe von Gesprächen mit Parlamentariern 
auf europäischer Ebene und Vertretern ausländischer Verbände geführt.

 28.1 (1) Im Jahr 2003 normierte der Gesetzgeber einen gesetzlichen Preis-
nachlass für den Heilmittelbereich von 2 % (bzw. im ersten Jahr 
24 Mio. EUR), wobei die Einzelheiten der Abwicklung durch eine Ver-
ordnung des Hauptverbands zu regeln waren. Weiters wurde das bis 
dahin bestehende Heilmittelverzeichnis durch den Erstattungskodex 
(mit Wirksamkeit 1. Jänner 2005) abgelöst. Damit wurde auch beim 
Vorliegen eines wirkstoffgleichen Nachfolgeprodukts (Generikums) eine 
gestaffelte Preisreduktion eingeführt (siehe TZ 30). 

Die Erläuterungen dazu führten aus:68 „Die vorgeschlagenen Maßnah-
men sollen dazu beitragen, die jährlichen Ausgabensteigerungen der 
sozialen Krankenversicherung im Bereich der Arzneimittel im Zeit-
raum 2003 bis 2006 durchschnittlich zwischen drei und vier Prozent 
zu stabilisieren.“ 

Ähnliche gesetzliche Rabattierungen gab es zur Zeit der Gebarungs-
überprüfung auch in Deutschland und in Italien. 

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

(3) Parallel dazu schlossen die Pharmawirtschaft und der Hauptver-
band einen „Rahmen–Pharmavertrag“ ab, der ab 1. Juli 2011 für wei-
tere viereinhalb Jahre bis Ende 2015 verlängert wurde.69 Als Zielset-
zung gab der Rahmen–Pharmavertrag an, durch einen freiwilligen 
Beitrag der pharmazeutischen Unternehmen und der pharmazeutischen 

68 Die Bestimmungen des ASVG über den Erstattungskodex gehen auf einen in den Beratungen 
des Ausschusses für Arbeit und Soziales über die Regierungsvorlage des 2. SVÄG 2003 
angenommenen Abänderungsantrag zurück (AB 316 BlgNR 22. GP, S. 4 f.).

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

Gesetzlicher  
Rabatt und Rahmen–
Pharma vertrag
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Großhandelsfirmen die Leistungsfähigkeit der sozialen Krankenkassen, 
insbesondere auch gegenüber dem Patienten, zu unterstützen. Für die 
Laufzeit der Verlängerung bis 31. Dezember 2015 überwies die Phar-
mawirtschaft an den Hauptverband einen Beitrag von 82,00 Mio. EUR 
(rd. 18,22 Mio. EUR pro Jahr). 

Art. 8 des Rahmen–Pharmavertrags in der Fassung der Verlängerung 
enthielt folgende Passage: Der Vertrag kann „mit sofortiger Wirkung 
(...) aufgelöst werden, wenn bis zum 31. Dezember 2015 gesetzliche oder 
sonstige neue Maßnahmen zur Heilmittelkostendämpfung zu Lasten 
der pharmazeutischen Unternehmen70 (...) in Kraft treten (...).“ Wei-
ters war für den Fall einer derartigen Auflösung eine Rückzahlungs-
verpflichtung normiert. 

(4) Eine ähnliche Regelung erfolgte zwischen dem Hauptverband 
und der Apothekerkammer als Zusatzvereinbarung zum Apothe-
kergesamtvertrag. Die Regelung betraf die Jahre 2009 und 2010 mit 
jährlich rd. 8 Mio. EUR sowie die Jahre 2012 bis 2015 mit jährlich 
rd. 6 Mio. EUR.71

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

(2) Der RH kritisierte nachdrücklich, dass im Rahmen–Pharmavertrag 
gleichsam als Gegenleistung für die vertragliche Zusage von jährlich 
rd. 18,22 Mio. EUR auf eine zu Lasten der Pharmafirmen wirkende 
Anpassung der rechtlichen Rahmenbedingungen verzichtet wurde. Er 
hielt diese Vereinbarung für eine wesentliche Einschränkung der Mög-
lichkeiten der Krankenversicherungsträger, eine ökonomische Vorge-
hensweise zu forcieren. Dies insbesondere deshalb, weil die vorher 
geltende gesetzliche Regelung einen Rabatt ohne ein entsprechendes 
Verschlechterungsverbot vorsah.

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

71 Eine Kündigung der Zusatzvereinbarung zum Apothekergesamtvertrag (2012 bis 2015) 
war unter Einhaltung einer dreimonatigen Kündigungsfrist zum Ende eines Kalender-
jahres möglich u.a. bei wesentlichen Änderungen der rechtlichen Rahmenbedingungen 
der Arzneimittelversorgung der Bevölkerung und der Arzneimitteldistribution, die Aus-
wirkungen auf die Ertragssituation der öffentlichen Apotheken hatten. Eine Rückzah-
lung des Finanzierungsbeitrags war nicht vorgesehen. 
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Der RH kritisierte auch die besondere Rückzahlungsvereinbarung, die 
gesetzliche Änderungen weiter erschwerte. 

Der RH empfahl dem BMG und dem Hauptverband, bei Auslaufen des 
Rahmen–Pharmavertrags Ende 2015 auch bei vertraglichen Maßnah-
men die Autonomie des Gesetzgebers und die Möglichkeit, Ökonomie-
potenziale zu nutzen, nicht einzuschränken.

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

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

(3) Laut Stellungnahme der WGKK würden die vom RH empfohlenen 
Maßnahmen — sollte es nicht zu einer Verlängerung des Rahmen–Phar-
mavertrags kommen — durch die Selbstverwaltung der WGKK intensiv 
verfolgt und der Hauptverband tatkräftig unterstützt. Die beabsichtig te 
Regelung der Pharmarabatte auf gesetzlicher Ebene würde im Fall des 
endgültigen Scheiterns der Verhandlungen für einen neuen Rahmen–
Pharmavertrag ausdrücklich begrüßt.

Übersicht

 29 Für die Preisgestaltung waren drei rechtliche Regimes maßgeblich: 

–  Für Heilmittel im Erstattungskodex gab es ein gesetzlich umfassend 
geregeltes Verfahren über Preisverhandlungen und deren Maßstäbe. 

–  Für andere Heilmittel galt grundsätzlich eine freie Preisgestaltung 
durch die Anbieter mit der Möglichkeit einer Preisregulierung. 

–  Für die Vertriebswege (sowohl für Heilmittel im Erstattungskodex 
als auch für andere Heilmittel) gab es eine Vergütung, deren Höhe 
das BMG durch Verordnungen regelte. 

Preisgestaltung 
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Preisregelungen im Zusammenhang mit dem Erstattungskodex (EKO)

 30.1 (1) Nach der EKO–Regelung durfte der europäische Durchschnittspreis 
nicht überschritten werden.72 Die Feststellung des europäischen Durch-
schnittspreises erfolgte durch die Preiskommission beim BMG. 

Die Preiskommission hatte nicht in allen Fällen EU–Durchschnittspreise 
ermittelt. Dies konnte nach Ansicht des Hauptverbands dazu führen, 
dass ein höherer Preis bezahlt werden musste, als der gesetzlichen 
Regelung entsprach. 

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

Die Ermittlung erfolgte nur einmal, eine spätere Evaluierung (z.B. bei 
Preisänderungen in anderen Ländern) erfolgte nicht. 

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

Um ein zusätzliches Generikum attraktiv zu machen, wählten die 
Pharmaunternehmen gegebenenfalls auch deutlich niedrigere Preise 
als vorgeschrieben, so dass bei Heilmittelgruppen mit vielen Generika 
oft wieder deutliche Preisunterschiede bestanden.73 

72 Zur „Wahrung des finanziellen Gleichgewichts des Systems der sozialen Sicherheit“ 
durfte den Sozialversicherungsträgern für die Arzneispezialitäten des roten und gel-
ben Bereichs höchstens der – von der Preiskommission ermittelte (vgl. § 351c Abs. 6 
ASVG) – EU–Durchschnittspreis verrechnet werden (§ 31 Abs. 3 Z 12 lit. a bzw. lit. b 
ASVG).

73 Beispielsweise war zur Zeit der Gebarungsüberprüfung im ATC Code C08 (Calciumka-
nalblocker insb. zur Behandlung von Bluthochdruck) das Markenprodukt Norvasc mit 
einem Fabriksabgabepreis von 8,01 EUR enthalten (28 Stück), es waren jedoch auch 
vergleichbare Produkte für rd. 3,14 EUR (für 30 Stück) enthalten. Dies führte auch 
dazu, dass die Generikaquote als solche nicht allein aussagekräftig war, weil gegebe-
nenfalls Preisunterschiede zwischen Generika größer waren als zu Originalpräparaten. 
Am 10. April 2015 leitete der Hauptverband ein Verfahren auf Streichung eines Nor-
vasc–Präparats aus dem Grünen Bereich des Erstattungskodex ein. 
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(3) Laut einer Auswertung des Hauptverbands ergebe sich ein prospek-
tives rechnerisches Kostenreduktionspotenzial von rd. 138 Mio. EUR74, 
würde der Träger bezogen auf zeitlich zurückliegende Verschreibungen 
eines Halbjahres (April 2014 bis September 2014) das günstigste ver-
fügbare Heilmittel laut aktuellem Erstattungskodex bezahlen. Bei die-
ser Berechnung zog der Hauptverband alle gleichen und gleichartigen 
Heilmittel bzw. Biosimilars heran, eine detaillierte medizinische Bewer-
tung je Heilmittel (z.B. hinsichtlich etwaiger Probleme der Umstel-
lung von Heilmitteln) oder der Verfügbarkeit der jeweiligen günstigen 
Heilmittel in der entsprechenden Menge erfolgte nicht.75 Unabhängig 
davon lag die Generikaquote bei den ersetzbaren Verschreibungen im 
Jahr 2013 bei rd. 46 % der Kosten bzw. rd. 50 % der Verordnungen. 

Aufgrund der unterschiedlichen, von der Anzahl der Generika abhän-
gigen Preise war die ökonomische Verschreibweise auch bei der Aus-
wahl des richtigen Generikums von großer Bedeutung; umgekehrt ver-
blieb ein großer Spielraum für den Einsatz von Marketingmaßnahmen 
für die Unternehmen. 

Um die Preisunterschiede wieder zu verringern bzw. eine ökonomische 
Auswahl gleichwertiger Heilmittel sicherzustellen, bestanden mehrere 
Möglichkeiten: 

–  Der Hauptverband konnte ein Verfahren (sogenanntes Abschnitt VII–
Verfahren) durchführen, um Präparate aus dem Erstattungskodex 
zu entfernen, wenn die Voraussetzungen für seine Aufnahme (ins-
besondere der ökonomische Nutzen) nicht mehr gegeben waren.76 
Um das Preisband zu reduzieren, wären daher alle teuren Heil-
mittel einem solchen Verfahren zu unterziehen. Derartige Verfah-
ren fanden im Prüfungszeitraum auch statt und endeten (teilweise 
nach Entscheidungen des VfGH und entsprechend langen Verfah-
ren) mit der Streichung aus dem Erstattungskodex bzw. mit Preis-
senkungen. Aufgrund des erheblichen Aufwands und der gleich-
zeitigen Verpflichtung, über Anträge von Pharmaunternehmen auf 
Neuaufnahme bzw. Verwendungsänderung in den Erstattungsko-

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

75 Derartige Analysen lagen in Deutschland teilweise im „Arzneiverordnungsreport“ vor. 
Der Hauptverband legte dem RH ein Schreiben vor, in dem der Medizinischen Universi-
tät Innsbruck Zugang zu Heilmitteldaten für die Erstellung einer „Österreichversion“ des 
Arzneiverordnungsreports gewährt wurde. Ein Ergebnis wurde dem RH nicht vorgelegt. 

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

–  Nach § 351g Abs. 2 Z 3 ASVG waren Vergabeverfahren für Wirk-
stoffgruppen möglich (z.B. wenn das Preisband zu breit war oder 
keine Nachfolge durch ein Generikum erfolgte). Eine andere Bestim-
mung des ASVG77 sah jedoch eine Ausschreibung von Heilmitteln 
nur dann vor, wenn kein Generikum zur Verfügung stand. Eine 
SV–interne Arbeitsgruppe interpretierte dies im Jahr 2006 als Ein-
schränkung der Möglichkeit der Ausschreibung und empfahl, von 
dieser Möglichkeit abzusehen. Tatsächlich fanden im Prüfungszeit-
raum keine Ausschreibungen zu Generika statt.

–  Im Jahr 2008 lag dem Nationalrat ein Gesetzesentwurf vor, wonach 
die Krankenversicherungsträger die Kosten höchstens bis zum jewei-
ligen Referenzpreis übernehmen. Würde auf Verlangen eines Ver-
sicherten ein teureres Heilmittel abgegeben, so hätte der Versi-
cherte die Differenz tragen müssen. Der Gesetzesentwurf wurde 
nicht beschlossen.

–  In einigen Staaten verschrieb der Arzt — verpflichtend oder freiwil-
lig — lediglich einen Wirkstoff. Es war dann Aufgabe des Apothe-
kers, das günstigste Heilmittel mit diesem Wirkstoff auszugeben. 
Der Hauptverband übermittelte dem RH eine Aufstellung, aus der 
sich ergab, dass derartige Regelungen im europäischen Vergleich 
zur Zeit der Gebarungsüberprüfung die Regel waren.78 In Öster-
reich bestand diese Möglichkeit nicht; der Arzt war gemäß Ärzte-
gesetz verpflichtet, ein einzelnes Präparat auszusuchen. 

(4) Bei Produkten mit therapeutischem Zusatznutzen war gesetzlich 
geregelt, dass die Preisdifferenz zu vergleichbaren Produkten vom 
Innovationsgrad abhängig war.79 Bei größerem Zusatznutzen konn-
ten höhere Preise verlangt werden.80 Der Hauptverband hatte daher 

77 § 351c Abs. 10 Z 3 ASVG
78 Die Auswertung zeigte, dass eine Wirkstoffverschreibung im Jahr 2013 in acht euro-

päischen Staaten verpflichtend war, in 19 freiwillig erfolgen konnte und in fünf Staa-
ten nicht erlaubt war. 20 Länder hatten 2009 ein Festpreissystem. 

79 § 23 der Verfahrensordnung zur Herausgabe des Erstattungskodex nach § 351g ASVG
80 Vom 1. Jänner 2010 bis 30. Juni 2014 gingen Anträge für 1.555 neue Heilmittel in 

den EKO ein. Nach der Selbsteinschätzung der Industrie wiesen davon 165 Heilmittel 
einen neuen Wirkstoff auf. Die medizinisch–therapeutische Evaluation, die den Nutzen 
gegenüber therapeutischen Alternativen prüfte, attestierte in diesem Zeitraum nur 18 
Heilmitteln einen wesentlichen zusätzlichen Nutzen (rd. 1,2 % aller beantragten Heil-
mittel). Zum Vergleich: Im Jahr 2013 waren lt. Heilmittelstatistik rd. 9.216 Heilmittel 
zugelassen, rd. 4.648 waren im Erstattungskodex aufgenommen, davon rd. 3.802 im 
Grünen Bereich. 
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den pharmakologischen, den medizinisch–therapeutischen und den 
gesundheitsökonomischen Zusatznutzen zu prüfen. Dazu waren vom 
antragstellenden Unternehmen entsprechende Unterlagen vorzulegen. 
Eine genaue Prüfung durch den Hauptverband konnte zu einer vom 
Antrag des Unternehmens abweichenden Einschätzung des Zusatz-
nutzens und einem daraus resultierenden niedrigeren Preis führen. 

Das beratende Gremium des Hauptverbands für den EKO war die Heil-
mittel–Evaluierungskommission (HEK).81 Sie setzte sich aus Vertre-
tern der Sozialversicherung, der Wissenschaft aus den einschlägigen 
Fachrichtungen wie Pharmakologie und Medizin sowie Vertretern der 
Kammern (Wirtschaftskammer, Bundesarbeiterkammer, Ärztekammer, 
Apothekerkammer) und der Bundesländer zusammen. 

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

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

(3) Der RH kritisierte weiters die Mängel in der Umsetzung der beste-
henden Steuerungsmöglichkeiten: 

–  die mangelhafte Ermittlung der EU–Durchschnittspreise (Verwen-
dung von Listenpreisen, unvollständige Erhebung, keine regelmä-
ßige Nachprüfung),

81 Das heißt, die Prüfung erfolgte zunächst durch einen Sachbearbeiter im Hauptverband. 
Nach Überprüfung durch die Abteilungsleitung wurde der Fall der HEK vorgelegt. Auf-
grund von deren Empfehlung entschied der Hauptverband (wobei die Entscheidung an 
das Büro delegiert war, d.h. die Bescheide trugen die Unterschrift eines Direktors bzw. 
einer Abteilungsleitung). 

82 Datenbank Business Intelligence im Gesundheitswesen



Ausgewählte Steuerungsbereiche in der  
Krankenversicherung

BMASK BMF BMG

Bund 2016/3 283

Heilmittel

–  den Verzicht des Hauptverbands auf die Möglichkeit zur Ausschrei-
bung, 

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

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

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

(4) Der RH hielt ferner eine Überarbeitung der rechtlichen Rahmenbe-
dingungen für geboten: 

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

–  Weitere grundsätzliche Möglichkeiten zum Umgang mit Preisdiffe-
renzen, wie etwa die Einführung eines Referenzpreismodells oder 
die Ermöglichung oder Vorschreibung von Aut–idem–Regelungen, 
blieben entgegen den in Europa üblichen Regelungen ungenutzt. 

Der RH empfahl daher dem Hauptverband, eine quantifizierte Poten-
zialeinschätzung der möglichen Steuerungsmaßnahmen vorzunehmen 
und daraus eine Priorisierung des Ressourceneinsatzes abzuleiten. 

Er empfahl dem BMG und dem Hauptverband sowie der StGKK, der 
WGKK und der BVA, regelmäßig zu evaluieren, wie hoch die Einspa-
rungsmöglichkeiten durch Auswahl der jeweils günstigsten Heilmit-
tel waren, und regelmäßige Kosten–Nutzen–Analysen durchzuführen, 
ob grundsätzliche Regelungen — wie z.B. die Ausschreibung bestimm-
ter Wirkstoffe, die Einführung eines Referenzpreismodells oder die 
Ermöglichung oder Vorgabe eines Aut–idem–Modells — zu substanti-
ellen ökonomischen Verbesserungen führen würden.

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

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

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

Preisregulierung

 31.1 (1) Da die Pharmaunternehmen die Preise außerhalb des EKO grund-
sätzlich frei festlegen konnten, hatte die Preiskommission beim BMG 
gemäß § 8 Abs. 1 Preisgesetz die Möglichkeit, einen Preis nach „volks-
wirtschaftlichem Nutzen“ festzulegen.84 Eine nähere Regelung (z.B. eine 
Höchstgrenze beim EU–Durchschnittspreis oder eine Offenlegungs-
pflicht der Forschungs– und Produktionskosten der Unternehmen oder 
Kriterien, in welchem Verhältnis der Preis zu den Kosten stehen durfte) 
bestand dazu nicht. 

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

Das BMG wies im Zuge der Gebarungsüberprüfung darauf hin, dass 
eine Preisregulierung dazu führen könne, dass das entsprechende Heil-
mittel in Österreich nicht angeboten wird. Der Hauptverband führte 

84 § 9 Abs. 3 Preisgesetz 1992, BGBl. Nr. 1457/1992 
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dazu aus, dass bei einem gemeinsamen Einkauf mehrerer Länder trotz 
einer Preisregulierung die Verfügbarkeit des Produkts sichergestellt 
werden könne. Die Zuständigkeiten und rechtlichen Grundlagen dafür 
seien jedoch nicht klar.

(3) Es bestand keine Verpflichtung der Pharmaunternehmen, für ein 
Heilmittel die Aufnahme in den Erstattungskodex anzustreben. Wenn 
eindeutig war, dass ein Heilmittel zur angemessenen Krankenbehand-
lung erforderlich war, konnte sich das Unternehmen den Preisverhand-
lungen entziehen. Der Kostenanteil an diesen Medikamenten war stark 
steigend und betrug im Jahr 2013 rd. 12 % (318,5 Mio. EUR). Weiters 
kam es zu einem hohen Anstieg der Kosten bei Arzneimitteln mit einem 
Kassenverkaufspreis von über 700 EUR.85 Diese Bereiche waren durch 
die Logik des Erstattungskodex (Preisverhandlungen bei Aufnahme in 
den Erstattungskodex, automatische Preissenkungen bei neuen Gene-
rika) nicht adressiert. 

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

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

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

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

Die im Zuge der Zielsteuerung Gesundheit eingerichtete Medikamen-
tenkommission befasse sich derzeit intensiv mit hochpreisigen Heil-
mitteln, insbesondere mit den Möglichkeiten einer gemeinsamen sek-
torenübergreifenden Beschaffung.
85 von rd. 15,6 % im Jahr 2010 auf 22,4 % im Jahr 2013 (bei nur 0,35 % der Verord-

nungen) 
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(2) Der Hauptverband teilte in seiner Stellungnahme mit, die Leistungs-
ansprüche auf hochpreisige bzw. außerhalb des EKO befindliche Heil-
mittel würden sich aus dem Gesetz ergeben. Er beobachte die Ent-
wicklung und habe zuletzt eine Einigung mit der Pharmawirtschaft 
über einen neuen Rahmen–Pharmavertrag erzielt. Daneben werde die 
Durchführung von Vergabeverfahren über solche Heilmittel überlegt.

(3) Die StGKK begrüßte die Empfehlung des RH und führte aus, den 
Hauptverband bereits in der trägerübergreifenden Arbeitsgruppe Medi-
kamente zu unterstützen. Sie sei gerne bereit, zusammen mit dem 
Hauptverband und den anderen Trägern eine österreichweit abge-
stimmte Strategie in diesem Bereich zu erarbeiten.

 31.4 Der RH nahm die zugesagten Bemühungen zur Kenntnis und hielt an 
seiner Empfehlung, eine Strategie zu definieren, fest. Dies wäre auch 
zur Koordination und Priorisierung der unterschiedlichen, in den Stel-
lungnahmen erwähnten Aktivitäten (Ressourcen für die Ermittlung der 
EU–Durchschnittspreise, Durchführung von Vergabeverfahren, sek-
torenübergreifende Beschaffung etc.) zweckmäßig.

Vertriebsspannen

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

Für Heilmittel waren durch Verordnungen des BMG die Spannen für 
den Großhandel und die Apotheken geregelt.86 

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

86 Der Fabriksabgabepreis wurde um den Großhandelsaufschlag erhöht. Die Großhan-
delsaufschläge waren in der Verordnung des Bundesministeriums für Gesundheit über 
die Höchstaufschläge im Arzneimittelgroßhandel geregelt. Zu dem so ermittelten Apo-
thekeneinkaufspreis wurde dann der Apothekenaufschlag addiert. Der Apothekenauf-
schlag war in der Österreichischen Arzneitaxe geregelt. Abschließend wurde noch die 
Umsatzsteuer (seit 2009 10 %) zugerechnet. Das Ergebnis war von der Sozialversiche-
rung zu bezahlen. 

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

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

(2) Die Krankenversicherungsträger hatten grundsätzlich keine Mög-
lichkeit, durch Direkteinkäufe und eigene Abgabe der Heilmittel an 
die Patienten diese Spannen zu vermeiden. Lediglich für Apotheken 
in Krankenanstalten galten andere Regelungen. 

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

In einzelnen Bereichen überlegten die Krankenversicherungsträger, für 
größere Gruppen von Versicherten (z.B. in Altersheimen) alternative 
Formen des Vertriebs zu pilotieren. 

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

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

(2) Im Übrigen war für den RH nicht einsichtig, warum für den Groß-
handel bei teuren Medikamenten ein Fixbetrag galt, für Apotheken 
aber ein Prozentsatz der Kosten. Weiters kritisierte der RH die man-
gelnde sachliche Nachvollziehbarkeit der unterschiedlichen Großhan-
delsspannen in Abhängigkeit von der Einordnung im grünen, gelben 
oder roten Bereich des Erstattungskodex. 

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

 32.3 Das BMG führte in seiner Stellungnahme aus, dass es sich sowohl bei 
den Großhandelsspannen als auch bei den in der Arzneitaxe geregel-
ten Apothekenspannen um das Ergebnis eines politischen Kompro-
misses zwischen dem Hauptverband, dem Großhandel bzw. der Apo-
theker handle. Es bestünde natürlich die Möglichkeit eines politischen 
Diskurses über dieses Thema und die vom RH empfohlene Anpassung 
der Vertriebsvergütung. 

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

 33.1 (1) Im bestehenden Rahmenwerk des Erstattungskodex war es Aufgabe 
der einzelnen Krankenversicherungsträger, auf eine ökonomische Ver-
schreibweise der Ärzte hinzuwirken und dadurch eine Kostendämp-
fung bei den Heilmittelaufwendungen zu erreichen. Wie unter TZ 30 
ausgeführt, wies eine Auswertung des Hauptverbands während der 
Gebarungsüberprüfung aus, dass ein rechnerisches Potenzial von 
rd. 138 Mio. EUR im Halbjahr bestand (davon rd. 15 Mio. EUR bei der 
StGKK, rd. 25 Mio. EUR bei der WGKK und rd. 12 Mio. EUR bei der 
BVA). Eine detaillierte medizinische Bewertung je Heilmittel (z.B. hin-
sichtlich etwaiger Probleme der Umstellung) oder der Verfügbarkeit 
der jeweiligen günstigen Heilmittel in der entsprechenden Menge war 
nicht erfolgt.90 

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

(2) Laut Kassensanierungspaket 2009 waren die Maßnahmen der Heil-
mittelökonomie der einzelnen Krankenversicherungsträger zu ver-
gleichen und ein Soll–Prozess zu entwickeln. Daraufhin erfassten die 

90 Derartige Analysen lagen in Deutschland tlw. im „Arzneiverordnungsreport“ vor. Der 
Hauptverband legte dem RH ein Schreiben vor, in dem der Medizinischen Universität 
Innsbruck Zugang zu Heilmitteldaten für die Erstellung einer „Österreichversion“ des 
Arzneiverordnungsreports gewährt wurde. Ein Ergebnis wurde dem RH nicht vorge-
legt. 

Behandlungs-
ökonomie durch 
die Kranken-
versicherungsträger
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Krankenversicherungsträger die Ist–Prozesse. Eine Abstimmung bzw. 
Information über Maßnahmen erfolgte zwar in unterschiedlichen lau-
fenden Arbeitsgruppen, ein Soll–Prozess wurde aber nicht festgelegt. 
Die Krankenversicherungsträger erläuterten gegenüber dem RH, dass 
aufgrund von Unterschieden zwischen den Bundesländern ein bun-
deseinheitlicher Soll–Prozess nicht zweckmäßig war. Eine diesbezüg-
liche Rückmeldung im Monitoring zum Kassensanierungspaket erfolgte 
jedoch nicht. Bei der gegenständlichen Gebarungsüberprüfung waren 
die Projektergebnisse der Ist–Stand–Erhebung weder bei der StGKK 
noch bei der WGKK oder der BVA verfügbar. 

Die StGKK, die WGKK und die BVA setzten im Prüfungszeitraum 
unterschiedliche Maßnahmen zur Erwirkung einer ökonomischen Ver-
schreibweise:

–  Die StGKK verfügte im gesamten Prüfungszeitraum über eine 
Organisationseinheit zur Ökonomiekontrolle und legte besonderes 
Augenmerk auf Bewilligung und Kontrolle der ökonomischen Richt-
linien (z.B. regelmäßige Analyse der Heilmitteldaten und individu-
elle Beratung) sowie auf Maßnahmen zur Bewusstseinsbildung für 
ökonomischen Heilmitteleinsatz.91 Sie führte ein Maßnahmencon-
trolling durch; eine gesamthafte finanzielle Bewertung der Kosten-
dämpfung erfolgte nicht.

–  Die WGKK schuf im Jahr 2012 auf Grundlage einer Empfehlung des 
RH aus dem Jahr 201192 eine eigene Organisationseinheit zur Heil-
mittelökonomie, verstärkte ihren Personaleinsatz und erstellte im 
Jahr 2013 eine detaillierte Darstellung der Maßnahmen und ihrer 
Erfolge. Sie wies darin eine Kostendämpfung von rd. 5 Mio. EUR 
aus.93 

–  Die BVA wies darauf hin, dass die überwiegende Zahl ihrer Ver-
tragsärzte auch mit den Gebietskrankenkassen einen Vertrag hat-
ten und von diesen über Heilmittelverschreibungen informiert wur-
den. Auch die BVA nannte jedoch einige Aktivitäten mit Bezug auf 
die Heilmittelökonomie, insbesondere Informationsgespräche bei 
Abschluss neuer Verträge.

91 z.B. Informationsveranstaltungen, monatliche E–Mail, Newsletter, Teilnahme an der 
Arzneimittelkommission der Krankenhäuser, Erstellung individueller Ökolisten für nie-
dergelassene Ärzte usw.

92 siehe Bericht des RH, „Vergleich Wiener Gebietskrankenkasse mit der Oberösterreichi-
schen Gebietskrankenkasse; Follow–up–Überprüfung“, Reihe Bund 2011/12 

93 dies durch Maßnahmen wie Beratung der Verordner zu spezifischen Heilmitteln, Lob-
bying in den Anstaltsapotheken für den Einkauf kostengünstiger Alternativen, Verfol-
gung von Vertragsverletzungen und Kontrolle des Abrechnungsverhaltens ihrer Ver-
tragspartner 
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(3) Zur Zeit der Gebarungsüberprüfung stellte der Hauptverband ein 
EDV–Programm zur Verfügung, das für den Einsatz bei verschreibenden 
Ärzten das aktuell günstigste Heilmittel mit bestimmten Wirkstoffen 
identifizierte („Ökotool“). Es bildete eine wesentliche Voraussetzung 
für die ökonomische Verschreibweise. Nach dem Kassensanierungs-
paket 2009 sollten die Träger eine entsprechende Verpflichtung zur 
Nutzung des jeweils günstigsten Heilmittels aus der entsprechenden 
Liste im Gesamtvertrag vereinbaren. Im Prüfungszeitraum nahmen die 
WGKK und die BVA eine solche Verpflichtung auf, die StGKK nicht. 

(4) Die Beurteilung der ökonomischen Verschreibung konnte gegebe-
nenfalls strittig werden. Nach § 347 Abs. 5 ASVG hatten die Öster-
reichische Ärztekammer und der Hauptverband gemeinsam festzu-
legen, nach welchen Methoden der medizinischen und statistischen 
Wissenschaften Parameter ermittelt werden, welche vor den Schieds-
kommissionen zur Beurteilung der Einhaltung von Vertragspflichten 
zu berücksichtigen waren. Ebenso waren die Parameter festzulegen.94 
Die Richtlinie war im übertragenen Wirkungsbereich im Einverneh-
men zu erlassen; bei der Erlassung unterlagen sowohl die Österrei-
chische Ärztekammer als auch der Hauptverband den Weisungen des 
BMG. Eine entsprechende Richtlinie war zur Zeit der Gebarungsüber-
prüfung nicht erlassen, Weisungen des BMG waren nicht ergangen. 

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

94 Das heißt, es war festzulegen, ab welcher Überschreitung von Mittelwerten eine Auf-
fälligkeit vorlag und wie solche Auffälligkeiten zu begründen waren. 
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Der Heilmittelaufwand der drei Krankenversicherungsträger war bei 
der WGKK mit rd. 378 EUR je Anspruchsberechtigten am höchsten 
und lag um rd. 37 EUR höher als bei der StGKK und um rd. 61 EUR 
höher als bei der BVA.

Rund zwei Drittel der Abweichungen95 (rd. 22 EUR je Anspruchsbe-
rechtigten) zwischen der WGKK und der StGKK waren auf Unterschiede 
bei Medikamenten mit Bezug auf HIV bzw. mit Bezug zur Suchtmit-
telsubstitution zurückzuführen.96

95 Teilweise wurde die erhöhte Inanspruchnahme bei der WGKK unter der Bezeichnung 
„Großstadteffekt“ erläutert. Ein vom Hauptverband betriebenes Tool wies rechnerisch 
bei der StGKK ein Ökonomiepotenzial von rd. 23,96 % dieser Heilmittelbereiche aus, 
bei der WGKK ein Potenzial von 23,23 %. Der RH beurteilte diesen Unterschied als zu 
klein, um als eindeutiger Indikator für den Erfolg etwaiger Vorgehensunterschiede zu 
fungieren.

96 J05 – ANTIVIRALE MITTEL ZUR SYSTEMISCHEN ANWENDUNG. Diese Medikamente 
wurden bei HIV, Hepatitis C und Herpes verabreicht. Der Aufwand pro Anspruchsbe-
rechtigten lag bei der StGKK bei rd. 6 EUR und bei der WGKK bei rd. 20 EUR, somit 
um rd. 14 EUR höher. Der Anteil der wegen HIV–Patienten behandelten Patienten lag 
bei der WGKK höher als bei der STGKK. 

 N07 – ANDERE MITTEL FÜR DAS NERVENSYSTEM. Diese Gruppe beinhaltete Präpa-
rate, die zur Behandlung von Alkoholismus und Substitutionstherapie zur Anwendung 
kamen. Bei der StGKK lag im Jahr 2013 der Aufwand pro Anspruchsberechtigten bei 
rd. 3 EUR und bei der WGKK bei rd. 11 EUR, somit rd. 8 EUR höher (deutlich höhere 
Anzahl an opiatabhängigen Patienten mit Substitutionstherapie bei der WGKK). Siehe 
dazu schon den Bericht des RH Reihe Bund 2008/2 TZ 14 (Sonderindikationen).

Abbildung 7:  Heilmittelaufwand der StGKK, WGKK und BVA je Anspruchs - 
berechtigten 2013 (in EUR)
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Die Erklärung des Unterschieds zwischen der BVA und den Gebietskran-
kenkassen war durch die Unklarheiten im Bereich der Mehrfachversi-
cherten (siehe TZ 5) und mögliche regionale Unterschiede erschwert. 
Die BVA wies darauf hin, dass ihre Anspruchsberechtigten nach der 
e–card–Statistik im Durchschnitt seltener einen Arzt aufsuchten als 
die Anspruchsberechtigten der Gebietskrankenkassen. Dies könne eine 
Steuerungswirkung der Behandlungsbeiträge von 20 % ausmachen. 
Aus der niedrigeren Zahl der Arztbesuche könne auch eine niedrigere 
Anzahl abgerechneter Heilmittel folgen.

 33.2 (1) Der RH kritisierte, dass es keine monetäre Zielvorgabe für die Maß-
nahmen der Behandlungsökonomie der einzelnen Träger gab und die 
StGKK und die BVA keine quantifizierte Bewertung der Erfolge ihrer 
Maßnahmen durchführten. Dadurch fehlten die Grundlage für die Ent-
wicklung von Steuerungsmaßnahmen zur Hebung der Ökonomiepoten-
ziale und ein Maßstab für die Messung der erzielten Erfolge. Es blieb 
letztlich offen, ob die hohe Differenz zwischen dem in der Auswer-
tung des Hauptverbands ausgewiesenen Potenzial (z.B. bei der WGKK 
rd. 25 Mio. EUR) und den tatsächlich erreichten und finanziell bewer-
teten Erfolgen (rd. 5 Mio. EUR bei der WGKK) auf eine zu hohe Poten-
zialschätzung des Hauptverbands, noch nicht vollständige Wirksam-
keit der Maßnahmen der Träger oder auf noch nicht durch Maßnahmen 
abgedeckte Bereiche zurückging. 

Der RH empfahl daher der StGKK, der WGKK und der BVA, für jedes 
Jahr monetäre Ziele für die Maßnahmen der Heilmittelökonomie zu 
setzen und die Zielerreichung bzw. –vorgabe zu evaluieren.

(2) Der RH begrüßte die gesetzten Maßnahmen zur Erreichung einer 
ökonomischen Verschreibweise, insbesondere 

– die Entwicklung des Ökotools, 

–  die Vereinbarung einer Verpflichtung zu dessen Einsatz in den 
Gesamtverträgen der WGKK und der BVA, 

–  die Verstärkung der Heilmittelökonomie bei der WGKK entspre-
chend der Empfehlung des RH (Reihe Bund 2011/12) und die Ein-
führung eines Maßnahmencontrollings, 

–  die Bemühungen sowohl bei der StGKK als auch bei der WGKK um 
eine zeitnahe Information und Beratung der Vertragspartner über 
Ökonomiepotenziale bei der Heilmittelverschreibung.
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Er kritisierte jedoch, dass ohne Rückmeldung im Monitoring zum Kas-
sensanierungspaket kein Soll–Prozess für die Maßnahmen zur Heilmit-
telökonomie entwickelt worden war und die Ergebnisse des im Kas-
sensanierungspaket initiierten Projekts nicht verfügbar waren. Der 
RH empfahl dem Hauptverband, der StGKK, der WGKK und der BVA, 
künftig bei Abweichungen von der Vorgabe der trägerübergreifenden 
Steuerung die Entscheidungsträger umfassend zu informieren. Er kri-
tisierte auch, dass die StGKK die verbindliche Nutzung des Ökotools 
im Gesamtvertrag noch nicht vereinbart hatte und empfahl der StGKK, 
dies umzusetzen. 

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

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

(4) Der RH wies weiters darauf hin, dass eine Analyse der tatsäch-
lichen Unterschiede zwischen den Trägern auch Hinweise für andere 
Steuerungsbereiche geben könnte, z.B. für den Ausgleichsfonds der 
Gebietskrankenkassen (hinsichtlich der unterschiedlichen Verteilung 
von HIV– und Suchtkranken) oder für die Patientensteuerung der ärzt-
lichen Hilfe durch Kostenbeteiligungen.

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

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

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

(2) Stellungnahmen zur Setzung monetärer Ziele im Heilmittelbereich

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

b) Gemäß WGKK würden in der BSC–Architektur der Sozialversiche-
rung die Beiträge der SV–Träger und des Hauptverbands koordiniert. 
Auf Trägerebene sei es notwendig, dass alle Organisationseinheiten, 
die einen Beitrag leisten könnten, zusammenwirkten. Das Herunter-
brechen auf Abteilungsebene bringe keinen Mehrwert und führe ledig-
lich zu einer Erhöhung der Komplexität. Die Abteilung MBÖ (Medi-
zinische Behandlungsökonomie) der WGKK setze eine Vielzahl von 
Maßnahmen, die einen Beitrag zur Zielerreichung lieferten und führe 
ein Maßnahmencontrolling. Alle Aktionen würden dokumentiert, eva-
luiert und bewertet.

(3) Stellungnahme zur verbindlichen Einführung des Ökotools

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

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

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

Der RH nahm die von StGKK und WGKK angeführten Schwierigkeiten 
bei der Festlegung monetärer Ziele zur Kenntnis, hielt monetäre Ziele 
aber trotzdem für erforderlich. Angesichts der hohen Aufwendungen 
für Heilmittel und der hohen rechnerischen Einsparungsmöglichkeiten 
im Bereich der Heilmittelökonomie ist aus Sicht des RH unerlässlich, zu 
wissen, welche Aufgabe der einzelne Träger auch monetär zu bewäl-
tigen hat, und welche Aufgaben für übergeordnete, gesetzliche Maß-
nahmen verbleiben. Es muss für die Steuerung klar sein, wo welcher 
Teil der Verantwortung für die Beeinflussung des Heilmittelaufwandes 
liegt. Neben direkt monetär messbaren Zielen ist es natürlich mög-
lich, auch qualitative Ziele vorzusehen. Der RH hielt daher an seiner 
Empfehlung fest. 

 34.1 (1) Laut Ministerratsvortrag 2009 war eine Generikaförderung beispiels-
weise über alternative Regelungen der Rezeptgebühren zu entwickeln 
und gegebenenfalls umzusetzen. Durch eine geringere Rezeptgebühr 
für kostengünstigere wirkstoffgleiche Arzneispezialitäten gegenüber 
teureren Originalpräparaten konnte ein Anreiz für die Patienten ent-
stehen, günstigere Heilmittel entweder selbst anzustreben oder jeden-
falls kooperativ an einer Heilmittelumstellung mitzuarbeiten. Die Öster-
reichische Ärztekammer und der Hauptverband begrüßten in ihren 
gemeinsamen Vorschlägen zu Einsparungsmöglichkeiten im Heilmit-
telbereich, die einen Teil des Kassensanierungspakets bildeten, aus-
drücklich die Einführung einer niedrigeren Rezeptgebühr für kosten-
günstigere wirkstoffgleiche Heilmittel. 

(2) Entgegen dieser Initiative beschlossen die leitenden Angestellten 
der Krankenversicherungsträger im Jahr 2010, das Thema nicht wei-
terzuverfolgen; dies u.a. mit der Begründung, dass neue Generika und 
Preise für die Patienten kaum zumutbare laufende Änderungen auslö-
sen würden, starke Rechts– und Systemänderungen und hoher Marke-
tingaufwand erforderlich sowie Probleme mit den Stakeholdern vor-
programmiert wären. Ein Bericht an den Ministerrat über die Änderung 
des Vorhabens erfolgte nicht. Das Modell wurde daher nicht umge-
setzt. Zu einer gesetzlichen Umsetzung der differenzierten Rezeptge-
bühr kam es ebenfalls nicht.

(3) Ein Träger — die Versicherungsanstalt für Eisenbahnen und Bergbau 
(VAEB) — versuchte allerdings seit dem Jahr 2009 im Rahmen des Pilot-
projekts „Best Price Euro“, mittels eines Anreizsystems für ihre Versi-
cherten den stagnierenden Prozentsatz an kostengünstigeren Nachfol-

Patientensteuerung
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gepräparaten (Generika) zu steigern. VAEB–Versicherte, denen ihr Arzt 
ein kostengünstigeres Generikum verordnete, erhielten von der VAEB 
dabei eine Vergütung von 1 EUR je abgegebener Packung. Die Vergü-
tung erfolgte jährlich im Nachhinein im Rahmen des Behandlungsbei-
trags. Im Jahr 2009 wurde vorerst für fünf ausgewählte Medikamen-
tengruppen97 dieses Projekt umgesetzt. Nach Angaben der VAEB ergab 
sich eine Reduktion der Anzahl der Verordnungen bzw. eine Kosten-
reduktion im Jahr 2009 von rd. 3,251 Mio. EUR. In rd. 45.000 Fällen 
erfolgte eine Umstellung der Medikamente. Die Ersparnis bewertete 
die VAEB mit rd. 1,10 Mio. EUR. Der Vorstand der VAEB beschloss am 
9. Dezember 2009 eine Erweiterung der Medikamentengruppen um 
fünf weitere Gruppen. Insgesamt wurden im Jahr 2013 rd. 1,137 Mio. 
Heilmittel als kostengünstig bewertet und mit 1 EUR je verordnete 
Packung honoriert. Seit Beginn des Projekts erhielten die VAEB–Ver-
sicherten rd. 5,6 Mio. EUR refundiert. 

(4) Ein trägerübergreifendes Konzept, wie eine Einbeziehung der Pati-
enten in die Bemühungen für eine ökonomische Verschreibweise erfol-
gen konnte, lag nicht vor.

 34.2 Der RH hielt eine Einbeziehung der Patienten in die Bemühungen für 
eine ökonomische Verschreibweise für wesentlich. Er wies auf die ent-
sprechende Vorgabe durch den Ministerrat hin und hob kritisch her-
vor, dass — obwohl Ärztekammer und Hauptverband eine differenzierte 
Rezeptgebühr ausdrücklich begrüßt hatten — die leitenden Angestell-
ten beschlossen hatten, das Projekt nicht weiter zu verfolgen. Der RH 
kritisierte, dass die einzige substantielle Planung für eine Einbeziehung 
der Patienten in die Bemühungen für eine ökonomische Verschreib-
weise ohne Alternativvorschlag und Bericht an den Ministerrat been-
det wurde.

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

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

 34.3 (1) Das BMG führte in seiner Stellungnahme aus, die angesprochene 
Senkung der Rezeptgebühr bei der Verschreibung von Generika sei im 
Regierungsprogramm für die XXIII. Gesetzgebungsperiode unter dem 
Titel „Gesundheit“ vorgesehen gewesen, jedoch mangels politischen 

97 A02BC Protonenpumpenhemmer, C09AA ACE–Hemmer, rein, C09BA ACE–Hemmer 
und Diuretika, C10AA HMG–CoA– Reduktasehemmer und N06AB Selektive Seroto-
nin–Wiederaufnahmehemmer
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Konsenses nicht umgesetzt worden. In den vergangenen Jahren sei das 
Vertrauen in Generika sowohl bei den Ärzten als auch bei den Pati-
enten gestiegen. Eine günstigere Rezeptgebühr bei Generika könne diese 
Tendenz noch verstärken. Ein Versicherter, für dessen Behandlung nur 
ein Originalpräparat zur Verfügung stehe und der die höhere Rezept-
gebühr entrichten müsse, könne eine die Generika begünstigende Rege-
lung als ungerecht empfinden.

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

(3) Laut Stellungnahme der StGKK könne ein heilmittelstrategisches 
Konzept zur Einbeziehung der Patienten nur in einer entsprechenden 
trägerübergreifenden Arbeitsgruppe erstellt werden.

 34.4 Der RH stimmte dem BMG zu, dass die Wahrnehmung der Patienten 
einen wesentlichen Aspekt des Heilmittelverbrauchs darstellte. Umso  
wesentlicher wäre, auch die Patienten in die Bemühungen um eine öko-
nomische Verschreibweise einzubeziehen. Er hielt daher an seiner Emp-
fehlung fest. Bei ihrer Umsetzung wäre — im Sinne des BMG — auf eine 
faire Lastenverteilung für alle betroffenen Gruppen zu achten.

Steuerungsmaßnahmen des Kassensanierungspakets 

 35.1 (1) Im Rahmen des Kassensanierungspakets 2009 waren Maßnahmen 
mit Bezug auf die Heilmittelausgaben Teil der geplanten Vorhaben. Ein 
Maßnahmencontrolling dazu führten weder das BMG noch der Haupt-
verband. 

(2) Die folgende Übersicht zeigt 13 Maßnahmen,98 die im Rahmen des 
vom Hauptverband im Sommer 2009 vorgelegten Sanierungspakets 
vorgesehen waren, sowie ihren Umsetzungsstand bei der StGKK, der 
WGKK und der BVA: 

98 Nicht in die Übersicht aufgenommen ist ein (nach Auffassung des RH eher für Einzel-
fälle relevantes) Spezialproblem der direkten Applikation von Heilmitteln durch Ärzte 
sowie die Nutzung von mengenorientierten Preisen (die nach Angaben des Hauptver-
bands bereits laufend im Einsatz waren).

Steuerungs-
maßnahmen
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Tabelle 12: Umsetzung Vorhaben Kassensanierungspaket im Heilmittelbereich

Maßnahme Umsetzungsstand

Qualifikation als 
wesentliche 
Änderung 

aus Sicht des RH

Gesamtsystem

Gesamtausgabenbeschränkung (Obergrenze 
für Heilmittelausgaben) nicht eingeführt nein

Ökonomiepotenziale auf Trägerebene

Einsatz kostengünstiger Heilmittel 
(Verpflichtung im Gesamtvertrag)

WGKK und BVA ja, StGKK nein (aber keine 
Sanktion) tlw.

Forcierung Arzneidialog, individuelle 
Evaluierung, Dämpfungspotenziale sind zu 
eruieren, regionale Projekte, Best–practice–
Modell

Arzneidialoge finden statt, Auswertungen 
Hauptverband zeigen weiterhin erhebliche 
Potenziale

tlw.

Anreizsysteme (z.B. Vergütung für Ärzte bei 
ökonomischer Verschreibweise)

weder bei StGKK noch bei WGKK oder BVA 
umgesetzt nein

differenzierte Rezeptgebühr nicht umgesetzt nein

Maßnahmen mit Bezug zu Marketing

Preisauszeichnung auf Apothekenebene 
(Transparenz für Patient über Kosten der 
Heilmittel für die Krankenversicherung)

nicht umgesetzt nein

Eindämmung Marketing (Fachwerbung Preis-
auszeichnung, Offenlegung Zuwendungen und 
Studien, Ärztesoftware etc.), Beschränkung 
der steuerlichen Absetzung, EU–Richtlinie

tlw. umgesetzt (z.B. Offenlegung über Studien) tlw.

Sonstiges

Erstattungskodex Vorrang in Spitälern KAKuG–Bestimmung, unterschiedliche 
Umsetzung in Ländern tlw.

Nomenklatur wirkstoffgleicher Heilmittel nein nein

Senkung Höchstaufschläge Großhandel durch Rahmen–Pharmavertrag ersetzt tlw.

Senkung Aufschläge Apotheken durch Vereinbarung mit Apothekerkammer 
ersetzt tlw.

E–Medikation hat stattgefunden, Ausrollung 2016 geplant tlw.

Packungsgrößen Studie erfolgt, keine Maßnahmen nein

Quellen: Hauptverband; Darstellung RH
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Von den angeführten 13 Maßnahmen wurden sieben teilweise umge-
setzt, sechs nicht. In der Berichterstattung über die Umsetzung des 
Kassensanierungspakets war dies nicht klar ausgewiesen, weil die Ent-
wicklung der Heilmittelausgaben ohnehin positiv verlief.

Die zu prüfende Gesamtausgabenbeschränkung wurde nicht umge-
setzt. Eine Verpflichtung zum Einsatz des kostengünstigsten Heilmit-
tels bzw. des Ökotools war nach einem Bericht des Hauptverbands 
im Februar 2013 in den Gesamtverträgen von neun der 13 Träger 
enthalten, darunter der WGKK und der BVA, nicht aber der StGKK. 
Die Arznei mitteldialoge wurden intensiviert, nicht zuletzt gründete 
die WGKK eine eigene Abteilung (siehe TZ 33). Die Auswertungen 
des Hauptverbands (siehe TZ 30) zeigten jedoch weiterhin erhebliches 
Potenzial. Spezifische Anreizsysteme waren bei den drei überprüften 
Trägern nicht installiert. Die differenzierte Rezeptgebühr wurde nicht 
umgesetzt (siehe TZ 34). Eine Preisauszeichnungspflicht auf Apothe-
kenebene, die Änderung der Nomenklatur wirkstoffgleicher Heilmit-
tel99 und eine Änderung im System der Packungsgrößen100 erfolgten 
nicht. Zur Eindämmung des Marketings gab es einige Maßnahmen,101 
eine vollständige Umsetzung lag jedoch nicht vor. Die E–Medikation 
war bis zur Gebarungsüberprüfung nicht vollständig umgesetzt, aber 
pilotiert worden.102 Anstatt die Spannen im Vertriebsweg zu senken, 
wurde ein Vertrag zwischen der Pharmawirtschaft bzw. Apotheken und 
dem Hauptverband abgeschlossen (TZ 32).

 35.2 (1) Der RH kritisierte, dass von den 13 Maßnahmen des Kassensanie-
rungspakets 2009 nur sieben teilweise und sechs nicht umgesetzt wur-
den. Er war der Ansicht, dass dies in einer Phase stärkerer Innovati-
onen oder sonst steigender Heilmittelkosten zu erheblichen Problemen 
führen konnte, da die genannten Maßnahmen teilweise Voraussetzung 
für eine nachhaltige Kostendämpfung waren.

Der RH kritisierte auch, dass kein Maßnahmencontrolling und keine 
Berichterstattung an den Ministerrat erfolgten.

Er empfahl dem Hauptverband für die Umsetzung der Heilmittelstra-
tegie, ein entsprechendes Maßnahmencontrolling durchzuführen.

99 Der Hauptverband wies darauf hin, dass dafür europarechtliche Änderungen erforder-
lich seien. 

100 Eine vom Hauptverband in Auftrag gegebene Studie kam zum Ergebnis, dass kein 
wesentlicher Änderungsbedarf bestehe. 

101 zum Beispiel Verordnung über die Meldung von Nichtinterventionellen Studien (Anwen-
dungsbeobachtungen) 

102 vergleiche den Bericht des RH „Pilotprojekt e–Medikation“, Reihe Bund 2014/3
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(2) Der RH wies kritisch darauf hin, dass die Auswahl der Maßnahmen 
nur bedingt ausgewogen war: Im Rahmen des Kassensanierungspa-
kets legte der Hauptverband (der sich diesbezüglich mit der Pharma-
wirtschaft abzustimmen hatte) einen deutlichen Fokus auf die ökono-
mische Verschreibweise durch die Ärzte; die Preisbildung selbst war 
weitgehend ausgeklammert. Aufgrund der Regelung des Rahmen–Phar-
mavertrags wurde auf grundlegende Änderungen (wie etwa eine Aut–
idem– oder eine Festpreisregelung) ebenso verzichtet wie auf eine Sen-
kung der Spannen für Großhandel und Apotheken. 

Der RH empfahl dem Hauptverband, der StGKK, der WGKK und der 
BVA, bei der Erstellung einer Heilmittelstrategie anlässlich des Aus-
laufens des Rahmen–Pharmavertrags in umfassender Weise alle Hebel 
für eine Kostendämpfung zu prüfen, und dabei sowohl die Preisbil-
dung als auch die Menge der verordneten Heilmittel und die ökono-
mische Auswahl zu berücksichtigen. 

 35.3 (1) Der Hauptverband führte in seiner Stellungnahme aus, er habe 
zuletzt eine Einigung mit der Pharmawirtschaft über einen neuen Rah-
men–Pharmavertrag erzielt. Die Empfehlung des RH zur Einführung 
eines Maßnahmencontrollings zur Umsetzung der Heilmittelstrategie 
nahm er zur Kenntnis. 

(2) Die StGKK begrüßte die Empfehlungen des RH. Sie unterstütze den 
Hauptverband bereits in der trägerübergreifenden Arbeitsgruppe Medi-
kamente und sei gerne bereit, zusammen mit dem Hauptverband und 
den anderen Trägern eine österreichweit abgestimmte Strategie in die-
sem Bereich zu erarbeiten.

Abstimmung mit Spitälern

 36.1 (1) Der Bundes–Zielsteuerungsvertrag zur Gesundheitsreform 2012 
sah in Art. 11 vor, durch die Maßnahmen der Gesundheitsreform im 
Zeitraum 2012 bis 2014 eine Kostendämpfung von rd. 943 Mio. EUR 
im niedergelassenen Bereich bei Heilmitteln zu erreichen. Inhaltlich 
beschränkte sich die Gesundheitsreform 2012 auf Maßnahmen der 
Abstimmung zwischen intra– und extramuralem Sektor. Maßnahmen, 
die nur dem Krankenversicherungssektor zuzuordnen waren, waren in 
den Steuerungsvorgaben der Gesundheitsreform nicht enthalten.

Eine Zuordnung der Kostendämpfungspotenziale auf konkrete Maß-
nahmen erfolgte nicht.
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In den Landes–Zielsteuerungsverträgen waren keine Kostendämpfungs-
potenziale im Heilmittelbereich beziffert. 

(2) Das den Zielen der Gesundheitsreform 2012 zugrunde liegende 
Abstimmungsproblem ließ sich wie folgt beschreiben: Die (Erst–)Ein-
stellung, welche (neuen) Medikamente ein Patient benötigte, erfolgte 
vielfach in den Krankenanstalten. Bei der Entlassung des Patienten aus 
dem Spital enthielt der Arztbrief die entsprechenden Medikamente. Im 
Spitalsbereich war die Preisgestaltung der Heilmittel im Ankauf durch 
die Krankenanstalten oft anders als im niedergelassenen Bereich. Selbst 
wenn die im Krankenhaus ausgewählten Heilmittel im nach der Entlas-
sung kostentragenden niedergelassenen Sektor nicht ökonomisch opti-
mal waren, erfolgte häufig keine Umstellung. Daher hatten die Kran-
kenversicherungsträger die Kosten für die teureren Präparate zu tragen. 

Der Hauptverband wies im Zuge der Gebarungsüberprüfung beispiels-
weise darauf hin, dass im Bereich der Rheumatologie allein durch 
den Ersatz eines Präparats durch günstigere Vergleichsprodukte 
rd. 21,81 Mio. EUR jährliche Einsparungen im niedergelassenen Bereich 
möglich wären. 

(3) Die grundsätzliche Lösung dieser Problemstellung — eine abge-
stimmte Einkaufs– und Verschreibweise — stand im Grunde außer 
Streit. Zur Umsetzung waren im Bundes–Zielsteuerungsvertrag meh-
rere Maßnahmen vorgesehen, die zur Zeit der Gebarungsüberprüfung 
erst teilweise umgesetzt waren: 

–  eine Bindung der Krankenanstalten an das Ökotool des Hauptver-
bands (siehe im Folgenden Punkt (4)), 

–  eine besondere Abstimmung in einer neu geschaffenen Medika-
mentenkommission bei teuren Heilmitteln, die sowohl in Kranken-
anstalten als auch im niedergelassenen Bereich eingesetzt werden 
konnten (siehe im Folgenden Punkt (5))103 und

–  die Beratung der Krankenanstalten durch die Krankenversicherungs-
träger (siehe im Folgenden Punkt (6)).

103 Der Bundes–Zielsteuerungsvertrag enthielt in Art. 7 zwei operative Ziele zum Heil-
mittelbereich, nämlich unter 7.1.3 „Ausgewählte sektorenübergreifende Probleme iZm 
der Medikamentenversorgung mit Blick auf den best point of service sowie der Effek-
tivität und Effizienz zu lösen“ und unter 7.1.4 „Für definierte hochpreisige und spezi-
alisierte Medikamente sind auf Bundes– und/oder Landesebene gemeinsame Versor-
gungsmodelle sowie sektorenübergreifende Finanzierungskonzepte mit gemeinsamer 
Finanzverantwortung zu entwickeln und umzusetzen.“
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(4) Seit 2004 hatten gemäß § 24 KAKuG Empfehlungen (im Entlas-
sungsbrief) zur Medikation den vom Hauptverband herausgegebenen 
Erstattungskodex und die Richtlinien über die ökonomische Verschreib-
weise von Heilmitteln zu berücksichtigen. 

Das Kassensanierungspaket 2009 sah vor, dass die Verordner in den 
Krankenanstalten den Erstattungskodex und die Richtlinien nicht nur 
zu berücksichtigen, sondern gesetzlich zwingend einzuhalten hatten. 
Dies sei durch EDV–Programme zu unterstützen, die das jeweils kosten-
günstigste Präparat automatisch anzeigten.

Ab 2010 erlaubte das KAKuG Ausnahmen von der Verschreibung des 
im Rahmen der Richtlinien vorgesehenen Heilmittels nur mehr bei 
medizinischer Notwendigkeit. 

Der Hauptverband ermöglichte den Krankenanstalten den kostenlosen 
Bezug des Ökotools. Aus den dem RH vorgelegten Unterlagen ergab 
sich, dass die tatsächliche Nutzung des Ökotools begonnen hatte, aber 
noch nicht abgeschlossen war.  

(5) Die Konstituierung der Medikamentenkommission erfolgte nicht 
innerhalb der vorgesehenen Frist bis Ende Dezember 2013, sondern 
erst mit 19. März 2014. Ihre Konzepte sollten bis Ende 2014 vorliegen. 
Empfehlungen und Entscheidungen hatten einstimmig zu erfolgen. Im 
Jahr 2014 fanden vier Sitzungen der Medikamentenkommission statt. 

Die Medikamentenkommission hatte keine Liste mit bestimmten 
maßgeblichen Heilmitteln, sondern lediglich eine Geschäftsordnung 
beschlossen. Allfällige Konkretisierungen würden anhand der einge-
brachten Anträge vorgenommen. 

Eine Empfehlung an die Bundeszielsteuerungskommission gab es bis 
Ende 2014 nicht. Im Februar 2015 warf der Hauptverband in einem 
Schreiben an das BMG die Frage auf, ob die Medikamentenkommis-
sion auf Basis der bestehenden Konzeption die ihr zugedachten Auf-
gaben erfüllen könne.

(6) Die StGKK und die WGKK hatten – in unterschiedlicher organisa-
torischer Form104 – Ärzte zur Beratung von Ärzten bzw. Apotheken 
in den Spitälern beschäftigt. Sie waren auch in Arzneimittelkommis-

104 Die WGKK hatte Ärzte beschäftigt, die in den Spitälern vor Ort tätig waren und sich 
neben der Beratung der Ärzte auch mit Patientenservice befassten (z.B. Ausstellen eines 
Rezepts für Patienten bei der Entlassung). Die StGKK hatte dazu zentral Kapazitäten 
eingeteilt und wies auf die dezentralere Spitalsstruktur in der Steiermark hin. 
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sionen von Spitälern vertreten, welche die Einkaufsentscheidungen 
für die Spitäler trafen. 

Im steiermärkischen Landes–Zielsteuerungsvertrag war vor allem die 
Mitwirkung an den Maßnahmen auf Bundesebene vorgesehen; weiters 
die Erstellung eines IT–Konzepts zur Anwendung des Ökotools und des 
Arzneimittel–Bewilligungs–Systems (ABS) in Landesfondskrankenan-
stalten sowie die Umsetzung der e–Medikation. 

Der Wiener Landes–Zielsteuerungsvertrag nannte darüber hinaus wei-
tere Maßnahmen, z.B. integrierte Versorgungsprogramme für ausge-
wählte, häufige und/oder chronische Erkrankungen (z.B. Demenz, 
Sucht, Diabetes etc.) zu entwickeln, festzulegen und umzusetzen oder 
die Medikamentenversorgung in Pflegeheimen effektiv zu gestalten.

 36.2 (1) Der RH wies darauf hin, dass die Gesundheitsreform im Heilmittel-
bereich nur die sektorenübergreifende Optimierung ansprach. Er hielt 
dies für einen wesentlichen Faktor in der Nutzung von Kostendämp-
fungspotenzialen im Heilmittelbereich, wies jedoch darauf hin, dass 
auch weitere Maßnahmen (z.B. zur Preisgestaltung) zur Kostendämp-
fung erforderlich waren. 

Der RH kritisierte, dass unklar blieb, welche Maßnahmen in welchem 
Umfang zu dem erheblichen Kostendämpfungspotenzial im Heilmit-
telbereich (943 Mio. EUR) beitragen sollten. Dies erschwerte eine Pri-
orisierung und ein Controlling der Zielerreichung. 

(2) Der RH begrüßte 

–  die Klarstellung der Verbindlichkeit der ökonomischen Verschreib-
weise im KAKuG und die Bereitstellung des Ökotools an die Kran-
kenanstalten, 

– die Einrichtung der Medikamentenkommission und 

–  die Beratungsleistungen der StGKK und der WGKK in den Spitä-
lern und die Teilnahme der Träger an den Arzneimittelkommissi-
onen der Spitäler.

Der RH kritisierte jedoch, dass die Umsetzung der Maßnahmen zur 
Abstimmung zwischen Krankenversicherungsträgern und Spitälern in 
wesentlichen Bereichen noch unvollständig war:

–  Die Integration des Ökotools in die Krankenanstalten war noch nicht 
abgeschlossen. 
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–  Die Medikamentenkommission konstituierte sich mit Verspätung; sie 
erstellte bis Ende 2014 noch keine Empfehlungen an die Bundesziel-
steuerungskommission. Der bloße Verweis auf die Geschäftsord-
nung statt eines konkreten Maßnahmenkatalogs war nach Ansicht 
des RH erheblich unzweckmäßig.

Der RH empfahl dem Hauptverband, der StGKK, der WGKK und der 
BVA, die Bemühungen um eine sektorenübergreifende Optimierung 
der Heilmittelverordnungen weiterzuführen, dazu jedoch auch kon-
krete Einsparungsziele der einzelnen Maßnahmen zu formulieren und 
deren Erreichung zu überprüfen. 

 36.3 (1) Das BMG führte in seiner Stellungnahme aus, seitens des Bundes 
sei auf eine entsprechende Darstellung der Einsparungspotenziale Wert 
gelegt worden. Dazu sei aber kein Einvernehmen mit den Ländern und 
der Sozialversicherung erzielt worden. Das BMG werde im Rahmen sei-
ner Möglichkeiten die Verbesserung der Abstimmung zwischen intra– 
und extramuralem Bereich insbesondere im Zusammenhang mit Heil-
mitteln weiter vorantreiben.

(2) Laut Stellungnahme der StGKK werde sie ihre Bemühungen zur sek-
torenübergreifenden Optimierung der Heilmittelverordnungen zusam-
men mit dem Hauptverband und den anderen Trägern weiterführen. Bei 
besonders teuren intravenösen Therapien finde durch Sondervereinba-
rungen mit Krankenhäusern bereits eine sektorenübergreifende Opti-
mierung statt. Diese werde im Sinne der Zielsteuerung Gesundheit zu 
adaptieren sein.

Operative finanzielle Zielvorgaben 

 37.1  (1) Die Balanced Scorecard (BSC) des Hauptverbands enthielt den Ziel-
wert von 30 Mio. EUR für Einsparungen aus Preisverhandlungen im 
Rahmen des Erstattungskodex für die Jahre 2010 bis 2014. Dies galt 
unabhängig davon, wie viele neue Generika bzw. sonstige Präparate 
auf den Markt kommen würden. 

Eine Übersicht des Hauptverbands — die der Hauptverband auch zur 
Beurteilung der Erreichung der BSC–Ziele intern verwendete — bezif-
ferte die Einsparungen im Jahr 2010 mit 100,24 Mio. EUR, im Jahr 2011 
mit 56,70 Mio. EUR, im Jahr 2012 mit 113,00 Mio. EUR sowie im 
Jahr 2013 mit 97,42 Mio. EUR.105 Darin enthalten waren auch frei-

105 Dieser Wert war auch im Jahresbericht des Hauptverbands enthalten. 
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willige Preissenkungen; die Hochrechnung der Einspareffekte erfolgte 
anhand geschätzter Mengen und die Bewertung jeweils nur für ein Jahr. 

Aus Anlass der Gebarungsüberprüfung erstellte der Hauptverband 
eine weitere Berechnung, die die Effekte auch über die Jahre kumu-
lierte (d.h., eine Verhandlung aus 2009 wurde auch für die Folgejahre 
als Einsparung gezählt), freiwillige Preissenkungen nicht enthielt und 
die Höhe der Einsparung anhand der Mengen nach der Preissenkung 
ermittelte. Die Einsparungen lagen nach dieser Berechnung zwischen 
6,76 Mio. EUR (2009) und 209,47 Mio. EUR (2013). 

Eine unabhängige Evaluierung der Verhandlungserfolge des Haupt-
verbands bzw. der Prioritätensetzung z.B. hinsichtlich der Vorgehens-
weise für Abschnitt VII–Verfahren106 erfolgte nicht. 

(2) Die Krankenversicherungsträger definierten keine finanziellen Ziel-
vorgaben für die Maßnahmen der Heilmittelökonomie.

 37.2 (1) Der RH begrüßte, dass für die Aufgaben des Hauptverbands eine 
quantitative Zielvorgabe in der BSC vorhanden war. Er kritisierte, dass 
dies bei den einzelnen Krankenversicherungsträgern nicht der Fall war.

(2) Auch im Bereich des Hauptverbands waren hinsichtlich der Ziel-
vorgaben und der Ergebnismessung Verbesserungen nötig: Der RH kri-
tisierte, dass die Zielvorgabe 

–  ohne Bezug auf die maßgeblichen Einflussgrößen (z.B. Anzahl der 
Neuzulassungen oder Generika) definiert wurde und 

–  über die Jahre gleich blieb, obwohl sie mehrmals um ein Vielfaches 
überschritten wurde. 

(3) Weiters kritisierte der RH, dass die Evaluierung der Zielerreichung 
nur bedingt geeignet war, da auch freiwillige Preissenkungen inklu-
diert waren und die Methodik der Bewertung nicht ausgereift war. 
Dies zeigte sich darin, dass die aus Anlass der Gebarungsüberprüfung 
erstellte Auswertung zu gänzlich anderen Ergebnissen führte.

(4) Der RH empfahl daher dem Hauptverband, die Methode der Zielvor-
gaben für die Preisverhandlungen des Hauptverbands und der Bewer-
tung der Zielerreichung weiterzuentwickeln. Er empfahl weiters, eine 
in regelmäßigen Abständen durchgeführte unabhängige Evaluierung 
des Vorgehens in diese Bewertung aufzunehmen. 
106 Abschnitt VII der Verfahrensordnung zur Herausgabe des Erstattungskodex nach § 351g 

ASVG–VO–EKO
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Der RH wiederholte seine Empfehlung an die Krankenversicherungs-
träger (TZ 33), auch monetäre Zielvorgaben für die Maßnahmen der 
Heilmittelökonomie festzulegen.

 38 (1) Zusammengefasst waren in der Steuerung im Heilmittelbereich fol-
gende Mängel festzustellen: 

–  Das Verständnis der Gesamtentwicklung war insbesondere im Hin-
blick auf die Unterschiede zwischen den Krankenversicherungsträ-
gern und die veränderte Mengenentwicklung zur Steuerung noch 
nicht ausreichend.

–  Der Verzicht auf gesetzliche Maßnahmen im Austausch für einen 
finanziellen Beitrag der Vertriebspartner war nicht angemessen.

–  Der Regelkreis der Steuerung über quantifizierte Zielvorgaben und 
eine klare Ergebnismessung war in mehreren Bereichen (Preisver-
handlungen, Behandlungsökonomie) noch nicht ausreichend ein-
gerichtet. Dies erschwerte die Priorisierung von Maßnahmen und 
das Controlling der Umsetzungserfolge.

–  Die Möglichkeiten, auf die Preisgestaltung Einfluss zu nehmen, 
waren nicht umfassend ausgeschöpft. Dies zeigte sich z.B. im Ver-
zicht auf Ausschreibungen oder in Mängeln bei der Ermittlung der 
EU–Durchschnittspreise sowie im Bereich der Vertriebsspannen.

–  Ein Konzept zur Einbeziehung der Patienten in die ökonomische 
Verschreibweise fehlte.

–  Von den 13 Maßnahmen des Kassensanierungspakets 2009 waren 
sieben nur teilweise, sechs nicht umgesetzt. Ein Maßnahmencon-
trolling war nicht erfolgt.

–  Bei den Bemühungen der Gesundheitsreform zeigten sich Verzöge-
rungen, insbesondere in der Umsetzung des Ökotools in den Spitä-
lern und in der Arbeit der Medikamentenkommission. 

(2) Der RH hielt es angesichts der erneut stark steigenden Heilmit-
telaufwendungen und des Auslaufens des Rahmen–Pharmavertrags für 
erforderlich, eine grundsätzliche Strategie zur Steuerung der Heilmit-
telaufwendungen zu erarbeiten. Wesentliche Eckpunkte wären dabei: 

Zusammenfassung 
Heilmittel
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–  die möglichst umfassende Nutzung der verfügbaren Daten (inklu-
sive Analyse der Preis– und Mengenentwicklung sowie Analyse der 
Unterschiede der einzelnen Träger),

–  die Steuerung der Preisbildung (Preisregulierung, optimale Nutzung 
der EKO–Logik, gegebenenfalls Reduzierung von Preisbändern in 
einzelnen ATC–Gruppen, kritische Analyse der Spannenregulierung 
etc.),

–  die konsequente Umsetzung des Ökonomiegebots bei den Heilmit-
tel–Verschreibungen (Analyse des tatsächlichen Potenzials, Abwä-
gung der Potenziale mit den Eingriffen in das bestehende System), 

– die Einbeziehung der Patienten in die Steuerung,

–  die konsequente Weiterführung der Ansätze zur sektorenübergrei-
fenden Optimierung zwischen intra– und extramuralem Bereich.

Die in einer solchen Strategie festgelegten Ziele wären konkret — auch 
monetär — zu bewerten und regelmäßig im Sinne eines Maßnahmen– 
und Erfolgscontrollings zu evaluieren. 

 39.1 (1) Die WGKK hatte um rd. 50 % höhere Aufwendungen pro Anspruchs-
berechtigten für Krankengeld als die StGKK. Dies lag an folgenden 
Faktoren:

–  Der Anteil der Arbeitslosen an den Anspruchsberechtigten lag bei 
der WGKK um rund ein Drittel höher als bei der StGKK. Arbeits-
lose hatten sowohl häufigere als auch längere Krankenstände als 
Erwerbstätige. 

–  Die WGKK hatte 40 % mehr Krankengeldtage pro Arbeitslosem als 
die StGKK. 

–  Die WGKK hatte rd. 30 % mehr Krankengeldtage pro Erwerbstäti-
gem als die StGKK. 

(2) Die WGKK führte im Prüfungszeitraum ein Projekt durch, mit dem 
durch schärfere Kontrollen (systematische Vorladung zum ärztlichen 
Dienst der WGKK) bei bestimmten Arbeitslosen die Zahl der Kranken-
standstage und der Krankengeldaufwendungen im Projektzeitraum 
um rd. 50 % reduziert wurde. Ein Konzept, wie dieser Erfolg in den 
Regelbetrieb überführt werden sollte, lag zur Zeit der Gebarungsüber-
prüfung nicht vor.

Krankengeld
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 39.2 Der RH wies auf das Optimierungspotenzial im Bereich Krankengeld 
hin, das im Projekt der WGKK aufgezeigt wurde, kritisierte jedoch, 
dass noch kein umfassendes Konzept vorlag, wie dieses Potenzial ins-
gesamt realisiert werden konnte. 

Der RH empfahl der WGKK, insbesondere aufgrund der sehr dyna-
mischen Entwicklung der Krankengeldaufwendungen die Bemühungen 
um eine Kontrolle der Krankenstandsfälle fortzuführen.

 39.3 (1) Der Hauptverband nahm in seiner Stellungnahme die Empfehlung 
des RH zur Kenntnis und sagte zu, sie bei seiner weiteren Vorgangs-
weise zum Thema zu berücksichtigen. Er verwies weiters auf die Maß-
nahmen im Rahmen des Zielsteuerungssystems (§ 441e ASVG).

(2) Laut Stellungnahme der WGKK habe sie mit Beginn 2015 ein Bün-
del an Maßnahmen zur Neuregelung der Krankenstandskontrolle umge-
setzt und das vom RH angeführte Projekt in den Regelbetrieb über-
nommen. Zu erwähnen seien in diesem Zusammenhang eine nahezu 
durchgängige elektronische Krankenstandsmeldung, die ermögliche, 
sofort mit der Anmeldung auch eine Abmeldung durchzuführen; die 
gezielte Steuerung der Krankenstandskontrollen (Einladeort, Einlade-
zeit); die Verkürzung der Einladungstermine; die Aufforderung an „auf-
fällige Versicherte“, sich am Tag nach der Krankmeldung in der Zen-
trale der WGKK zur Krankenkontrolle einfinden (mit der Konsequenz 
der Nichtanerkennung des Krankenstandes bzw. nur des Tages der 
Krankmeldung bei Zuwiderhandeln). Durch diese Maßnahmen habe 
die WGKK (als einzige Gebietskrankenkasse) für den Zeitraum Jänner 
bis August 2015 einen Rückgang der Aufwendungen für Krankengeld 
in Höhe von 4,8 % verzeichnen können.

 40.1  (1) Zur Ermittlung des Aufwands bzw. der Kosten des Verwaltungs-
bereichs der Sozialversicherung lagen zwei verschiedene Kennzahlen 
vor: 

–  einerseits „Verwaltungskosten“ nach Kostenrechnung, im Jahr 2013 
rd. 1.610,81 Mio. EUR, 

–  andererseits die Position „Verwaltungs– und Verrechnungsaufwand“ 
im Rechnungsabschluss, die für die Summe der Sozialversicherungs-
träger im Jahr 2013 rd. 1.129,02 Mio. EUR ausmachte.107 

107 Dieser war mit Ersätzen und Vergütungen für bestimmte Tätigkeiten saldiert; unsal-
diert ergaben sich rd. 1.299,33 Mio. EUR. 

Steuerungs-
maßnahmen

Verwaltungs– und Verrechnungsaufwand
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Die Differenz ergab sich aus verschiedenen Positionen (z.B. dem Ver-
trauensärztlichen Dienst sowie Personal– und Sachkosten bei Gesund-
heitsvorsorge, Rehabilitation und Unfallverhütung), die im Rechnungs-
abschluss in Leistungspositionen gebucht werden durften. 

Von der Rechnungsabschlussposition „Verwaltungs– und Verrechnungs-
aufwand“ entfielen auf die Krankenversicherung108 brutto 742,27 Mio. 
EUR, „netto“ (d.h. nach Gegenrechnung der Ersätze insbesondere für 
Beitragseinhebung) 440,73 Mio. EUR (2,8 % der Gesamteinnahmen).109 

(2) Zur Steuerung bzw. Eindämmung der Verwaltungskosten ver-
pflichtete der Gesetzgeber im Jahr 2001 die Sozialversicherungsträ-
ger dazu,110 ihren Verwaltungs– und Verrechnungsaufwand auf das 
jeweilige Niveau des Jahres 1999 zurückzuführen (bereinigt um ver-
schiedene, wenig beeinflussbare Positionen bzw. angepasst an die Infla-
tion). Da mit zunehmendem zeitlichem Abstand zum Basisjahr 1999 
die Bereinigungen immer aufwändiger und ihr Effekt intransparenter 
wurde, ersetzte der Gesetzgeber dieses Regime im Jahr 2011 durch eine 
alternative Regelung: Statt des gesetzlich geregelten Verwaltungskos-
tendeckels war in das nach § 441e ASVG einzurichtende Zielsteue-
rungssystem im Bereich der Sozialversicherung verpflichtend eine Ziel-
vorgabe zum Verwaltungsbereich aufzunehmen. Die Ausgestaltung 
dieser Regelung oblag der Sozialversicherung selbst, wobei die Ziele 
mit dem BMASK und dem BMG abzustimmen waren. 

(3) Die Sozialversicherungsträger legten folgende Vorgehensweise fest: 

–  Berechnungsbasis war der Anteil des Verwaltungs– und Verrech-
nungsaufwands an den Beitragseinnahmen des jeweiligen Versi-
cherungsträgers.111 

–  Zur Ermittlung der Verwaltungskostenobergrenze erhöhten sie die-
sen Wert um 0,4 %, um Spielraum für etwaige Innovationen und 
Investitionen zu schaffen. 

–  Eine Adaptierung aufgrund etwaiger im Ist–Zustand identifizierter 
Einsparungspotenziale oder Aufholbedarfe erfolgte nicht. 

108 auf die Pensionsversicherung 569,78 Mio. EUR und auf die Unfallversicherung 
118,51 Mio. EUR

109 Im Jahr 2013 arbeiteten im Jahresdurchschnitt 26.200 Personen (VZÄ) für die Sozialver-
sicherung. Auf die Krankenversicherung entfielen 13.182 VZÄ. Dabei waren 7.832 VZÄ 
in der Verwaltung und Verrechnung tätig, 4.510 VZÄ in den Eigenen Einrichtungen 
und 840 VZÄ im Vertrauensärztlichen Dienst. 

110 § 625 Abs. 8 bis 15 ASVG
111 im Durchschnitt der Geschäftsjahre 2008 bis 2010 
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–  Weiters erfolgte keine Beschreibung der durch die Verwaltung zu 
erreichenden Outcomes oder Wirkungen (z.B. Anteil der zu prü-
fenden Beitragszahler, Dauer der Bearbeitung von Genehmigungen 
oder Kostenersätzen etc.). 

Die Evaluierung der Einhaltung der Verwaltungskostenziele im Rah-
men der BSC erfolgte durch eine Überprüfung, ob die tatsächlichen 
Verwaltungsaufwendungen unter dem Vergleichswert lagen. 

Die tatsächlichen Aufwendungen wurden weder in den Berichten aus-
gewiesen noch verglichen oder näher analysiert. 

(4) Die folgende Abbildung zeigt, wie stark die Obergrenze der nach 
dieser Vorgehensweise zulässigen Verwaltungsaufwendungen von den 
tatsächlichen Aufwendungen abwich („Reserve“), dies vor und nach 
der Änderung: 

 
Die Obergrenze wurde zumindest um 5 %, zum Teil um bis zu 51 % 
unterschritten. In der Regel ergab sich eine „Reserve“ von rd. 10 %. 

Bei der StGKK vergrößerte sich in den Jahren 2011 bzw. 2012 die Ver-
waltungskostenreserve auf rd. 50 %.

Abbildung 8:   Unterschied zwischen Obergrenze und Ist–Wert  
Verwaltungskosten 2009 bis 2013

Quelle: RH 
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 40.2  (1) Der RH hielt es grundsätzlich für sinnvoll, in das Zielsteuerungssys-
tem der Sozialversicherung auch die Position des Verwaltungs– und 
Verrechnungsaufwands einzubeziehen. Er sah jedoch wesentliche Män-
gel bei den trägerübergreifenden Steuerungsmechanismen: 

–  Der RH kritisierte, dass sich der „Verwaltungskostendeckel“ nicht 
auf die rd. 1,6 Mrd. EUR Verwaltungskosten laut Kostenrechnung, 
sondern lediglich auf den mit rd. 1,1 Mrd. EUR deutlich geringeren 
Verwaltungs– und Verrechnungsaufwand bezog. 

–  Der RH kritisierte, dass konkrete Vorgaben zum Output der Verwal-
tungstätigkeit fehlten: Eine verstärkte Tätigkeit des Trägers konnte 
zu höheren Kosten, aber auch zu höherem Nutzen führen (z.B. 
könnten zusätzliche Prüfer höhere Beitragseinnahmen bewirken, 
eine bessere Beratung der Vertragspartner könnte Einsparungen bei 
Heilmitteln bringen oder eine verstärkte Beratung bei Vorsorgeun-
tersuchungen könnte zu Verhaltensänderungen von Risikopatienten, 
besserer Gesundheit und letztlich niedrigeren Kosten führen). Die 
Höhe der Ausgaben für Verwaltung war für sich genommen kein 
Maß für Verwaltungseffizienz, da die Ausgaben zu einer Output-
größe in Bezug gesetzt werden müssten.

(2) Der RH hob hervor, dass der Verwaltungskostendeckel seit dem 
Jahr 2012 nicht mehr gesetzlich geregelt, sondern Teil des Zielsteue-
rungssystems der Sozialversicherungsträger war. Seither hatte daher die 
Selbstverwaltung in Eigenverantwortung den effizienten Mitteleinsatz 
zu steuern. Der RH hielt jedoch die gewählte Lösung nicht für effektiv:

–  Er kritisierte, dass die Sozialversicherungsträger sich für eine bloße 
Fortschreibung historischer Werte als Obergrenze entschieden hat-
ten. Dies konnte nach Ansicht des RH nicht ersetzen, dass die Trä-
ger untereinander die tatsächliche Entwicklung, etwaige Überstände 
oder Fehlbedarfe analysierten und Sollvorgaben entwickelten. 

–  Der RH kritisierte die pauschale Zurechnung von 0,4 % der Bei-
tragseinnahmen zur Ausgabenobergrenze. Diese führte dazu, dass 
die überprüften Träger in der Regel eine Reserve von rd. 10 % der 
Verwaltungsaufwendungen hatten und daher keine konkrete Steu-
erungswirkung der Obergrenze eintrat.

–  Der RH kritisierte, dass das Reporting bezüglich der Verwaltungs-
kostenziele nur die Einhaltung des Deckels umfasste, aber nicht die 
tatsächliche Höhe und Entwicklung der Verwaltungskosten.
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(3) Der RH empfahl daher dem Hauptverband sowie der StGKK, der 
WGKK und der BVA, die Zielsteuerung für die Verwaltungsaufwen-
dungen zu überarbeiten, insbesondere die gesamten Verwaltungskosten 
in die Ziele einzubeziehen, die Aufwendungen mit Outcome–Zielen 
zu verbinden und abseits der Fortführung historischer Werte konkrete 
Maßnahmen aus den Vergleichen zwischen den Trägern abzuleiten.

 40.3  (1) Wie das BMG in seiner Stellungnahme mitteilte, umfasse die 
Kostenrechnung den bewerteten Verbrauch von Gütern, der durch die 
betriebliche Leistungserstellung insgesamt bedingt sei, und gehe somit 
über die Verwaltungstätigkeit im engeren Sinn hinaus.

Bei der vom RH angeführten Differenz zwischen den Verwaltungskos-
ten laut Kostenrechnung und dem Verwaltungs– und Verrechnungs-
aufwand im Rechnungsabschluss (z.B. Vertrauensärztlicher Dienst, 
Personal– und Sachkosten bei Gesundheitsvorsorge, Rehabilitation 
und Unfallverhütung) handle es sich weitestgehend um Leistungsauf-
wendungen, die in der Buchhaltung auch als solche verbucht werden 
müssten. Die Berücksichtigung solcher Leistungsaufwandselemente sei 
in einem Verwaltungskostendeckel sachlich nicht gerechtfertigt und 
würde eine Begrenzung oder Kürzung von gesetzlich zustehenden Leis-
tungen bedeuten.

Überdies würden bei der Berechnung des Verwaltungskostendeckels 
nach Vorschlag des RH Daten aus der Buchhaltung (Beitragseinnahmen) 
mit Daten aus der Kostenrechnung (Verwaltungskosten laut Kosten-
rechnung) vermischt werden.

Aus diesen Gründen könne das BMG der diesbezüglichen Empfehlung 
des RH nicht näher treten.

(2) Der Hauptverband nahm die Empfehlung des RH zur Kenntnis und 
verwies auf die Maßnahmen des Zielsteuerungssystems (§ 441e ASVG).

(3) Die StGKK führte in ihrer Stellungnahme aus, sie sehe keinen Mehr-
wert, wenn der Fokus auf der Kostenrechnung und nicht wie bisher 
auf der Erfolgsrechnung liege.

(4) Laut Stellungnahme der WGKK und der BVA sei die Thematik Ver-
waltungseffizienz in der SV–BSC verankert. Für 2016 sei die Entwick-
lung und Festlegung eines neuen Modells, das ab 2017 gelten soll, unter 
der Federführung des Hauptverbands und unter Einbindung aller Trä-
ger vorgesehen.
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 40.4 (1) Der RH merkte zunächst gegenüber dem BMG und der StGKK an, 
dass seine Empfehlung nicht darauf abzielte, einen Wechsel der Daten-
grundlagen bzw. eine Vermengung der Datengrundlagen zwischen 
Buchhaltung und Kostenrechnung herbeizuführen. 

Gegenstand der Empfehlung war, welche Bereiche von der Zielsteue-
rung umfasst sein sollten. Der RH konnte dabei den Einwand des BMG 
nicht nachvollziehen, eine Einbeziehung z.B. des Vertrauensärztlichen 
Dienstes in die Steuerung würde zu einer unzulässigen Begrenzung 
der gesetzlich zustehenden Leistungen führen. Er wies darauf hin, dass 
einerseits auch der Verwaltungsaufwand (etwa die Beitragserhebung 
oder die Kontrolle der Abrechnungen und deren Überweisung) für die 
Aufrechterhaltung des Betriebs erforderlich war. Andererseits galten 
gerade für die Leistungen (ärztliche Hilfe, Heilmittel etc.) nach dem 
Kassensanierungspaket 2009 und der Gesundheitsreform 2012 Aus-
gabenobergrenzen. 

Nach Ansicht des RH war es wesentlich, jenen Ressourceneinsatz, der 
direkt von den Krankenversicherungsträgern verantwortet ist, auch 
in besonderer Weise direkt zu steuern. Der RH hielt es diesbezüg-
lich für beachtlich, dass in der zur Steuerung dienenden Kostenrech-
nung die genannten Bereiche sehr wohl der Verwaltung zugeordnet 
waren. Es wäre nicht nachvollziehbar, einen Aufwand in Höhe von 
rd. 500 Mio. EUR — der hinsichtlich Personalbedarfsplanung, Gehalts-
entwicklung, Beförderungen, Ausstattung etc. direkt vom jeweiligen 
Versicherungsträger gesteuert wird — von den finanziellen Zielen 
und den Berichterstattungen auszunehmen. Dies beeinträchtigte nach 
Ansicht des RH die Glaubwürdigkeit der Berichterstattung. Der RH 
hielt daher diesbezüglich an seiner Empfehlung fest.

(2) Im Übrigen vermisste der RH in den Stellungnahmen Äußerungen 
zu den viel grundsätzlicheren Empfehlungen des RH, nämlich die Steu-
erung des Verwaltungsaufwands, um Output–Ziele zu ergänzen und 
neben historischen Ist–Werten auch konkrete Sollwerte als Steuerungs-
parameter zu entwickeln. Er hielt gerade die Umsetzung dieser Emp-
fehlungen für grundlegend für die weitere Entwicklung der Steuerung 
und hielt auch an diesen Empfehlungen fest. 

 41.1 (1) Die Höhe des Netto–Verwaltungs– und Verrechnungsaufwands je 
Anspruchsberechtigten im Jahr 2013 war bei den überprüften Kran-
kenversicherungsträgern unterschiedlich: 

Entwicklung bei der 
StGKK, der WGKK und 
der BVA
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Die StGKK wies im Jahr 2013 mit rd. 30,72 EUR den niedrigsten 
Wert aller neun Gebietskrankenkassen auf, bei der WGKK betrug er 
rd. 44,78 EUR, bei der BVA rd. 75,51 EUR je Anspruchsberechtigten. 

Der RH führte im Rahmen der Gebarungsüberprüfung keine vertiefte 
Analyse der einzelnen Geschäftsprozesse durch, forderte jedoch die 
einzelnen Träger dazu auf, zu den unterschiedlichen Verwaltungsauf-
wendungen Stellung zu nehmen. 

Die WGKK führte die Höhe ihrer Verwaltungskosten vor allem auf Auf-
wandstreiber im Beitragsbereich (z.B. Anzahl der Insolvenzanträge, 
Unternehmensgründungen etc.) zurück, die in Wien besonders hoch 
seien. Weiters wies die WGKK im EDV–Bereich und im Wirtschafts-
wesen überdurchschnittlich hohe Kosten auf, was sie zu einem Groß-
teil auf das Hanusch–Krankenhaus, aperiodische EDV–Kosten (Ausrol-
lung neuer Software) sowie die Verbesserung der EDV–Unterstützung 
für die (Zahn–)Gesundheitszentren zurückführte. 

Die BVA begründete den substantiell höheren Verwaltungs– und Ver-
rechnungsaufwand einerseits mit zusätzlichen Aufgaben (etwa Ein-
hebung des Behandlungsbeitrags, erweiterte Heilbehandlung und 
Rehabilitation), andererseits mit dem Umstand, dass sie als bundes-
weiter Träger im ganzen Bundesgebiet präsent sein müsse. Die konkret 

Abbildung 9:   Nettoverwaltungs– und Verrechnungsaufwand je 
Anspruchsberechtigten 2009 bis 2013

in EUR

Quellen: Rechnungsabschlüsse StGKK, WGKK, BVA; Darstellung RH

80,00

70,00

60,00

50,00

40,00

30,00

20,00

10,00

0,00

BVA

WGKK

StGKK

2009 2010 2011 2012 2013

66,82
70,27 69,64 72,06

75,51

36,51
30,7231,7732,7334,53

44,7844,0343,9642,7040,91



Ausgewählte Steuerungsbereiche in der  
Krankenversicherung

BMASK BMF BMG

Bund 2016/3 315

Verwaltungs– und Verrechnungsaufwand

genannten Zusatzaufwendungen machten rd. 11,13 Mio. EUR (bzw. 
rd. 15 EUR je Anspruchsberechtigten) aus; sie konnten somit nicht 
den gesamten Unterschied erklären. 

(2) Während der Verwaltungs– und Verrechnungsaufwand je Anspruchs-
berechtigten bei der StGKK 2009 bis 2013 um rd. 16 % sank, stieg er 
bei der WGKK um rd. 9 % und bei der BVA um rd. 13 %

–  Die StGKK gab an, durch Organisations– und Prozessoptimierungen 
den Sach– und Personalaufwand in Relation zu den Gesamtauf-
wendungen kontinuierlich reduziert zu haben. Im Zeitraum 2008 
bis 2013 wurde die Anzahl der Mitarbeiter im Bereich der Verwal-
tung um 11,2 % (86,78 VZÄ) reduziert. 

–  Die WGKK begründete den Anstieg mit den Lohnerhöhungen inklu-
sive Biennalvorrückungen, der Schaffung der neuen Abteilung 
Medizinische Behandlungsökonomie im Jahr 2013, neuen Dienst-
posten im Bereich der Beitragsprüfung und im Bereich des Kinder-
betreuungsgeldes und schwankenden EDV–Kosten. 

–  Die BVA begründete die Steigerung mit der Erhöhung der Anzahl 
der Anspruchsberechtigten, dem Angebot neuer Dienstleistungen 
(Ausbau des Bereichs Gesundheitsförderung, Case Manager in allen 
Landesstellen, Zunahme des Bereichs Kostenerstattungen, Vorha-
ben im Bereich „Baumanagement und Organisation“).112 

Der RH hatte der WGKK im Jahr 2008 empfohlen, den Verwaltungs– 
und Verrechnungsaufwand zu senken.113 Anlässlich der Follow–up–
Überprüfung im Jahr 2011 hatte er der WGKK empfohlen, den Anstieg 
der Verwaltungskosten möglichst gering zu halten und sämtliche Mög-
lichkeiten zur Kostensenkung auszuschöpfen.114

 41.2 Der RH wies darauf hin, dass sowohl je Anspruchsberechtigten als 
auch in der Entwicklung von 2009 bis 2013 zwischen den drei über-
prüften Trägern erhebliche Unterschiede bestanden: Die StGKK wies 
mit rd. 30,72 EUR den niedrigsten Verrechnungs– und Verwaltungs-
aufwand je Anspruchsberechtigten aller neun Gebietskrankenkassen 
auf, bei der WGKK betrug er rd. 44,78 EUR, bei der BVA rd. 75,51 EUR. 

112 z.B. Generalsanierung des Bürogebäudes Wien, Umbau und Erweiterung des Thera-
piezentrums Buchenberg in Waidhofen, Erweiterung des Therapiezentrums Rosali-
enhof in Bad Tatzmannsdorf, Neubau des Therapiezentrums Justuspark in Bad Hall, 
Umbauten im Rehabilitationszentrum Austria in Bad Schallerbach

113 siehe Bericht des RH, Reihe Bund 2008/2 TZ 17
114 siehe Bericht des RH, Reihe Bund 2011/12 TZ 8
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Während er bei der StGKK 2009 bis 2013 um rd. 16 % sank, stieg er 
bei der WGKK um rd. 9 % und bei der BVA um rd. 13 %.

Der RH nahm zur Kenntnis, dass die Träger mit höherem Verwaltungs– 
und Verrechnungsaufwand eine Reihe von Gründen dafür nannten. 
Er wies jedoch darauf hin, dass die genannten Aufwandstreiber in der 
Verwaltungskostendeckelung (siehe TZ 40) nicht als relevante Kriterien 
angegeben waren und wies weiters darauf hin, dass diese Gründe die 
unterschiedliche Entwicklung im Zeitverlauf nicht erklären konnten. 

Der RH empfahl dem Hauptverband sowie der StGKK, der WGKK und 
der BVA, den Unterschied im Verwaltungs– und Verrechnungsaufwand 
pro Anspruchsberechtigten sowie die unterschiedliche Entwicklung 
über die Jahre auch über das Monitoring des Verwaltungskostende-
ckels hinaus für eine Diskussion und Beschlussfassung von Maßnah-
men zur Optimierung der Verwaltungs– und Verrechnungsaufwen-
dungen zu nutzen. 

 41.3 (1) Der Hauptverband nahm in seiner Stellungnahme die Empfehlung 
des RH zur Kenntnis und sagte zu, sie bei seiner weiteren Vorgangs-
weise zum Thema zu berücksichtigen.

(2) Die StGKK merkte in ihrer Stellungnahme an, es sei ihr seit eini-
gen Jahren gelungen, den günstigsten Wert für den Verwaltungsauf-
wand je Anspruchsberechtigten aufzuweisen. Dies habe sie durch kon-
tinuierliche Prozessoptimierungen, laufende Prozessanalysen auch in 
Zusammenhang mit dem Dienstpostenplan und dem Internen Kontroll-
system, einen verantwortungsbewussten Umgang mit den Personal– 
und Sachkosten, die intensive Auseinandersetzung mit dem Thema 
Kosteneffizienz und durch umfassende Einbindung der Gremien (eigene 
Prüfkomitees) erreicht. Trotz der zwischen 2007 bis 2011 erfolgten 
Generalsanierung des Verwaltungsgebäudes sei ein Rückgang des Ver-
waltungs– und Verrechnungsaufwands um 16 % erreicht worden.

(3) Laut Stellungnahme der WGKK verfolge sie aktiv die Entwick-
lung im Bereich der Verwaltungskosten. Dabei fokussiere sie nicht 
nur auf die eigenen Verwaltungskosten, sondern auch auf den Träger-
vergleich. Es erfolge ein quartalsweises Monitoring, den Netto–Ver-
waltungs– und Verrechnungsaufwand je Anspruchsberechtigten habe 
sie von 2013 auf 2014 um 3,82 % gesenkt. Aufgrund unterschied-
licher Rahmenbedingungen z.B. im Beitragsbereich sei ein Vergleich 
mit anderen Gebietskrankenkassen mit Vorsicht zu interpretieren. So 
gebe es in Wien doppelt so viele Unternehmens–Neugründungen sowie  
–schließungen wie z.B. in der Steiermark, die WGKK führe gegenüber 
den anderen Gebietskrankenkassen insgesamt gesehen überproporti-
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onal mehr Beitragskonten (z.B. doppelt so viele wie die StGKK). Es 
seien daher höhere Personalressourcen erforderlich.

 42.1  (1) In dem vom Hauptverband 2009 vorgelegten Kostendämpfungskon-
zept war auch eine Einsparung im Verwaltungsbereich von 45 Mio. EUR 
im Zeitraum 2010 bis 2012 vorgesehen (das waren rd. 3 % des Netto-
verwaltungs– und Verrechnungsaufwands des Jahres 2013 pro Jahr; im 
Vergleich dazu beliefen sich die Bundesmittel auf rd. 1,3 Mrd. EUR und 
die Kostendämpfungen bei Vertragspartnern auf rd. 1.680 Mio. EUR).

Die Einsparungen sollten durch Verwaltungsvereinfachungen, gemein-
same Einkaufsmodelle, eine Rechenzentrenkonsolidierung und ver-
bindliche Vorgaben für einheitliche EDV–Abrechnungen erreicht wer-
den. Der Hauptverband erstellte ein Arbeitsprogramm zur Umsetzung 
dieser Pläne, aus dem vier Projektgruppen hervorgingen. Ein Pro-
jekt (Projekt 3) befasste sich mit Verwaltungssynergien.115 Konkrete 
Einsparziele waren dabei nicht vorgegeben.116 Mehrere Projekte (z.B. 
die Analyse des Vertrauensärztlichen Dienstes) endeten ohne konkrete 
finanzielle Ergebnisse.

Bei der ersten Integration der Konsolidierungsziele in die BSC–Ziele 
(an die der Erhalt der Mittel des Kassenstrukturfonds geknüpft war) 
sahen die Sozialversicherungsträger keine Einsparung im Verwaltungs-
bereich vor. Die Beträge sollten durch Einsparungen bei den Heilmit-
teln kompensiert werden.

Nach einem Nachbesserungsauftrag des BMF und des BMG erstellte der 
Hauptverband ein Konzept für weitere Maßnahmen zur Kostendämp-
fung im Verwaltungsbereich. Die kumulierten Kostendämpfungspoten-
ziale für die Jahre 2011 bis 2013 wurden mit rd. 14 Mio. EUR bewer-
tet.117 Der Hauptverband übernahm die Maßnahmen in der Folge in 
die BSC und damit in die Linienorganisation.

(2) Die Geschäftsführung des Hauptverbands hatte bereits im Jahr 2003 
beschlossen, die Anzahl der Rechenzentren bis 2007 von 18 auf maxi-
mal fünf (OÖGKK, WGKK, Hauptverband, PVA, AUVA) zu reduzieren. 

115 Die Themenfelder waren ärztlicher Dienst, Beschaffung, Verwaltungskostendeckel, IT–
Strukturen, Senkung der IT–Kosten und Rechenzentrumskonsolidierung.

116 Zum ärztlichen Dienst hielt der entsprechende Endbericht fest, dass keine endgül-
tige Beurteilung einer Synergie getroffen werden könne. Durch weniger Vorladungen 
könnten jedoch 10 % gespart werden. 

117 Aufgelistet waren Synergien im Backoffice und Bündelung trägerübergreifender Auf-
gaben, IKT– und IT–Prozesse, Modernisierung und Flexibilisierung des Dienstrechts. 

Sonstige Maßnahmen 
im Zeitraum 2009  
bis 2013
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Erklärtes Ziel war, die IT–Kosten um 15 % zu senken.118 Das BMG 
stellte im Jahr 2012 anlässlich einer Einschau119 fest, die Konsolidie-
rung der Rechenzentren habe rund zehn Jahre gedauert, weil die Träger 
Beschlüsse des Hauptverbands nur zögerlich umgesetzt hätten. Dadurch 
seien vermutlich beträchtliche Kosteneinsparungen nicht erfolgt. Im 
Oktober 2014 berichtete der Hauptverband an das BMASK und das 
BMG, dass die IT–Gesamtkosten (im Jahr 2013 rd. 244,0 Mio. EUR) seit 
dem Jahr 2007 um nur rd. 1,7 % angestiegen waren und somit annä-
hernd konstant gehalten werden konnten.120 Der ab dem Jahr 2008 
vorgegebene IT–Kostendeckel sei immer eingehalten worden.

 42.2  Der RH kritisierte, dass 

–  die ursprünglich im Kassensanierungspaket vorgesehenen Kosten-
dämpfungsziele für den Bereich der Verwaltungs– und Verrech-
nungsaufwendungen ohne weitere Begründung nicht in die BSC–
Ziele aufgenommen wurden; 

–  auch nach Nachbesserungsaufträgen des BMF und des BMG die 
Krankenversicherungsträger das Einsparungsziel von 45 Mio. EUR 
nicht systematisch verfolgten und nur für 14 Mio. EUR quantifi-
zierte Ziele formulierten; 

–  mehrere Projekte (z.B. die Analyse des Vertrauensärztlichen Diens-
tes) ohne konkrete finanzielle Ergebnisse endeten. 

Im Bereich der Rechenzentren hielt der RH zwar die letztlich erfolgte 
Konsolidierung für positiv. Er kritisierte jedoch die rund zehnjährige 
Dauer dieses Projekts und die dadurch verlorenen Kostendämpfungs-
potenziale. 

Der RH empfahl dem Hauptverband sowie der StGKK, der WGKK und 
der BVA, klare Vorgaben zur trägerübergreifenden Verwaltungskos-

118 Im „Teilprojekt Senkung der IT–Kosten“ im Jahr 2009 wurden die Festlegung des IT–
Gesamtkostendeckels 2010 und eine mehrjährige IT–Kostenplanung als Ziele definiert. 
Im „Teilprojekt Rechenzentrums–Konsolidierung“ wurden drei Ziele (Rechenzentrum 
Monitoring, Konsolidierung von Hosts und Rechenzentrum–Standorten sowie Stan-
dardproduktbetrieb) behandelt.

119 „Bericht über das Ergebnis der im Jahre 2012 durchgeführten Untersuchung der Per-
sonal– und Kostenstruktur in der IT der Sozialversicherung sowie von Aspekten der 
EDV–Sicherheit durch Organe des Bundesministeriums für Gesundheit“

120 Dies ergebe sich aus dem ab 2009 eingerichteten IT–Kostencontrolling, das die IT–
Gesamtkosten aller Träger, des Hauptverbands, des ELGA GmbH–Anteils und der ITSV 
GmbH sowie die IT–Kosten der SVD GmbH und der Sozialversicherungs–Chipkarten 
Betriebs– und Errichtungsgesellschaft m.b.H. betrachte. 
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tenoptimierung zu machen, entsprechende Maßnahmen zu setzen und 
Umsetzungsbeschlüsse zu fassen.

 42.3 (1) Der Hauptverband nahm in seiner Stellungnahme die Empfehlung 
des RH zur Kenntnis und sagte zu, sie bei seiner weiteren Vorgangs-
weise zum Thema zu berücksichtigen.

(2) Die StGKK führte in ihrer Stellungnahme aus, generelle träger-
übergreifende Vorgaben und Maßnahmen würden kaum effektiv genug 
sein, um den Trägerspezifika gerecht zu werden (z.B. bauliche Maßnah-
men, Sanierungen). Die StGKK erachte eine trägerindividuelle Umset-
zung als zielführender.

 42.4 Der RH sah gegenüber der StGKK die Vorgaben zur trägerübergrei-
fenden Verwaltungskostenoptimierung (z.B. bei gemeinsamen EDV–
Aufwendungen oder der verstärkten Nutzung von Synergie–Effekten) 
nicht als Alternative, sondern als notwendige Ergänzung zu träger-
spezifischen Maßnahmen. Er rief in Erinnerung, dass die zunächst 
klaren Vorgaben des Kassensanierungskonzepts (Einsparungen von 
45 Mio. EUR) in der Folge an Klarheit verloren hatten bzw. keine Maß-
nahmen in vollem Umfang entwickelt worden waren und hielt daher 
an seiner Empfehlung fest. 

 43.1 (1) Gemäß § 159 B–KUVG durfte bei der BVA neben dem Generaldi-
rektor nur ein Stellvertreter bestellt werden. Dementsprechend war im 
Dienstpostenplan der BVA nur ein Generaldirektor–Stellvertreter vor-
gesehen. 

Die Besetzung dieser Position erfolgte üblicherweise durch den Vor-
stand (in dem auch Vertreter der Aufsichtsbehörde anwesend sind). 
Änderungen im Dienstpostenplan für derartige leitende Positionen 
bedurften nach § 31 Abs. 7 Z 2 ASVG der Genehmigung durch den 
Hauptverband. Der Hauptverband war nicht für die Prüfung des Ist–
Standes zuständig. 

(2) Im September 2009 beschloss das Präsidium der BVA, dass ab 
1. Oktober 2009 ein Geschäftsbereichsleiter bis auf weiteres bezugs-
rechtlich (nach § 50 DO.A) gleich einem zweiten Generaldirektorstell-
vertreter verwendet werden sollte. Er erhielt daher eine Verwendungs-
zulage zuerkannt (monatlicher Mehraufwand rd. 1.800 EUR) und die 
Berechtigung, den Titel „Generaldirektor–Stellvertreter“ zu führen. 

Als Begründung wurden „stark gestiegene Anforderungen an die 
Büroleitung (große Zahl von Projekten, Mehraufgaben durch das 

Sonstige  
Feststellungen
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Pensionsservice, umfangreiche Arbeit auf politischer Ebene sowie im 
Hauptverband etc.)“ angeführt. Der Vorstand — bei dessen Sitzungen 
ein Vertreter der Aufsichtsbehörde vertreten war — wurde mit die-
ser Entscheidung nicht befasst. Zur Zeit der Gebarungsüberprüfung 
(März 2015), also über fünf Jahre später, war die Verwendungszulage 
noch aufrecht. 

Auch der Hauptverband und das BMG waren mit der Betrauung eines 
zweiten Generaldirektor–Stellvertreters nicht befasst worden. 

 43.2 Der RH kritisierte, dass die BVA seit 2009 entgegen der gesetzlichen Vor-
gaben de facto einen zweiten Generaldirektor–Stellvertreter beschäf-
tigte und wies auf die monatlichen Mehrkosten von rd. 1.800 EUR hin. 

Der RH wies weiters kritisch darauf hin, dass die Einsetzung eines 
zweiten Generaldirektor–Stellvertreters im Wege einer Verwendungs-
zulage außerhalb des Vorstands und damit ohne Beteiligung der Auf-
sichtsbehörde sowie außerhalb des Dienstpostenplans und damit ohne 
Genehmigungspflicht durch den Hauptverband erfolgte. Der RH sah 
darin eine Umgehung der gesetzlich geregelten Rahmenbedingungen.

Der RH empfahl der BVA, aufgrund der gesetzlichen Regelung in § 159 
B–KUVG in Zukunft nur noch einen Generaldirektor–Stellvertreter 
vorzusehen.

Der RH empfahl weiters dem BMG, zu prüfen, wie die Einhaltung der 
gesetzlichen Vorgaben zur Anzahl der Generaldirektoren und deren 
Stellvertreter in der Sozialversicherung wirksamer sichergestellt wer-
den kann. 

 43.3 Die BVA führte in ihrer Stellungnahme aus, dass sich im Hinblick auf 
die Ruhestandsversetzung des derzeitig ständig bestellten Stellvertre-
ters des leitenden Angestellten der BVA mit 1. Dezember 2015 diese 
Angelegenheit bereinige.

 43.4 Der RH entgegnete der BVA, dass erst dann von einer Bereinigung der 
Angelegenheit gesprochen werden kann, wenn die ständige Stellver-
tretung regelkonform ausgeschrieben und besetzt ist und die proviso-
risch besetzte Position nicht mehr besteht. 
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 44 Zusammenfassend hob der RH folgende Empfehlungen hervor:

(1) Im Sinne einer Leistungsverlagerung zum best point of service 
wäre für die notwendigen Anpassungen im niedergelassenen Bereich 
bei der Angebotsplanung, der Leistungsdefinition, bei den Tarifen 
und bei der Qualitätssicherung zu sorgen. (TZ 24)

(2) Die tatsächliche und die formelle Verantwortung für den 
Abschluss sowie die Verhandlung der Gesamtverträge wäre zusam-
menzuführen. (TZ 20)

(3) Eine Strategie für den Bereich der hochpreisigen Heilmittel und 
der Heilmittel außerhalb des Erstattungskodex zu Möglichkeiten der 
Preisregulierung wäre zu definieren. (TZ 31)

(4) Es wäre regelmäßig zu evaluieren, wie hoch die Einsparungs-
möglichkeiten durch Auswahl der jeweils günstigsten Heilmittel sind. 
Regelmäßige Kosten–Nutzen–Analysen wären durchzuführen, ob 
grundsätzliche Regelungen — wie z.B. die Ausschreibung bestimm-
ter Wirkstoffe, die Einführung eines Referenzpreismodells oder die 
Ermöglichung oder Vorgabe eines Aut–idem–Modells – zu substan-
tiellen ökonomischen Verbesserungen führen würden. (TZ 30)

(5) Die Bemühungen um eine sektorenübergreifende Optimierung 
der Heilmittelverordnungen wären weiterzuführen; dazu wären 
jedoch auch konkrete Einsparungsziele zu den einzelnen Maßnah-
men zu formulieren und deren Erreichung zu überprüfen. (TZ 36)

(6) Die Daten aus der Vertragspartneranalyse wären dazu zu nutzen, 
konkrete Maßnahmen zur Verbesserung abzuleiten. (TZ 11)

(7) Die Aufwendungen für ärztliche Hilfe wären in den Rechnungs-
abschlüssen periodengerecht abzugrenzen. (TZ 14)

(8) Standardisierte Diagnosen und einheitliche Behandlungsrichtli-
nien wären zu erstellen. (TZ 7)

(9) Elemente der Prozess– und Ergebnisqualität in der Qualitätssi-
cherung im niedergelassenen Bereich wären verstärkt zu berück-
sichtigen und die institutionellen Rahmenbedingungen wären für 
diese Ziele zu optimieren. (TZ 22)

Schlussempfehlungen

BMG, Hauptverband, 
StGKK, WGKK, BVA
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(10) Maßnahmen der Patientensteuerung wären systematisch in die 
Überlegungen für eine Steuerung der Krankenversicherungsträger 
im Bereich der ärztlichen Hilfe aufzunehmen. (TZ 23) 

(11) Die Effekte der unterschiedlichen Regelungen im Bereich der 
Behandlungsbeiträge wären zu evaluieren und so für künftige Ent-
scheidungen eine verbesserte Datengrundlage zu erarbeiten. (TZ 23)

(12) Es wäre darauf zu achten, dass die Werte der Ärztekostensta-
tistik in Zukunft valide sind. (TZ 13)

(13) Bei Abweichungen von den Vorgaben der trägerübergreifen-
den Steuerung im Heilmittelbereich wären die Entscheidungsträger 
umfassend zu informieren. (TZ 33)

(14) Bei der Erstellung einer Heilmittelstrategie anlässlich des Aus-
laufens des Rahmen–Pharmavertrags wären in umfassender Weise 
alle Hebel für eine Kostendämpfung zu prüfen, und dabei sowohl 
die Preisbildung als auch die Menge der verordneten Heilmittel und 
die ökonomische Auswahl zu berücksichtigen. (TZ 35)

(15) Die Koordination im Heilmittelbereich wäre weiterzuführen 
und es wären verstärkt auch gemeinsame Positionen zu Anforde-
rungen an das BMG (z.B. Preisregulierung) bzw. zu internationa-
len Aspekten (z.B. gemeinsamer Einkauf) zu entwickeln. (TZ 27)

(16) Die Zielsteuerung für die Verwaltungsaufwendungen wäre zu 
überarbeiten, insbesondere die gesamten Verwaltungskosten in die 
Ziele einzubeziehen, die Aufwendungen mit Outcome–Zielen zu ver-
binden und abseits der Fortführung historischer Werte konkrete 
Maßnahmen aus den Vergleichen zwischen den Trägern abzulei-
ten. (TZ 40)

(17) Der Unterschied im Verwaltungs– und Verrechnungsaufwand pro 
Anspruchsberechtigten sowie die unterschiedliche Entwicklung über 
die Jahre wäre auch über das Monitoring des Verwaltungskosten-
deckels hinaus für eine Diskussion und Beschlussfassung von Maß-
nahmen zur Optimierung der Verwaltungs– und Verrechnungsauf-
wendungen zu nutzen. (TZ 41)

(18) Es wären klare Vorgaben zur trägerübergreifenden Verwal-
tungskostenoptimierung zu machen, entsprechende Maßnahmen zu 
setzen und Umsetzungsbeschlüsse zu fassen. (TZ 42)

Hauptverband, 
StGKK, WGKK, BVA



Ausgewählte Steuerungsbereiche in der  
Krankenversicherung

BMASK BMF BMG

Bund 2016/3 323

Schlussempfehlungen

(19) Leistungen der ärztlichen Hilfe wären auf der Grundlage einer 
Kalkulation der Kosten zu vergüten. Auch für bereits in den Vertrag 
aufgenommene Leistungen wäre eine Nachkalkulation zu erstel-
len. (TZ 12)

(20) Eine trägerübergreifende Strategie zum Wahlarztbereich wäre 
zu erarbeiten. (TZ 18)

(21) Als Teil der Heilmittelstrategie wäre auch ein Konzept über Maß-
nahmen mit direktem Bezug zu den Patienten zu erstellen. (TZ 34)

(22) Die in § 32h ASVG vorgesehenen Analysen wären weiter zu 
entwickeln und dabei insbesondere 

a) in Zukunft eine zeitnahe Durchführung sicherzustellen, 

b)  die einzelnen Leistungen, deren Mengen und Preise systematisch 
zu vergleichen und 

c)  aus den Analysen Empfehlungen für die Gesamtvertragsver-
handlungen abzuleiten, um den Auftrag des Hauptverbands, 
dabei koordinierend vorzugehen, datenbasiert erfüllen zu kön-
nen. (TZ 10)

(23) Die Analyse der Daten zur ärztlichen Hilfe und der Daten der 
Spitalsambulanzen wäre zeitnah abzuschließen. (TZ 8)

(24) Angesichts stärkerer Zielvorgaben an die Krankenversiche-
rungsträger zur Ausgabenentwicklung wäre auf die Sicherstellung 
einer angemessenen Kostenentwicklung der ärztlichen Hilfe und der 
Versorgung der Bevölkerung auch bei Nichteinigung zwischen Kran-
kenversicherung und Ärztekammer hinzuwirken. (TZ 21)

(25) Es wäre auf eine weitere Flexibilisierung der Stellenplanung 
hinzuwirken. (TZ 17)

(26) Der Auftrag an den Hauptverband hinsichtlich einer Verord-
nung über Kostenbeiträge nach § 31 Abs. 5a ASVG wäre rechtlich 
klarzustellen; gegebenenfalls wäre eine entsprechende Verordnung 
zu erlassen. (TZ 23)

Hauptverband, 
StGKK, WGKK

BMG, Hauptverband
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(27) Es wäre auf Maßnahmen hinzuwirken, die im Falle technischer 
Fortschritte mit der Wirkung einer Kostensenkung eine Flexibilisie-
rung der Tarifverhandlungen ermöglichen. (TZ 21)

(28) Bei Auslaufen des Rahmen–Pharmavertrags Ende 2015 wäre 
auch bei vertraglichen Maßnahmen die Autonomie des Gesetzge-
bers und die Möglichkeit, Ökonomiepotenziale zu nutzen, nicht ein-
zuschränken. (TZ 28)

(29) Auf die Einbeziehung der Sonderversicherungsträger in die Ver-
tragspartneranalyse nach § 32h ASVG wäre hinzuwirken. (TZ 10)

(30) Weisungen zur Erlassung der Richtlinie nach § 347 Abs. 5 ASVG 
wären zu erteilen. (TZ 33)

(31) Es wäre auf die sorgfältige und korrekte Berechnung des EU–
Durchschnittspreises von Arzneimitteln in der Preiskommission zu 
achten. (TZ 30)

(32) Es wäre zu prüfen, wie die Einhaltung der gesetzlichen Vorga-
ben zur Anzahl der Generaldirektoren und deren Stellvertreter in der 
Sozialversicherung wirksamer sichergestellt werden kann. (TZ 43)

(33) Eine Klarstellung der rechtlichen Rahmenbedingungen der Aus-
schreibe–Möglichkeiten im Heilmittelbereich wäre vorzunehmen. 
(TZ 30)

(34) Bei teuren Medikamenten wäre die Vergütung des Vertriebs 
auch bei Apotheken als Fixbetrag zu regeln und sollte auch im Groß-
handel keine Differenzierung zwischen den Bereichen des Erstat-
tungskodex vorgenommen werden. (TZ 32)

(35) Die Rechnungsvorschriften wären dahingehend zu ändern, dass 
die Aufwendungen für ärztliche Hilfe und gleichgestellte Leistun-
gen in den Einzelnachweisungen auch nach Fachrichtungen (und 
zwar übergreifend über Institute, Eigene Einrichtungen der Kran-
kenversicherungsträger, Vereine, Vertragsärzte, Wahlärzte etc.) auf-
geschlüsselt werden müssen. (TZ 9)

BMG

BMG, BMASK
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(36) Eine genauere Analyse der Preis– und Mengenentwicklung im 
Heilmittelbereich sowie der Unterschiede in der Entwicklung bei 
den einzelnen Krankenversicherungsträgern wäre durchzuführen 
und diese Analyse in die Gespräche über das Zielsteuerungssystem 
nach § 441e ASVG einzubringen. (TZ 26)

(37) Die Möglichkeiten zur Ausschreibung von Heilmitteln wären 
aktiv zu nutzen. (TZ 30) 

(38) Eine quantifizierte Potenzialeinschätzung der möglichen Steu-
erungsmaßnahmen im Heilmittelbereich wäre vorzunehmen und 
daraus eine Priorisierung des Ressourceneinsatzes abzuleiten. (TZ 30)

(39) Die Methode der Zielvorgaben für die Preisverhandlungen des 
Hauptverbands und der Bewertung der Zielerreichung wäre weiter-
zuentwickeln. Weiters wäre eine in regelmäßigen Abständen durch-
geführte unabhängige Evaluierung des Vorgehens in diese Bewer-
tung aufzunehmen. (TZ 37)

(40) Eine Richtlinie nach § 347 Abs. 5 ASVG (über die medizi-
nischen und statistischen Parameter bei der Prüfung der Einhal-
tung des Ökonomiegebots) wäre zu erlassen. (TZ 33) 

(41) Für die Umsetzung der Heilmittelstrategie wäre ein entspre-
chendes Maßnahmencontrolling durchzuführen. (TZ 35)

(42)  Der Einsatz neuartiger Maßnahmen — z.B. Case Manager, 
Disease Management Programme — zur Patientensteuerung wäre 
in die Überlegungen für eine Steuerung der Krankenversicherungs-
träger einzubeziehen. (TZ 23)

(43) In der sogenannten Fremdkassenabrechnung wären die ver-
sicherten Personen, die erbrachten Leistungen und deren Kosten 
genau anzugeben. (TZ 6)

(44) Die Versorgung zu Tagesrandzeiten bzw. am Wochenende wäre 
weiter zu verbessern; in diesem Zusammenhang wären die Mög-
lichkeiten der Primary Health Care zu nutzen. (TZ 19)

(45) Die jeweiligen Systeme der Vergütung wären regelmäßig zu ver-
gleichen, auf ihre Auswirkungen hin zu untersuchen und bewährte 
Vergütungsformen verstärkt einzusetzen. (TZ 20)

Hauptverband

StGKK, WGKK, BVA
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(46) Die Maßnahmen zur Dämpfung der Laborausgaben wären fort-
zuführen. (TZ 21)

(47) Für jedes Jahr wären monetäre Ziele für die Maßnahmen der 
Heilmittelökonomie zu setzen und die Zielerreichung bzw. –vorgabe 
zu evaluieren. (TZ 33, 37)

(48) In den Bereichen der ärztlichen Hilfe mit besonders hohen Auf-
wendungen wäre eine Optimierung der gesamtvertraglichen Rege-
lungen vorzunehmen. (TZ 16)

(49) Die verbindliche Nutzung des Ökotools wäre im Gesamtvertrag 
zu vereinbaren. (TZ 33)

(50) Die Stellenplanung wäre im Hinblick auf die hohe Fachärzte-
dichte zu optimieren. (TZ 18)

(51) Die Aufnahme einer Gesamtausgabenbeschränkung in den 
Gesamtvertrag bzw. einer mengenmäßigen Preisdegression im 
Bereich der ärztlichen Hilfe wären anzustreben. (TZ 20)

(52) Angesichts der hohen Aufwendungen für Fachärzte im Rah-
men der Gesundheitsreform wäre die Neugestaltung der Primär-
versorgung im Sinne des best point of service konsequent umzu-
setzen. (TZ 16) 

(53) Aufgrund der sehr dynamischen Entwicklung der Kranken-
geldaufwendungen wären die Bemühungen um eine Kontrolle der 
Krankenstandsfälle fortzuführen. (TZ 39)

(54) Aufgrund der gesetzlichen Regelung in § 159 Beamten–Kran-
ken– und Unfallversicherungsgesetz (B–KUVG) wäre in Zukunft nur 
noch ein Generaldirektor–Stellvertreter vorzusehen. (TZ 43)

StGKK

WGKK

BVA


