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EFFIZIENZANALYSE DES OSTERREICHISCHEN SOZIALVERSICHERUNGS- UND GESUNDHEITSSYSTEMS

Sehr geehrter Herr Minister,

im Juli2017 hat die London School of Economics and Political Science (LSE Health) die
Effizienzanalyse des Gsterreichischen Sozialversicherungs- und Gesundheitssystems abgeschlossen.
Dieses Schreiben umreildt in groben Ziigen die allgemeinen Vorgaben der Untersuchung, die
wichtigsten Herausforderungen und letztlich auch die politischen Handlungsoptionen zur

Effizienzsteigerung und Ergebnisoptimierung.

Vorgaben
Im Dezember 2016 wurde LSE Health vom Bundesministerium fiir Arbeit, Soziales und
Konsumentenschutz mit der Durchfilhrung einer Effizienzanalyse des Osterreichischen

Sozialversicherungssystems beauftragt.

Die Untersuchung gliedert sich in vier themenibergreifende Teile, die jeweils unter der Leitung

verschiedener Institutionen erstellt wurden:

e Teil 1: Internationaler Vergleich und politische Handlungsoptionen unter der Leitung von
LSE Health in Zusammenarbeit mit dem IHS
e Teil 2: Rechtliche Analyse durch die Universitat Salzburg

e Teil 3: Stellungnahmen von 30 Osterreichischen Stakeholdern



e Teil 4: Situationsanalyse durch Contrast Ernst & Young Management Consulting GmbH (Wien)

Teil 1 der Untersuchung basiert auf Daten und Informationen, die fiir Teil 2, 3 und 4 erhoben
wurden, sowie auf gesundheitspolitischen Strategien in europaischen Sozialversicherungssystemen,

die zur Ausarbeitung politischer Handlungsoptionen herangezogen wurden.

Die Analyse fokussiert insbesondere auf das Gesundheitswesen innerhalb des Sozialversicherungs-
systems. Deshalb wurde die Gesundheitsversorgung durch Bund und Lander nur dort analysiert, wo

sie direkt angesprochen war.

Wichtigste Herausforderungen flr das Osterreichische Sozialversicherungs- und

Gesundheitssystem

Die Osterreichische Politik hat bereits mehrere MalRnahmen zur Steigerung der Effizienz des
Gesundheitssystems unternommen, die im Rahmen der Gesundheitsreformen 2005 und 2013
umgesetzt wurden. Hierzu zahlen etwa die Landesgesundheitsfonds (2005), die zur Koordination des
intra- und extramuralen Bereichs beitragen, und die Schaffung der Bundes-
Zielsteuerungskommission neben der Bundesgesundheitskommission (2013). Weitere Beispiele fir
neuere Initiativen sind der Ausbau von Primarversorgungseinheiten und die Einfihrung der
elektronischen Gesundheitsakte (ELGA). In Verbindung mit bestehenden Rahmenbedingungen wie
der freien Wahl des Gesundheitsdiensteanbieters und dem faktisch unbeschrankten Zugang zu
medizinischen Leistungen sorgen diese MaRnahmen dafiir, dass Osterreich zu jenen européischen
Lindern mit dem niedrigsten ungedeckten medizinischen Bedarf und den hochsten

Zufriedenheitswerten innerhalb des Gesundheitssystems zahlt.

Trotz verschiedenster Bemihungen um eine verstarkte Koordinierung und Angleichung der
Interessen mussten wir feststellen, dass das Osterreichische Gesundheitssystem aufgrund seiner
vielschichtigen Verwaltungsstruktur und dualen Finanzierung komplex und fragmentiert ist.
Besonders die Aufteilung der Finanzierung von intra- und extramuralen Leistungen zwischen den
Bundeslandern und Sozialversicherungen kann die Betreuungskontinuitat beeintrachtigen und zu
Kostenverschiebungen fiihren. Deshalb muss davon ausgegangen werden, dass zurzeit die
Gesundheitsergebnisse innerhalb der Bevolkerung schlechter und die Gesamtkosten hoher
ausfallen, als dies in einem koordinierten System der Fall ware. Dennoch liegen die
Gesundheitsausgaben in Osterreich mit 10,4 % des BIP nur unwesentlich tiber dem EU-Durchschnitt
(9,9%) und unter den Werten vieler anderer europdischer Sozialversicherungssysteme (z.B.
Deutschland mit 11,1 %, Frankreich mit 11,0% und die Niederlande mit 10,8 %). In Anbetracht der
Haufigkeit von Spitalseinweisungen konnen die relativ niedrigen Ausgaben nur mit einer strikten und

effizienten Preiskontrolle erklart werden.



Internationalen Trends folgend wurden in Osterreich kiirzlich zwei Priméarversorgungseinheiten
(PVEs) eroffnet; diese Zahl soll bis 2020 auf 75 ansteigen. Diese Initiative ist ein positiver Schritt nach
vorne, doch es bedarf weiterer Mallnahmen, zumal der Osterreichische Primarversorgungsbereich
im EU-Vergleich eher unterentwickelt ist. Zu den wesentlichsten Schwachpunkten zahlen: der
Mangel an Koordination in der Primarversorgung, zwischen niedergelassenen Facharzten und
Spitdlern, die Tatsache, dass Allgemeinmediziner in der Regel in Einzelpraxen ordinieren und formell
kaum Beziehungen zu anderen Gesundheitsberufen aufweisen, und die begrenzten
Ordinationszeiten der praktischen Arzte. Eine solche Struktur fiihrt zu Ineffizienzen, die sich in der
relativ hohen Anzahl von vermeidbaren Spitalsaufnahmen manifestieren. Beispielsweise wurden in

Osterreich 2014 europaweit die meisten Spitalseinweisungen pro 1,000 Einwohner registriert.

Eine weitere Herausforderung im derzeitigen System ist die Ungerechtigkeit aufgrund des
unzureichenden Risikostrukturausgleichs zwischen den Krankenversicherungstragern. Das hat zur
Folge, dass die Krankenversicherungstrager ihren Versicherten trotz lUberwiegend einheitlicher
Beitragssatze nicht dieselben Leistungen anbieten kénnen. Obwohl die nachfolgende Feststellung
nicht Gegenstand der Untersuchung war, soll dennoch nicht unerwahnt bleiben, dass der
Risikostrukturausgleich auch zwischen Bund und Landern (insbesondere die vergangenheits-
orientierte Verteilung von Bundesmitteln) und zwischen den Landern und den Sozialversicherungen

als inadaquat befunden wurde.

Die Qualititssteigerung der Gesundheitsversorgung in Osterreich ist einer der Schwerpunkte der
politischen Entscheidungstrager und Stakeholder. Ein Beispiel hierfiir sind die Bundes- und Landes-
Zielsteuerungsvertrage, die unter anderem auf ein einheitliches Qualitatsmanagement in der intra-
und extramuralen Versorgung abzielen. Darliber hinaus wurden im selben Jahr die
,10 Gesundheitsziele Osterreich“ ausgearbeitet und als Handlungsrahmen fiir eine gesundheits-
forderliche Gesamtpolitik vom Ministerrat und der Bundesgesundheitskommission angenommen.
Die Art der erhobenen Qualitatsdaten und die Nutzung dieser Informationen zur Optimierung der
Gesundheitsergebnisse ist jedoch verbesserungsfahig. Wenn beispielsweise kein Kodierungssystem
flr ambulante Diagnosen existiert, ist die Erfassung von Outcome-Indikatoren problematisch. Somit

bilden die Qualitatsindikatoren primar Strukturen und Prozesse ab.

Neben der Qualitdt der Gesundheitsversorgung wurden auch Optimierungspotenziale im Bereich der
offentlichen Gesundheit erkannt. So hat etwa Osterreich internationalen Trends folgend 2007 ein
Disease-Management-Programm fiir Diabetespatienten implementiert. Dennoch sind die verhaltnis-
malkig niedrigen Impfraten, die unterdurchschnittlichen Projektionen zur Entwicklung der

Lebenserwartung und die Haufigkeit von Spitalsaufnahmen, die oft durch Primarversorgung



vermeidbar wiéren (z. B. die ,Ambulatory Care Sensitive Conditions”“ Diabetes und Asthma), ein

Hinweis darauf, dass im Bereich der 6ffentlichen Gesundheit weitere Investitionen erforderlich sind.

Politische Handlungsoptionen zur Effizienzsteigerung des Sozialversicherungs- und

Gesundheitssystems

Wie bereits ausgefiihrt, zahlen die Vielschichtigkeit der Verwaltungsstruktur und die duale
Finanzierung zu den wichtigsten Herausforderungen fiir das dsterreichische Gesundheitssystem. Zur
ihrer Bewaltigung sind entweder eine groRBe Verfassungs- bzw. Staatsreform oder gebilindelte
Budgets im gesamten Spektrum der Gesundheitsversorgung erforderlich. Jede dieser Optionen ist
mit erheblichen rechtlichen Schwierigkeiten verbunden. Daher wurden im Rahmen der
Effizienzanalyse vor allem Anderungsvorschlige ausgearbeitet, die innerhalb des bestehenden

Systems realisierbar sind.

Aufgrund des Umfangs der Untersuchung konnen in diesem Schreiben nicht alle politischen
Handlungsoptionen zusammengefasst werden. Wir mochten uns vielmehr auf Bereiche
konzentrieren, die fiir Stakeholder von besonderer Bedeutung sind, also primar auf die Struktur des
Sozialversicherungssystems, den finanziellen Risikostrukturausgleich, die Leistungsharmonisierung
zwischen den Krankenversicherungstragern, vertragliche Vereinbarungen zwischen den Tragern und
der Arztekammer, die Qualitit der Gesundheitsversorgung, Arzneimittel, Spitalsaufnahmen, das
Angebot und die Nachfrage nach Arzten und die Verwaltungskosten im System. Ausfiihrliche Details

zu allen politischen Handlungsoptionen finden sich im Teil 1 der Effizienzanalyse.
Bei der Beurteilung dieser MaBnahmen sind unserer Empfehlung nach folgende Punkte zu beachten:

o Effizienz umfasst sowohl die Vermeidung von Verschwendung als auch die Verbesserung des
Zugangs zu wichtigen Leistungen

e Die Priifung der in diesem Dokument festgehaltenen politischen Handlungsoptionen sollte unter
Beriicksichtigung der Empfehlungen diverser 6sterreichischer Forschungsinstitute erfolgen

e Zukilinftige Gesprache und die Umsetzung der politischen Handlungsoptionen sollten
transparent und unter Einbeziehung der Stakeholder erfolgen, damit die notwendigen
Anderungen nicht als Nullsummenspiel verstanden werden

e Kein Gesundheitssystem ist perfekt, d. h. zukiinftige Bemihungen kénnen nur auf aktuellen
Erfolgen aufbauen, die die hohe Zufriedenheit innerhalb der Bevélkerung und die umfassende

Abdeckung des medizinischen Bedarfs gewahrleisten.



Struktur des Sozialversicherungssystems

Ein weiteres Thema, das in Osterreich auf hohes Interesse stoRt, ist die Zahl der
Krankenversicherungstrager, wobei mehrere Leistungseinkdaufer im Gesundheitswesen nicht
untblich sind. So ist z. B. in GroBbritannien die Verantwortung fiir die Budgetverwendung auf (iber
200 Clinical Commissioning Groups verteilt. Dennoch sind zwei Aspekte des Osterreichischen
Systems bemerkenswert: Die Trennung der Zustandigkeiten bei der Finanzierung der intra- und
extramuralen Versorgung zwischen den Bundeslandern und Sozialversicherungen, und die
bescheidene finanzielle Basis fir  einen Risikostrukturausgleich zwischen den

Krankenversicherungstragern.

Aus diesem Grund ist unseres Erachtens eine Zusammenlegung der Trager nicht notwendigerweise
die einzige verfiigbare MalBBnahme fir eine Effizienzsteigerung im Sozialversicherungssystem.
Verstarkte Koordination, eine Verbesserung des Risikostrukturausgleichs unter allen Kranken-
versicherungstragern und Wissenstransfers durch verstarkte Verkniipfung der Trager kénnen sich fir

beteiligte Stakeholder ebenfalls als forderlich erweisen.

Zur Verbesserung der Effizienz und Fairness innerhalb des Sozialversicherungssystems werden vier
alternative Modelle vorgeschlagen. Die Modelle 1-3 basieren auf einer Strukturveranderung des
Sozialversicherungssystems durch teilweise Zusammenlegung der Krankenversicherungstrager.
Modell 4 hingegen beruht auf einer Steigerung der Effizienz und Systemgerechtigkeit auf Basis der
bestehenden Struktur durch Verstarkung des Risikostrukturausgleichs und der Koordination
zwischen den Tragern. Fir die Modelle 1-3 wurden zusatzlich Unteroptionen ausgearbeitet, die

jedoch nicht in diese Zusammenfassung aufgenommen wurden.

Man sollte beriicksichtigen, dass die Umsetzung struktureller Anderungen in der Anfangsphase einer
Zusammenlegung von Krankenversicherungstragern zusatzliche Kosten verursachen kann. Auf
langere Sicht konnen diese Modelle jedoch bei richtiger Implementierung beispielsweise durch

Skaleneffekte, Verbundvorteile und mehr Wissenstransfer die Effizienz steigern.

Modell Beschreibung

Modell 1 Ein bundesweiter Unfallversicherungstrager, ein bundesweiter Pensions-
versicherungstrager, ein Krankenversicherungstrager fiir unselbststandig
Beschéftigte (GKKs, BVA, VAEB, BKKs und KFAs) und ein Kranken-

versicherungstrager fur selbststandig Erwerbstatige (d. h. SVA und SVB).

Modell 2 Ein bundesweiter Pensionsversicherungstrager, ein Krankenversicherungstrager

fir selbststandig Erwerbstatige, ein Krankenversicherungstrager fir unselbst-




Modell Beschreibung

standig Beschiaftigte (ausgenommen 6ffentlich Bedienstete, d. h. BVA, VAEB und
KFAs), ein Unfallversicherungstrager (ausgenommen offentlich Bedienstete) und
ein gemeinsamer Unfall- und Krankenversicherungstrager fiir o6ffentlich
Bedienstete. In diesem Szenario eines Sondertragers fir 6ffentlich Bedienstete
ware ein Risikostrukturausgleich zwischen dem Unfall- und Kranken-
versicherungstrager fiir 6ffentlich Bedienstete und der Krankenversicherung fir

unselbststandig Beschaftigte erforderlich.

Modell 3 Ein bundesweiter Pensionsversicherungstrager, ein Kranken- und Unfall-

versicherungstrager, der aus neun Landestragern besteht.

Modell 4 Dieses Modell zielt darauf ab, das derzeitige Sozialversicherungssystem durch
mehr Risikostrukturausgleich zwischen den Krankenversicherungstragern zu
verbessern und die Koordination zwischen den Tragern durch die Einrichtung
gemeinsamer Servicezentren zu erhéhen. Die thematische Ausgestaltung dieser
Zentren wirde von einer Arbeitsgruppe bestimmt werden (unter Einbeziehung
von HVB, BMGF und BMASK). Die Aufteilung der Kompetenzen lage jedoch in der
Verantwortung der Trager. Die Teilnahme ware zwar freiwillig, jedoch sollten die
Trager durch entsprechende Anreize dazu angeregt werden, da nur durch eine

aktive Beteiligung Doppelgleisigkeiten vermieden werden kénnten.

Finanzieller Risikostrukturausgleich zwischen allen Krankenversicherungstragern

MalBnahmen zur Sicherstellung eines Risikoausgleichs zwischen den Krankenversicherungstragern
sorgen flir mehr Effizienz und Gerechtigkeit. In europaischen Sozialversicherungssystemen werden
zu diesem Zweck unterschiedlichste Mechanismen eingesetzt. Osterreich unterscheidet sich in zwei
Bereichen deutlich von allen anderen Landern. Zum einen ist der Ausgleichsfonds das wichtigste
System fiir den Risikostrukturausgleich im Sozialversicherungssystem, doch es sind nur die
Gebietskrankenkassen daran beteiligt. Zum anderen werden lediglich 1,64 % der Beitragseinnahmen
der Gebietskrankenkassen in den Fonds eingezahlt. Demgegeniiber liegt dieser Wert etwa in

Deutschland, der Schweiz oder in den Niederlanden zwischen 50-100 %.

Wenn Modell 4 angenommen wird, ergeben sich daraus die finf nachstehend aufgefiihrten
Moglichkeiten fiir einen erweiterten Risikostrukturausgleich zur Verbesserung der Gerechtigkeit und
Effizienz im System. Die Vorschlage RA1 und RA2 sind sehr umfangreich und daher wechselseitig

ausschlieBend, wohingegen die Optionen RA3-5 kombinierbar sind.



e Option1 (RA1): Risikoausgleich der Mittel der Krankenversicherungstrager durch eine
Zentralstelle (z. B. HVB).

e Option 2 (RA2): Gleichzeitige Senkung der Beitragssatze und Einflihrung einer zweckgebundenen
Abgabe zur Finanzierung des Risikostrukturausgleichs zwischen Krankenversicherungstragern.

e Option 3 (RA3): Diese Option basiert auf einer Zusammenfiihrung bestehender Systeme zum
Risikostrukturausgleich in einem Pool zur Finanzierung des gesamten Ausgleichs.

e Option4 (RA4): Im Rahmen dieser Option libernehmen die Krankenversicherungstrager die
Finanzierung von Spitalsambulanzen durch Verwendung der entsprechenden Mittel aus den
Landesgesundheitsfonds. Basierend auf mehreren Parametern zur Umsetzung des
Risikostrukturausgleichs werden diese Mittel von einer Zentralstelle (z. B. dem HVB) an die
Trager verteilt.

e Option5 (RA5): RAS5 basiert auf der Zusammenlegung eines Teils der Beitrage in einem
zentralen, vom HVB verwalteten Fonds. Dieser verteilt die Mittel fiir Leistungen von

Allgemeinmedizinern nach risikobasierten Kopfpauschalen.

Leistungsharmonisierung

Aufbauend auf dem kiirzlich beschlossenen Vorhaben, 23 Leistungsgruppen der &sterreichischen
Krankenversicherungstrager zu harmonisieren, haben wir eine Kostenschatzung der Angleichung
bestimmter Leistungen vorgenommen, die hinsichtlich der Abdeckung und der Pro-Kopf-Ausgaben
zwischen den Tragern merkliche Unterschiede aufweisen: Heilbehelfe und Hilfsmittel, Zahnersatz,
Psychotherapie, Physiotherapie und Logopadie. Die Schatzung der zusatzlichen Kosten erfolgte
anhand einer Erh6hung der Pro-Kopf-Ausgaben (PKA) jener Krankenkassen, deren PKA (1) unter dem
Durchschnittswert aller Trager bzw. (2) unter 70 % der hdchsten PKA aller Versicherer liegen. Dabei

wurden die PKA jener Trager nicht angehoben, die iber diesen beiden Werten liegen.

(1) Erhéhung der Pro-Kopf-Ausgaben (PKA) von Krankenkassen, deren PKA unter dem

Durchschnittswert aller Tréger liegen:

e Jahrliche Mehrkosten einer Harmonisierung bestimmter Leistungen aller Krankenkassen:
171.075.130 EUR

e Gesamtausgaben fiir die aufgefiihrten Leistungen nach einer Harmonisierung: 936.812.053 EUR

e Prozentuale Veranderung der Ausgaben der Krankenversicherungstrager fir die angefiihrten
Leistungen: N22,3 %

e Prozentueller Anstieg der Kosten der teilweisen Leistungsharmonisierung und prozentueller

Anteil an den Gesamtausgaben fir alle Leistungen der Krankenversicherungstrager: 1,05 %



(2) Erh6hung der Pro-Kopf-Ausgaben (PKA) von Krankenkassen, deren PKA unter 70 % der hichsten

PKA aller Tréger liegen:

e Jahrliche Mehrkosten einer Harmonisierung bestimmter Leistungen aller Krankenkassen:
390.177.440 EUR

e Gesamtausgaben flir die aufgefiihrten Leistungen nach einer Harmonisierung:
1.155.914.363 EUR

e Prozentuale Veranderung der Ausgaben der Krankenversicherungstrager fir die angefiihrten
Leistungen: N50,9 %

e Prozentueller Anstieg der Kosten der teilweisen Leistungsharmonisierung und prozentueller

Anteil an den Gesamtausgaben fir alle Leistungen der Krankenversicherungstrager: 2,41 %

Die vorliegende Studie liefert zwar vorlaufige Kostenberechnungen, die Leistungsharmonisierung ist
jedoch letztlich eine politische Entscheidung, die von der Regierung und anderen zustdndigen
Akteuren getroffen werden muss. Auch wenn diese Harmonisierung fiir eine gerechte und effiziente
Gesundheitsversorgung von zentraler Bedeutung ist (besonders wenn hochwertige Leistungen nicht
vollstindig gedeckt werden), ist es bemerkenswert, dass Osterreich zu jenen européischen Lindern
mit dem niedrigsten ungedeckten medizinischen Bedarf zahlt. Zur Leistungsharmonisierung
innerhalb des Gesundheitssystems wurden die folgenden politischen Handlungsoptionen

vorgeschlagen:

e Zur Unterstiitzung der Leistungsharmonisierung ist eine einheitliche Erfassung qualitativ
hochwertiger Daten, die unter den Krankenversicherungstrager vergleichbar sind, von hoher
Bedeutung. Zur Sicherstellung einer standardisierten Datenerhebung und -struktur sind weitere
Schritte erforderlich.

e Langerfristig bedarf es evidenzbasierter Methoden wie der Technologiefolgenabschatzung im
Gesundheitswesen (HTA), um Leistungspakete festzulegen und eine Entscheidungsgrundlage fir
die Verglitung und Abdeckung zu schaffen, die die Versorgung mit kosteneffizienten, sicheren
und hochwertigen Leistungen sicherstellt und zugleich die finanzielle Nachhaltigkeit des

Gesundheitssystems gewahrleistet.

Vertragsverhandlungen zwischen Krankenversicherungen und der Arztekammer

Zur Effizienzsteigerung der Vertragsverhandlungen zwischen den Krankenversicherungstragern und
der Arztekammer wurde eine Reihe von politischen Handlungsoptionen ausgearbeitet. Die
Vorschlage zu diesem Themenbereich wurden nach dem jeweiligen Zeitrahmen der
Implementierung gruppiert, d. h. kurz-, mittel- und langfristige MalRnahmen. Fiir dieses Schreibens

wurden im Folgenden lediglich die kurzfristigen politischen Handlungsoptionen zusammengefasst:



Zur  Sicherstellung fairer Bedingungen bei Vertragsverhandlungen koénnte die
Bundesschiedskommission die Frist der Vertragsbeendigung von drei auf sechs Monate
verlangern. Danach sollte ein externer Schlichter angerufen werden, um weitere Gesprache zu
erleichtern. Falls keine Einigung moglich ist, wirde das BMGF den Vertrag anhand der
Empfehlungen des Schlichters festlegen.

Falls im Gesamtvertrag (iber bestimmte Bedingungen keine Einigung erzielt werden kann, sollten
die Krankenversicherungstriager entsprechende Einzelvertrage abschlieBen kénnen (z. B. um
freie Stellen mit Vertragsarzten zu besetzen).

Falls die in den Regionalen Strukturpldanen Gesundheit (RSG) angestrebten Ziele nicht umgesetzt
werden kénnen, sollte eine unabhangige Kommission eingesetzt werden, die Empfehlungen zur
Arztezahl und zu Ordinationsstandorten ausspricht. Diese Empfehlungen sollten die Grundlage
fir Vertragsverhandlungen bilden, wobei allfdllige Abweichungen gegeniiber dem BMGF zu

begriinden sind.

Qualitat im Gesundheitswesen

Unsere Vorschlage zur Verbesserung der Qualitat der Gesundheitsversorgung wurden in zwei

Kategorien zusammengefasst. Diese sind: (1) Qualitdtskontrolle &rztlicher Leistungen und (2)

Anderungen der Datenverfiigbarkeit und der Qualitatsindikatoren.

Qualitdtskontrolle drztlicher Leistungen:

Sicherstellen, dass die fiir die Kontrolle der Leistungsqualitat von Vertragsarzten zustandige
Stelle unabhangig agiert.
Maximierung des Nutzens aus Daten, die Gber Qualitatsindikatoren erhoben wurden, z. B. durch

Feedback an die Arzte und Teilen von Best-Practice-Leitlinien.

Datenverfiigbarkeit und Qualitatsindikatoren:

Entwicklung eines Kodierungssystems im ambulanten Bereich, das die Implementierung von
Outcome-Indikatoren ermoglichen wiirde.

Mehr Fokus auf Outcome-Indikatoren, wo maoglich Verbindung zu den zugehorigen
Prozessindikatoren herstellen.

Verknipfung von Qualitatsindikatoren im gesamten Spektrum der Gesundheitsversorgung zur
Darstellung von Patientenpfaden.

Zuweisung der Verantwortung fiir die Definition und Umsetzung von Indikatoren an die
relevanten Vertreter im Standigen Koordinierungsausschuss. Neue Indikatoren sollten in

Absprache mit der medizinischen Fachwelt definiert werden.



Arzneimittelausgaben und Beschaffung

Trotz der zunehmenden Verwendung von Generika steigen in Osterreich die Pro-Kopf-Ausgaben fiir
Arzneimittel stark. In Osterreich liegt die durchschnittliche jahrliche Wachstumsrate (Compound
Annual Growth Rate — CAGR) der Ausgaben fiir Arzneimittel zwischen 2010 und 2014 bei 3,3 % und
somit an sechster Stelle unter allen OECD-Landern, fiir die entsprechende Daten vorliegen. Diese
Erkenntnis legt den Schluss nahe, dass die steigenden Arzneimittelausgaben primar auf

Markenprodukte und zunehmend auf Medikamente fiir Spezialanwendungen zuriickzufiihren sind.

Um den steigenden Arzneimittelpreisen entgegenzuwirken, haben wir eine Reihe von politischen
Handlungsoptionen definiert, die zur Einddammung der Ausgaben und zu einer besseren

Beschaffungspolitik beitragen sollen. Einige dieser MaBBnahmen sind nachstehend aufgefiihrt.

Hinsichtlich der Arzneimittelausgaben wird empfohlen, dass Osterreich seine internationalen
Beziehungen ausbaut, um das Wissen Uber tatsachliche Arzneimittelpreise zu verbessern, da die
externe Referenzpreisfestsetzung, die fir erstattungsfahige Arzneimittel in der ambulanten
Versorgung herangezogen wird, nicht zwangslaufig dem tatsachlich bezahlten Preis entspricht.
Dariber hinaus konnten Krankenversicherungstrager, um das Risiko fiir die Zahler zu reduzieren und

die effiziente Ressourcennutzung zu férdern, kontrollierte Zugangsvereinbarungen einfiihren.

Zur Optimierung der Beschaffungsprozesse sollte auch das Schnittstellenmanagement zwischen der
intra- und extramuralen Arzneimittelverschreibung verbessert werden. Dadurch koénnten
Kostenverschiebungen verhindert und die Koordination der Behandlung erleichtert werden (z. B.

Uber ein gemeinsames Budget fiir kostenintensive Arzneimittel).

Spitalsaufnahmen
Die hohe Anzahl von Spitalsaufnahmen in Osterreich ist weitgehend bekannt und dokumentiert.

Einige der hierfiir maligeblichen Faktoren sind nachstehend aufgefiihrt:

e Spitdler schaffen qualifizierte Arbeitspldatze und verbessern die wirtschaftliche Situation in der
Region. Die hohe Zufriedenheit innerhalb der Bevolkerung hangt nicht zuletzt mit der
durchgangigen Verfiligbarkeit von Gesundheitsleistungen zusammen. Das wiederum wirkt sich
positiv auf das Image von Landesregierungen aus und schafft Anreize zur medizinischen
Uberversorgung und zu einer Senkung der Schwelle fiir Patienten, die eine Spitalsbehandlung
bendtigen.

e Vertragsarzte ordinieren Giberwiegend in Einzelpraxen, und das ist bei komplexen Erkrankungen

problematisch, da die betroffenen Patienten zumeist mehrere Arzte konsultieren miissten.
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Spitalsambulanzen bieten alle relevanten Gesundheitsleistungen in einem Gebaude. Das steigert

die Attraktivitat von Spitalern, da Patienten weniger Arzttermine wahrnehmen missen.

Zur Vermeidung unnotiger Spitalsaufnahmen empfehlen wir Folgendes: Die Verteilung von
Bundesmitteln an die Lander sollte auf objektiven Kriterien basieren, die die Bediirfnisse der
Bevolkerung widerspiegeln; die Finanzziele der Vereinbarung Zielsteuerung-Gesundheit und des
Stabilitatspaktes konnen als Druckmittel dienen, indem reale anstelle nomineller Werte
herangezogen werden; weitere Integration der Primarversorgung und der stationdaren Behandlung;
die Prognosen des OSG sollten anhand epidemiologischer Daten und Best Practices in der
Leistungsversorgung ausgearbeitet werden und nicht die aktuelle Nachfrage als Indikator fiir den

Bedarf verwenden.

Angebot und Nachfrage nach Arzten
Im Rahmen der Analyse haben wir das zukinftige Angebot und die Nachfrage nach
Allgemeinmedizinern und Facharzten untersucht. Laut einer Prognose des IHS ist bis 2030 mit einem

Uberangebot an Allgemeinmedizinern und einem Mangel an Fachérzten zu rechnen.

Angesichts dieser Entwicklung haben wir mehrere politische Handlungsoptionen formuliert, um die

Verfiigbarkeit und Produktivitdt von Arzten zu steigern. Dazu gehéren:

e Verbesserung der Vereinbarkeit von Berufs- und Privatleben, besonders im Hinblick auf
Kinderbetreuung und Altenpflege

e Verringerung der Auswanderungsanreize fiir Medizinstudenten und Arzte, z. B durch mehr
Klarheit tGber zukiinftige Arbeitsbedingungen

e Reduzierung der Belastung von Arzten durch Delegierung von weniger anspruchsvollen
Tatigkeiten an das Gesundheitspersonal

e Steigerung des Ansehens von Arzten in der Primarversorgung, beispielsweise durch

verpflichtenden Einsatz von Turnusarzten in den neu gegriindeten Primarversorgungseinheiten

Verwaltungskosten

Unsere Analyse internationaler Daten hat gezeigt, dass Osterreich zu den Lindern mit den
niedrigsten Verwaltungskosten einer verpflichtenden Sozialversicherung zahlt. Die Gesamtkosten
der Verwaltung machen 3,7% der aktuellen Gesundheitsausgaben aus (wobei 2% auf die
verpflichtende Krankenversicherung entfallen). In Frankreich sind es dagegen 6,1 % (2,8 %) und in
Deutschland 4,9 % (4,6 %). Die verhaltnismaRig niedrigen Verwaltungskosten in Osterreich sind das
Resultat mehrerer Faktoren, insbesondere der Konkurrenzfreiheit des Systems (und der somit

entfallenden Marketingkosten). Man muss jedoch sehen, dass die Verwaltungskosten von
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Pflichtversicherungen in verschiedenen Landern nicht direkt vergleichbar sind, da die
Versicherungen unterschiedliche Funktionen erfiillen. Deutsche Krankenversicherungen sind
beispielsweise fir die intra- und extramurale Versorgung zustiandig, wohingegen die

Osterreichischen Krankenversicherungstrager nur den extramuralen Bereich abdecken.

Ohne Konsolidierung und eine verstarkte Koordination zwischen Bund, Landern und
Sozialversicherungen ist das Einsparungspotenzial im Verwaltungsbereich gering. In der Zwischenzeit
konnte jedoch die Effizienz gesteigert werden, indem die Obergrenzen der Verwaltungskosten von
Krankenversicherungstragern anders berechnet werden. Derzeit entsprechend diese Grenzen dem
historischen Durchschnitt der Verwaltungskosten, zzgl. 0,4 Prozent, zzgl. eines Betrags zur Deckung
von Kosten, die durch Gesetzesanderungen entstehen. Da die Kostenlimits stets Uber ihrem
historischen Wert angesetzt werden, besteht wenig Anreiz zu einer Effizienzsteigerung. Wir
empfehlen daher, anstelle der vergangenheitsbasierten Berechnung die Obergrenzen fir
Verwaltungskosten auf der Basis moglicher Skaleneffekte einer Rationalisierung festzulegen. Sollte
jedoch die derzeitige Methode beibehalten werden, empfehlen wir, dass die Trager dazu verpflichtet

werden, die Verwendungszwecke zusatzlicher Verwaltungsausgaben zu dokumentieren.
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