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WIE BLEIBT UNSER GESUNDHEITSSYSTEM FINANZIERBAR?

STATUS QUO UND REFORMOPTIONEN
Zusammenfassung des FISK-Workshops vom 24.9.2025 1

Der FISK-Workshop vom 24. September 2025 widmete sich der Frage, wie die Finanzierbarkeit des dster-
reichischen Gesundheitssystems langfristig gesichert werden kann. Aufgrund der demografischen Alte-
rung, steigender Stiickkosten und begrenzter Einnahmen steht das System vor erheblichen finanziellen
Herausforderungen. Die Zielsteuerung Gesundheit konnte die Ausgabenquote bislang nicht stabilisieren,
wdhrend sich die Finanzierungslast zunehmend zu Lédndern und Gemeinden verschiebt. Der Workshop
identifizierte Reformoptionen in den Bereichen Finanzierung, Versorgungsstruktur, Digitalisierung und
Personalpolitik, um Effizienz, Steuerbarkeit und Qualitéit zu verbessern. Zentrale Ansdtze sind eine Ent-
flechtung der Zusténdigkeiten, der Ausbau der Primdrversorgung, eine stérkere Digitalisierung sowie die
Fokussierung auf Prdvention und evidenzbasierte Steuerung.

e Wachsender Finanzierungsdruck: Die Gesundheitsausgaben steigen laut Fiskalrat von 7,7% des
BIP (2023) auf 8,9% des BIP (2040). Auch langfristig bleibt diese Dynamik ungebrochen. Haupt-
treiber sind Alterung, technologischer Fortschritt und steigende Personalkosten.

e Unzureichende Einddmmung der Ausgaben im Gesundheitsbereich: Der Zielsteuerungsvertrag-
Gesundheit 2024-2028 erlaubt weiter steigende Ausgabenquoten und verfehlt das Ziel der Sta-
bilisierung der Gesundheitsausgaben in Prozent des BIP deutlich.

e Das Osterreichische Gesundheitssystem ist gepragt von ineffizienten, fragmentierten Zustandig-
keiten, Finanzierungsstrukturen, Datenaustauschprozessen und einer mangelhaften Patienten-
lenkung. Die Finanzierungslast wird zunehmend auf Lander und Gemeinden verlagert.

e Vielzahl von Reformoptionen und Zukunftsstrategien sind verfligbar: Vorgeschlagen wurden
u. a. Entflechtung der Finanzierungsverantwortung, Umsetzung konsequenter Patientenlen-
kung: digital vor ambulant vor stationar, effiziente Ressourcensteuerung, evidenzbasierter, ab-
gegrenzter Leistungsumfang und Fokus auf Pravention.

1 Autor: Dr. Johannes Holler (BUro des Fiskalrates).
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1. STARKER UNGEBROCHENER ANSTIEG DER GESUNDHEITSAUSGABEN IN
OSTERREICH

Die voranschreitende Alterung der dsterreichischen Gesellschaft fihrt in den nachsten Jahrzehnten zu
einem starken Anstieg der Demografie-abhangigen Ausgaben. Dies gilt vor allem flr die Bereiche Ge-
sundheit und Pflege. Der Fiskalrat (FISK) geht davon aus, dass sich die Gesundheitsausgaben dabei von
7,7% des BIP im Jahr 2023 auf 8,9% des BIP im Jahr 2040 am starksten erhohen (Nachhaltigkeitsbericht,
2025). Der deutliche Anstieg der Gesundheitsausgaben in Prozent des BIP (Ausgabenquoten) bedeutet,
dass ein immer groRerer Teil der Staatseinnahmen fiir die Finanzierung des Gesundheitssystems aufge-
wendet werden muss. Diese Entwicklung steht in Konkurrenz zur Finanzierung anderer Aufgaben des
Staates und fuhrt damit zu einem Finanzierungsproblem. Der Workshop beleuchtet die Ausgabenent-
wicklungen und Problemstellung aus Sicht der unterschiedlichen Akteure des Gesundheitssystems und
bietet damit eine Plattform, um gesamtstaatliche Reformen zu denken und anzustolRen.

Grafik 1: Demografie-abhdngige Ausgaben
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Quelle: FISK-Nachhaltigkeitshericht 2025.

—Gesundheit Pflege Pensionen

Im Gegensatz zu anderen Institutionen geht der FISK im Basisszenario der Langfristprognose der Ge-
sundheitsausgaben davon aus, dass sich der technologische Fortschritt und der laufende Anstieg der
Nachfrage nach Gesundheitsdienstleistungen der Vergangenheit auch in der Zukunft fortsetzt. Der er-
wartete Anstieg der Ausgaben fallt damit starker aus, als von EK und BMF erwartet. Der Zielsteuerungs-
vertrag Gesundheit 2024 bis 2028, der einen weiteren Anstieg der Ausgabenquote fiir Gesundheit er-
laubt, ist nicht in der Lage, dieser Entwicklung entgegenzuwirken. Die vereinbarten MaRnahmen reichen
auch langfristig nicht aus, um die Ausgabenquote zu stabilisieren. Eine Erhdhung der Kosteneffizienz
u. a. durch Strukturreformen bzw. Strukturbereinigungen scheint unumganglich. Die erwarteten Ge-
sundheitsausgaben unterscheiden sich zusatzlich vor allem aufgrund unterschiedlicher Basisjahre, un-
terstellter Kostendampfungspfade und abweichender unterstellter makro6konomischer Prognosen.
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Tabelle 1:  Prognose der langfristigen Gesundheitsausgaben im Vergleich
Anderungen geg. 2023 in % des BIP
2023 2023 2023 2030 2040 2050 2060
in % des BIP 2023 bis bis bis bis bis bis bis
2070 2060 2030 2040 2050 2060 2070
Gesundheitsausgaben
BMF 7,1 - 1,3 0,2 0,6 04 0,1 -
AR 7.8 1,2 1,1 0,2 0,5 03 0,1 01
FISK 7,7 26 2,3 04 038 0,7 0,4 03

Quelle: AR (2024), BMF (2022), FISK (2025).

Performance Probleme des Gesundheitssystems bleiben international nicht verborgen und verteuern
die Neuverschuldung. Es besteht die Gefahr eines Anstiegs der Zinsausgaben aufgrund der verschlech-
terten ausgewiesenen Bonitat der Republik Osterreich durch die internationalen Ratingagenturen, die
der fiskalischen Nachhaltigkeit insbesondere im Vergleich zu Landern der gleichen Bonitatseinstufung
besonderes Augenmerk schenken.

Die Alterung der Gesellschaft belastet das Gesundheitssystem in dreifacher Weise

Die Alterung der 6sterreichischen Gesellschaft wirkt auf das Gesundheitssystem in dreifacher Weise: Sie
flhrt zu einer steigenden Nachfrage nach Gesundheitsdienstleistungen, zu wachsenden Kosten pro Pa-
tient:in und zu einer sinkenden Zahl an Beitragszahler:innen. Diese Effekte verstarken sich gegenseitig
und stellen eine langfristige Herausforderung fir die Finanzierbarkeit und Effizienz des Systems dar.

Grafik 2: Einflussfaktoren des beobachteten und erwarteten Anstiegs der Gesundheitsausgaben
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Demografische Wirkung 1: Steigende Nachfrage nach Gesundheitsdienstleistungen

Mit zunehmendem Alter steigt die Inanspruchnahme von medizinischen und pflegerischen Leistungen
erheblich. Das Verhiltnis von 65+ zur arbeitenden Bevolkerung (20-64 Jahre) steigt von 33% (2024) auf
48% (2040) bzw. 56% (2070) an. Gleichzeitig sinkt der Anteil der Bevolkerung unter 50 Jahren von 64%
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im Jahr 2009 auf 57% bis 2031 und 53% bis 2050. Besonders deutlich nimmt der Anteil jener Patient:in-
nen mit hohem pflegerischem und medizinischem Versorgungsaufwand zu.

Die Alterung fuhrt auch zu einer hoheren Krebspravalenz, da das Erkrankungsrisiko mit dem Alter steigt.
Gleichzeitig er6ffnen moderne Diagnose- und Behandlungsmoglichkeiten pro Fall mehr Optionen, was
die Leistungsnachfrage pro Patient:in erhoht. Verbesserte Uberlebenschancen bedeuten zudem, dass
immer mehr Menschen in der Nachsorge betreut werden mussen. Daten aus Oberdsterreich zeigen,
dass zwischen 2025 und 2040 die Belagstage um rund 29% und die zu erbringenden Leistungen um 28%
steigen werden.

Laut FISK-Nachhaltigkeitsmodell sind 40% des erwarteten Anstiegs der Gesundheitsausgaben bis 2070
rein auf die demografische Anderung der Bevélkerungsstruktur zurickzufihren.

Grafik 3: Komponenten der rein Demografie-abhéngigen Entwicklung der Gesundheitsausgaben
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Wachstum der altersspezifischen Stiickkosten im Gesundheitswesen

Die durchschnittlichen Stickkosten nach Alter wachsen mit der Lohn- und Preisentwicklung und steigen
daher Uber die Zeit an. Der Anstieg der Stlickkosten geht dabei deutlich Uber die durchschnittlichen
gesamtwirtschaftlichen Lohn- und Preisentwicklungen hinaus. In den Analysen des Fiskalrates wird die-
ser Uberproportionale Anstieg, der nicht durch die gesamtwirtschaftliche Entwicklung erklart werden
kann, als , Drift“-Komponente oder ,unerklarter Rest” bezeichnet (Grafik 4).

Hauptursachen flr diesen Anstieg sind der voranschreitende technologische Fortschritt in der Medizin,
die zunehmende Nachfrage nach Gesundheitsdienstleistungen mit steigendem Einkommen (Einkom-
menselastizitdt > 1) sowie die sogenannte ,,Baumolsche Kostenkrankheit”. Letztere beschreibt die Situ-
ation, dass Lohne und Gehélter im Gesundheitsbereich im Durchschnitt starker steigen als die Produk-
tivitdt, da die hohe Arbeitsintensitat der Gesundheitsberufe nur geringe Produktivitatszuwachse zuldsst,
obwohl die Lohnentwicklung die Produktivitadt aller Branchen widerspiegelt.
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Grafik 4: Uberproportionales Wachstum der altersspezifischen Stiickkosten (,,Drift“-Komponente)
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Quelle: FISK-Nachhaltigkeitsbericht 2025

Der erwartete Anstieg der Stlckkosten erklart rund 60% des langfristig prognostizierten Anstiegs der
Gesundheitsausgaben und damit deutlich mehr als der rein demografische Effekt. Beispiele des Landes
Oberosterreich fur den Einfluss des technologischen Fortschritts auf die Behandlungskosten verdeutli-
chen die Dimension dieser Entwicklung: Die Kosten fiir die Behandlung von Brustkrebs stiegen von 5.000
bis 12.000 Euro (1995) auf 46.000 bis 196.000 Euro (2025), fir Melanom Stadium Ill von 10.000 Euro
2010) auf 60.000 bis 100.000 Euro (2025) und fur Chronisch Myeloische Leukdmie von 10.000 Euro
2010) auf 37.000 bis 74.000 Euro (2025). In einigen Fallen konnten die Kostenanstiege durch die Ver-
wendung von Generika eingedammt werden. Zudem tragt der starke Anstieg der Medikamentenkosten
an den Gesamtkosten signifikant zum Kostenwachstum pro Alter bei (Grafik 5).

Grafik 5: Anteil der Medikamentenkosten an Gesamtkosten Oberosterreichischer Gesundheits-
fonds
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Ein weiterer wichtiger Kostenfaktor ist der hohe Anteil der Personalausgaben. Im Jahr 2024 betrugen
diese in den Fondskrankenanstalten 58% der Gesamtausgaben (BMSGPK, IHS, 2025). Hohe Lohnab-
schlUsse, teilweise bedingt durch die starke Inflation der letzten Jahre, und internationale Konkurrenz
mit deutlich hoheren Gehaltsniveaus haben diesen Anteil weiter erhoht. Aufgrund des erwarteten Rick-
gangs des Arbeitskraftepotenzials in Osterreich und des steigenden Bedarfs an Beschaftigten in Gesund-
heitsberufen ist ein weiterer zunehmender Druck auf das zuklnftige Ausgabenwachstum zu erwarten.

Ein Teil des Anstiegs der Stlickkosten ist auch auf zuséatzliche Personalausgaben zurlckzufihren, die
durch die Umsetzung der EU-Arbeitszeitrichtlinie entstanden sind, deren Anwendung fir den Gesund-
heitsbereich nicht zwingend erforderlich gewesen ware.

Grafik 6 macht den starken Anstieg der arztlichen Hilfe und geldufigen Leistungen und deren Bedeutung
fr die Gesamtkosten im Fall der Sozialversicherung deutlich. Im Jahr 2024 betrug der Abgang der Sozi-
alversicherung rund 0,6 Mrd Euro und kann vor allem durch den starken Anstieg der Ausgaben fir arzt-
liche Hilfe und gelaufige Leistungen erklart werden.

Grafik 6: Einnahmen und Aufwendungen der Sozialversicherung
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Quelle: Kénig, FISK-WS 2025.

Die Steuerungsmoglichkeiten der Sozialversicherung sind dabei begrenzt: Die Einnahmen lassen sich
nicht direkt beeinflussen, wahrend nur etwa ein Viertel der Ausgaben , beeinflussbar” (arztliche Hilfe,
gelaufige Leistungen, Verwaltung) und ein weiteres Viertel (v. a. Medikamentenkosten) ,teilweise be-
einflussbar” ist (siehe OGK-Vortrag, FISK WS 2025).

Demografische Wirkung 2: Arbeitskrafteangebot fir Gesundheitsberufe zu gering

Ein weiterer zentraler Effekt der demografischen Alterung betrifft das Arbeitskrafteangebot im Gesund-
heitswesen. Trotz insgesamt wachsender Bevdlkerung steigt das Arbeitsvolumen in den Gesundheits-
berufen nur moderat an und wird ab etwa 2030 voraussichtlich wieder zurlickgehen. Kurzfristig kann
der Anstieg der Partizipationsraten diesen Riickgang teilweise abfedern, langfristig (berwiegt jedoch
der Effekt der sinkenden Zahl an Personen im erwerbsfahigen Alter. In Kombination mit der steigenden
Nachfrage nach Gesundheitsdienstleistungen verscharft dies den Fachkraftemangel im Gesundheitswe-
sen, sodass die Suche nach qualifizierten Arbeitskraften in Zukunft noch schwieriger wird. Das begrenzte
Angebot an Arzt:innen, Pflegekraften und an Personen anderer Gesundheitsberufe stellt somit eine we-
sentliche Herausforderung fir die Sicherstellung einer bedarfsgerechten Versorgung dar und erhéht
gleichzeitig den Druck auf Lohne, Arbeitsbedingungen und Personalplanung.

6
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Grafik 7: Prognose des Arbeitskriftepotenzials in Osterreich
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Quelle: Czypionka, FISK-WS 2025.
Demografische Wirkung 3: Sinkende Anzahl an Beitragszahlenden

Der dritte Effekt der demografischen Alterung betrifft die Finanzierung des Gesundheitssystems durch
eine abnehmende Zahl an Beitragszahlenden. Mit dem Anstieg der alteren Bevolkerung und dem gleich-
zeitigen Rickgang der Personen im erwerbsfdhigen Alter steigt die Altersabhangigkeitsquote erheblich.
Weniger Erwerbstatige missen die Gesundheits- und Sozialausgaben fir eine wachsende Zahl alterer
Menschen tragen, was den finanziellen Druck auf das System verstarkt. Die Einnahmen der Sozialversi-
cherung sind allerdings kaum aktiv beeinflussbar. In Kombination mit der beschrankten Steuerbarkeit
der Ausgaben, dem steigenden Bedarf an Leistungen und den wachsenden Stlickkosten entsteht so ein
erheblicher Finanzierungsdruck, der langfristig ohne Reformen die Stabilitdt des Gesundheitssystems

gefahrden konnte.
Moglichkeiten der Gegensteuerung Uber die Einnahmenseite

Die Finanzierung der Gesundheitsausgaben konnte theoretisch Uber die Einnahmenseite gesteuert wer-
den. Allerdings haben sich die makrodkonomischen Rahmenbedingungen in Osterreich deutlich ver-
schlechtert, sodass zusatzliche Einnahmen schwer erzielbar sind. Gleichzeitig ist die aktuelle Gesund-
heitspolitik noch stark an vergangene Strukturen und Ausgabenentwicklungen angepasst, wodurch das
System Uber seine gegenwartigen Verhaltnisse hinaus lebt. Ohne Anpassung sowohl der Einnahmenme-
chanismen als auch der politischen Steuerung droht ein dauerhaft hoher Finanzierungsdruck auf das

Gesundheitssystem.
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2. ZIELSTEUERUNG GESUNDHEIT: AUSGABENQUOTE WIRD NICHT STABILI-
SIERT

Die staatliche bzw. innerstaatliche Finanzierung des Osterreichischen Gesundheitswesens erfolgt maf-
geblich Uber den Finanzausgleich zwischen Bund, Ldndern und Sozialversicherungstragern sowie Uber
die sogenannte Vereinbarung gemal Art. 15a B-VG Zielsteuerung-Gesundheit und Art. 15a B-VG Uber
die Organisation und Finanzierung des Gesundheitswesens, die Gber Vereinbarungsumsetzungsgesetze
((u. a. Krankenanstalten-KAKuUG, SV-Recht (v. a. ASVG), ArzteG, GTelG)) und den Zielsteuerungsvertrag
mit jahrlichen Arbeitsprogrammen Umsetzung finden. Das urspriingliche Ziel der Zielsteuerung Gesund-
heit war es, das maximale Ausgabenwachstum an das Wachstum des potenziellen Outputs zu koppeln,
um die Ausgabenquote langfristig zu stabilisieren. Bei Einfihrung der Gesundheitsreform 2013 lag das
geschatzte Potenzialwachstum noch hoher, die angenommene Inflation bei 2%. Das urspriinglich ange-
nommene Ausgabenwachstum wurde daher deutlich unterschatzt und das Potenzialwachstum Uber-
schatzt. Beides flhrte dazu, dass die Gesundheitsausgaben in Prozent des BIP anstiegen.

Die Ausgabenobergrenzen der Zielsteuerung Gesundheit orientieren sich weiterhin an Inflations- und
BIP-Wachstumsraten mit dem Ziel, die Ausgabenquote mittelfristig zu stabilisieren. Die gegenwartigen
Rahmenbedingungen — hohe Inflation und geringes Wirtschaftswachstum — erschweren aber die Errei-
chung dieses mittelfristigen Ziels. Zusatzlich scheint der aktuelle Zielpfad der Zielsteuerung Gesundheit
flr 2024 bis 2028 nicht ambitioniert: Die Erflllung der kurzfristigen Ziele ist ohne groReren Aufwand
bzw. Reformen erreichbar. Die Ausgabenobergrenzen erlauben dabei einen starken Anstieg der Ausga-
benquote von 7,8% des BIP im Jahr 2023 auf 9% im Jahr 2028. Damit steigt - selbst bei vollstandiger
Umsetzung der mit dem Zielpfad verabschiedeten Detailziele - die Ausgabenquote weiter deutlich. Auch
langfristig ist eine Stabilisierung der Ausgabenquote aufgrund der zu erwartenden ungebrochenen Aus-
gabendynamik durch Alterung der Gesellschaft und wachsende Stiickkosten nicht zu erwarten.

Grafik 8: Ausgabenobergrenzen des Zielsteuerungsvertrags
in Mrd Euro
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FISK
WBURO

Im Rahmen der Einigungen zum Finanzausgleich 2024-2028 wurden zusatzliche Mittel bereitgestellt,
um gezielt zentrale Bereiche zu starken (Werte jeweils Gber die gesamte Laufzeit):

Niedergelassener Bereich: 1.500 Mio Euro

Spitalsambulanter Bereich und Strukturreformen: 3.016,9 Mio Euro
Digitalisierung/eHealth inklusive Telemedizin: 255 Mio Euro
Gesundheitsforderung: 300 Mio Euro

Impfungen: 450 Mio Euro

Medikamente: 15 Mio Euro

O O O 0O O O

Diese Zusatzmittel sollen einerseits die Versorgung in niedergelassenen und spitalsambulanten Berei-
chenverbessern, andererseits die digitale Transformation und praventive MaRnahmen im Gesundheits-
system fordern.

Die Ausgabenentwicklung im 6sterreichischen Spitalswesen verdeutlicht die anhaltenden strukturellen
Herausforderungen in der Kostendynamik. Trotz mehrerer Reformmalinahmen stiegen die Gesamtaus-
gaben im Spitalsbereich zwischen 2014 und 2023 real um rund 25 Prozent auf 16 Mrd Euro und damit
etwa doppelt so stark als das reale BIP im gleichen Zeitraum. Dieses Missverhaltnis zeigt klar, dass die
im Rahmen der Zielsteuerung-Gesundheit gesetzten Ausgabenobergrenzen nicht zu einer Stabilisierung
der Spitalsausgaben in Relation zum Bruttoinlandsprodukt fihren konnten.

Grafik 9: Gesamtausgaben Landesgesundheitsfonds-finanzierte Krankenhauser
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3. INNERSTAATLICHE ENTWICKLUNGEN: VERSCHIEBUNG DER FINANZIE-
RUNGSLAST RICHTUNG LANDER UND GEMEINDEN

Ein zentrales Charakteristikum der innerstaatlichen Entwicklung im osterreichischen Gesundheitswesen
ist die zunehmende Verschiebung der Finanzierungslast in Richtung Lander und Gemeinden. Im Zeitver-
lauf zeigt sich vor allem eine deutliche Zunahme der relativen Belastung bei den Gemeinden, deren
Gesundheitsausgaben in den letzten Jahren Uberproportional gewachsen sind. Gleichzeitig bestehen
erhebliche regionale Unterschiede: So ist die Gemeindebelastung in der Steiermark und im Burgenland
—und in etwas geringerem Ausmal auch in Salzburg — deutlich niedriger als in anderen Bundeslandern.
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Grafik 10:  Innerstaatliche Verteilung der Gesundheitsausgaben
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Auch die Struktur der Versorgung variiert zwischen den Bundesldndern. Zwar liegt die Anzahl der
Spitalsbetten pro 1.000 Einwohner mit Ausnahme des Burgenlandes — das mit nur rund drei Betten
eine Sonderstellung einnimmt — relativ nahe beieinander (zwischen vier und finf Betten). Deutlich
groRere Unterschiede zeigen sich jedoch bei den durchschnittlichen Belagstagen, die zwischen vier
und sechs Tagen schwanken. Diese Varianz weist auf unterschiedliche organisatorische und struk-
turelle Ansatze in den einzelnen Landern hin, etwa im Hinblick auf die Rolle der stationdren Versor-
gung und den Umgang mit chronischen Krankheitsbildern.

Besonders ins Gewicht fallt zudem der steigende Anteil der Gesellschafterzuschiisse und Betriebs-
abgangsdeckungen, also jener Transfers, die die Lander zur Finanzierung der Landeskrankenanstal-
ten leisten. Am Beispiel der Steiermark wird sichtbar, dass diese Zuschisse (gelber Balken, Grafik 11)
einen wesentlichen Teil des Ausgabenanstiegs auf Ebene der Lander und Gemeinden erkldren. Da-
mit verdeutlicht sich, dass die intramurale Versorgung, die stark von der Budgetverantwortung der
Lander abhangt, maRgeblich zur Verschiebung der Finanzierungslast beitragt und die fiskalische Si-
tuation insbesondere in finanzschwdcheren Regionen zunehmend belastet.

Grafik 11:  Finanzierungsstruktur des Landesgesundheitsfonds Steiermark
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Quelle: Koren, FISK-WS 2025.
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4. MERKMALE UND STRUKTUR DES OSTERREICHISCHEN GESUNDHEITSSYS-
TEMS

Das dsterreichische Gesundheitssystem bietet hohe Zuganglichkeit, breite Abdeckung und Uberdurch-
schnittlich viele Ressourcen in Form von Personal (Arzt:innen, Pflegepersonal) und Betten. Gleichzeitig
leidet es an strukturellen Schwachen: Fragmentierung der Zustdandigkeiten, unklare Patient:innensteu-
erung, Krankenhauszentrierung, hohen Kostensteigerungen und Ineffizienzen.

Abdeckung, Finanzierung und Systemfragmentierung

Das oOsterreichische Gesundheitssystem deckt nahezu die gesamte Bevdlkerung ab: Rund 99,9 Prozent
sind verpflichtend krankenversichert. Die gesetzliche Krankenversicherung gewéahrt einen sehr breiten
Leistungsumfang, der Gber die gesetzlichen Mindestanforderungen hinausgeht. Nach § 133 ASVG muss
die Krankenbehandlung ausreichend und zweckmaRig sein, darf jedoch das Malk des Notwendigen nicht
Uberschreiten. De facto steigen die Anspriiche allerdings, u. a. durch das stark ausgebaute Wahlarztsys-
tem und hohe private Gesundheitsausgaben. Die Bevolkerung konsumiert im internationalen Vergleich
im hohen Mal3e nicht evidenzbasierte Gesundheitsdienstleistungen.

Das System ist stark fragmentiert: Der Bund erldsst Grundsatzgesetze flr Krankenanstalten, die Lander
sind fir Ausfihrungsgesetze und den Spitalsvollzug zustdndig, wahrend die Sozialversicherung den nie-
dergelassenen Bereich und die Arzneimittelversorgung tragt. In der Praxis entstehen Graubereiche: Lan-
der Gbernehmen zunehmend Mitfinanzierungen im extramuralen Bereich (z. B. Primarversorgungsein-
richtungen), obwohl sie dafiir formal nicht zustandig sind. Uber Landesumlagen werden Teile der Ge-
sundheitsausgaben der Lander ebenfalls auf die Gemeinden lGbertragen. Dies verstarkt die Komplexitat
und macht Zustandigkeiten unklar.

Grafik 12:  Finanzierungsstruktur des ésterreichischen Gesundheitssystems
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Ressourcen, Arbeitskrafte und Demografie

Osterreich verfiigt Gber eine tiberdurchschnittliche Dichte an Arzt:innen und Pflegekraften im EU-Ver-
gleich. Dennoch herrscht akuter Arbeitskraftemangel in fast allen Gesundheitsberufen. Grinde sind u. a.
die regionale und fachliche Fehlverteilung, eine hohe Teilzeitquote, lange Ausbildungswege, Abwande-
rung ins Ausland (z. B. nach Deutschland) sowie die Attraktivitat des Wahlarztsektors. Gleichzeitig steigt
der Personalbedarf aufgrund demografischer Entwicklungen und des Anstiegs chronischer Erkrankun-
gen.

Das Arbeitsangebot wird zusatzlich durch rechtliche Rahmenbedingungen (z. B. KA-AZG), unbesetzte
Ausbildungsstellen und blrokratische Hirden bei Nostrifikationen beschrankt. Die 6ffentliche Hand in-
vestiert stark in die Ausbildung von Gesundheitsberufen, doch viele Absolvent:innen gehen in den Pri-
vatsektor, ins Ausland oder werden im erlernten Gesundheitsberuf gar nicht tatig.

Krankheitslast, Nachfrage und Digitalisierung

Chronische Erkrankungen wie Diabetes, Herz-Kreislauf- oder onkologische Krankheiten nehmen zu. Pa-
rallel steigt die Nachfrage nach digitalen Produkten in allen Altersgruppen —von Telemedizin Uber digi-
tale Terminbuchung bis hin zu Online-Gesundheitsinformationen. ELGA und andere E-Health-Ldsungen
sind eingefthrt, werden aber noch nicht flichendeckend genutzt. Datenfllsse sind fragmentiert, die
Interoperabilitdt eingeschrankt. Projekte wie die nGDA-Initiative zielen auf bessere Nutzung und Sicher-
heit von Gesundheitsdaten ab, befinden sich jedoch erst im Aufbau.

12



FISK
WBURO

Grafik 13:  DatenflUsse im Osterreichischen Gesundheitswesen
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Versorgungsstruktur und Steuerungsprobleme

Osterreichs Versorgung ist stark krankenhauszentriert. Mit etwa 6,8 Betten pro 1.000 Einwohner (OECD
2022) und rund 209 stationdren Aufenthalten pro 1.000 Personen liegt Osterreich weit (iber dem euro-
paischen Schnitt. Die Verweildauer betragt je nach Diagnose 6 bis 8 Tage. Trotz dieses hohen Ressour-
ceneinsatzes bestehen Defizite bei der Integration: Ambulant und stationar sind klar getrennt, Koope-
rationen zwischen niedergelassenen Arzt:innen und Spitalsdrzt:innen gering und diagnostische Leistun-
gen oft doppelt vorhanden. Bereits 1974 stellte der Osterreichische Krankenanstaltenplan diese struk-
turellen Schwachen fest.

Die Primarversorgung basiert noch Uberwiegend auf Einzelpraxen. Gemeinschaftsformen wie Primar-
versorgungseinrichtungen (PVEs) oder Gruppenpraxen nehmen zwar zu (durch RRF-Mittel geférdert),
sind jedoch noch nicht flachendeckend ausgebaut. Der Weg der Patient:innen durch das System ist un-
klar, eine verbindliche Steuerung existiert nicht. Der ,Best Point of Service” wird selten erreicht.

Durchschnittlich werden 14 e-card-Steckungen pro Person und Jahr verzeichnet — ein Indikator fir sehr
hohe Arztkontakte. Viele davon entstehen ohne medizinische Notwendigkeit, etwa fur Krankenstands-
bestdtigungen oder Rezeptverlangerungen. Gleichzeitig sind Notfallsambulanzen Gberlastet. Ursachen
sind Mehrfachkonsultationen, Einzelleistungsvergiitung ohne Anreiz fir abschliefende Behandlung in
der Primarversorgung, pauschalierte Krankenhausfinanzierung ohne Anreiz zur Entlastung sowie eine
unklare Patientenlenkung.

Rolle des Privatsektors

Der Privatsektor, insbesondere die Wahlarztmedizin, nimmt zu. Sie ermoéglicht Leistungen ,,auf Wunsch”
gegen Bezahlung, fihrt aber zu einer Erwartungshaltung, die das 6ffentliche System nicht leisten kann
und nicht leisten soll. Dies verstarkt die Ungleichheit im Zugang und die Fehlallokation von Ressourcen.
Private Gesundheitsausgaben sind hoch, Osterreich z&hlt europaweit zu den Ladndern mit den héchsten
Pro-Kopf-Ausgaben (ca. 4.663 Euro im Jahr 2021). Der Anteil der Gesundheitsausgaben 2021 am BIP
liegt bei 12,1% und liegt damit Gber dem EU-Schnitt von 11%.

5. KOSTEN-NUTZEN-BETRACHTUNG

Positiv hervorzuheben sind die hohe Abdeckung mit medizinisch notwendigen Behandlungen, niedrige
,unmet needs” im internationalen Vergleich sowie ein hohes MaR an Versorgungszugang. Allerdings
bestehen Wartezeiten und Wartelisten, die den Zugang verzégern kdnnen.

Die gesunden Lebensjahre bei Geburt sind in Osterreich mit insgesamt 60,9 Jahren niedriger als der EU-
Schnitt von 62,6 Jahren. Wie im EU-Schnitt verbringen Frauen mehr Lebensjahre in Gesundheit als Man-
ner. Diese Indikatoren verdeutlichen, dass trotz hoher Investitionen in Ressourcen und Infrastruktur die
Ergebnisse in Bezug auf Gesundheitserwartung und Lebensqualitat noch verbesserungswirdig sind.

Der Ressourceneinsatz ist Gberdurchschnittlich, die Outcomes jedoch oft nur durchschnittlich. Oster-
reich gibt Uberproportional viel fur stationare Versorgung aus, wahrend Priméarversorgung und Praven-
tion vergleichsweise unterdotiert sind. Laut OECD und EU-Kommission (Health at a Glance, 2024) ist die
Kosteneffektivitdt insbesondere im Spitalsbereich eingeschrankt. Doppelgleisigkeiten, Fragmentierung,
ineffiziente Patientenwege und die Krankenhauszentrierung mindern die Effizienz. Studien zur Effizienz
(z. B. Data Envelopment Analysis) zeigen, dass Osterreich im Mittelfeld liegt, wahrend Lander mit star-
kerer ambulanter Versorgung bei gleichen Kosten bessere Ergebnisse erzielen.
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Praventionsausgaben haben in den letzten Jahren zugenommen, doch gemessen am Bedarf (Zunahme
chronischer Krankheiten, demografischer Wandel) bleibt Osterreich unter seinen Méglichkeiten. Auch
die Steuerung Uber Anreize — etwa im Finanzausgleich — ist bisher nur ansatzweise realisiert.

Grafik 14:  Gesundheitsausgaben pro Kopf im internationalen Vergleich

EUR KKP pro Kopf m Offentliche Quellen und Pflichtversicherungen Freiwillige Versicherungen und Selbstzahlungen der Haushalte
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Anmerkung: Der EU-Durchschnitt wurde gewichtet.
Quelle: OECD-Gesundheitsstatistik 2023 (die Daten beziehen sich auf 2021, mit Ausnahme der Daten fur Malta, die sich auf 2020 beziehen).

6. REFORMOPTIONEN/LOSUNGSVORSCHLAGE

Im Folgenden werden die im Rahmen und im Nachgang des Workshops angesprochenen Vorschlage
aggregiert und formfrei dargestellt. Die Auflistung soll damit einen Moglichkeitsraum von MaRnahmen
und Reformen im 6sterreichischen Gesundheitssystem darstellen, der sich aus den Beitragen des Work-
shops ableitet. Dabei wurde explizit versucht, keine Wertung, Gewichtung oder Einschdtzung durch den
Fiskalrat durchzufthren.

6.1. FINANZIERUNG & STEUERUNG

Ziele: Finanzierung vereinfachen, Verantwortlichkeiten klarer verteilen, Reformanreize setzen, Ausga-
ben effizienter steuern.

Finanzierungsentflechtung & Rollen

e Starkere Rolle des Bundes; Priifung: Ubertragung der KA (Krankenanstalten-Kompetenzen) an
den Bund / starkere Rolle durch §15a-Vereinbarungen.

e Entlassung der Gemeinden aus der Ko-Finanzierungsverantwortung.

e Aufgabenorientierung im Finanzausgleich (vertikal & horizontal zwischen Landern).

e Klarere Aufgabenverteilung: Kompetenz- und Finanzierungsentflechtungen.

e Mittelpooling: je weniger Akteure, desto effizienter funktioniert das Risikopooling.
Vereinfachung & Reduktion von ,Ping-Pong”

e Vereinfachung der Finanzierung: Ping-Pong zwischen Spitalsambulanzen und niedergelasse-
nem Bereich beenden.
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e Kasseneigene Einrichtungen und gemeinnitzige Einrichtungen mit umfassenden territorialen
und fachlichen Versorgungsauftragen statt ,Rosinenmedizin®.

Spitalsfinanzierung
e Geld folgt Leistung” statt Pauschalbetragen.
Einnahmen & Eigenbeteiligungen

e Erhohung der Einnahmen schwierig, BIP-Wachstumsimpulse setzen (Produktivitat, Regulie-
rung reduzieren, Zugang zu Kapital verbessern, Anhebung Regelpensionsalter).

e Sozial vertragliche, aber spiirbare Eigenbeteiligungen zur Zurlickhaltung bei Bagatellfallen
(z. B. Zeckenbiss, Erkaltung).

e Zusatzmittel: Rolle privater Versicherungen (Gesundheit und Pflege) prifen.

e Leistungsumfang der gesetzlichen Krankenversicherung begrenzen: §133 ASVG , leben” (kla-
rere Abgrenzung kassenpflichtiger Leistungen; darliber kassenfreier Raum).

¢ Rechnungshof-Empfehlungen zu Kostenbeitragen / Kostenbeteiligungen.
Anreize & Finanzausgleich

e Reformanreize Uber Finanzausgleich setzen.

e Bereits jetzt Verhandlungen Uber Reformen fur nachsten Finanzausgleich fihren.
Haushaltssteuerung & Effizienz

e Spending Reviews: strukturierte, in Budgetprozess integrierte Haushaltsanalysen (seit 2017 in
Osterreich angewandt; ressort- bzw. gebietskdrperschaftsiibergreifende Teams; Berichte mit
Empfehlungen an Politik).

e Effizienzanalysen, Evaluierungen, Wirkungsanalysen als verbindliche Entscheidungsgrundlage.

e Ressourcenplanung mit realistischem Blick auf Demografie und Volkswirtschaft (Vorhaltung
planen; kein aktionistisches Einkaufen).

e Definition des Leistungsumfangs anhand von Health Technology Assessment (evidenzbasierter
Prozess zur Bewertung von Gesundheitstechnologien).

Versicherungsmathematische Betrachtung

e ASVG versicherungsmathematisch prifen: realistisch kalkulierte, stabile Ressourcen in Bezug
auf Versichertenanspriche.

6.2. VERSORGUNG & STRUKTURREFORMEN

Ziele: Best Point of Care, Ambulantisierung, sektorenibergreifende Versorgung, Zentrenbildung, Aus-
bau Primérversorgung.

Grundprinzip

e ,Digital vor ambulant vor stationar” als Leitprinzip fur Patient:innenstrome, Versorgungs-
pfad und Priorisierung des Best Point of Service.

Best Point of Care / abgestuftes Versorgungskonzept
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Abgestuftes Versorgungskonzept: verschiedene Stufen nach Intensitat / Spezialisierung.
o Priméarversorgung (niedergelassen, PVE)
o Spitalsambulanz / Fachambulanzen / Tageskliniken
o Zentren fir hochspezialisierte / hochmultidisziplinare Leistungen (z. B. Onkologie)

Konkretisieren, wo der Best Point of Service liegt (Ndhe, Kosten, medizinische Prioritat etc.)
— Kriterien endlich festlegen.

Zentren & Zentralisierung

Zentralisierung bei hoher Multidisziplinaritat: Zentren schaffen (Qualitat steigt mit Fallzah-
len; Innovationsdynamik).

Spitalskooperationen, dislozierte Ambulanzen, Gesundheitszentren (FGZ, ZGZ).

Spitalsambulanz & stationarer Bereich

Starkung des spitalsambulanten Bereichs; Strukturreformen zur Weiterentwicklung spitals-
ambulanter Angebote (inkl. Telemedizin).

Ziel: stationaren Bereich entlasten / erganzen oder in Teilen ersetzen (z. B. Schmerzversor-
gung, onkologische Versorgung, Wundversorgung, psychische Versorgung).

Ausbau von Fachambulanzen und Tageskliniken.

Qualitat vor Quantitat: Einleiten wichtiger Reformen zur nachhaltigen Ausrichtung des Spi-
talsbereichs.

Seit 2019 verpflichtende Abrechnung des spitalsambulanten Bereichs nach LKF-Modell: Ent-
lastung, aber gleichzeitig Verlagerung geringer Schweregrade im ambulanten Bereich - no-
minale & reale Kosten pro Belagstag stationar gestiegen.

Ambulantisierung & Verschiebepotenzial

Ambulantisierung vorantreiben (analog vieler Ldnder, wo Telemedizin Rickgrat der Ambu-
lantisierung bildet).

Verlagerung von Leistungen in glinstigere ambulante Settings nutzen (u. a. Tageskliniken,
Fachambulanzen).

PVEs, Gruppenpraxen, Ambulatorien

Quantitativer Ausbau: Schaffung von mehreren hundert zusatzlichen Kassenstellen, beson-
ders als ,vergemeinschaftete” Formen (PVE).

Qualitativer Ausbau: Verbesserung der Leistungserbringung und Modernisierung der Ver-
trage.

Verbindliche Planung von Kassenstellen in jedem Bundesland mit Regionalem Strukturplan
Gesundheit.

Genehmigung/Betrieb von Gruppenpraxen und Ambulatorien erleichtern.

Erweiterung des Leistungsangebots z. B. zu Tagesrandzeiten und Wochenenden.

17



FISK
WBURO

e Ausbaus der Primarversorgung mit Beteiligung der Spitalstrager in Form von Primarversor-
gungseinheiten (PVE) und Gesundheitszentren im Umfeld der Spitédler und Gleichstellung
der Spitalstrager mit Bewerbern aus dem niedergelassenen Sektor im Rahmen des Vergabe-
verfahrens. In diesem Fall wurden im WS abweichende Meinungen geduRert.

Auflésung strikter Sektorgrenzen

e |nden stationdren Strukturen der Spitdler finden sich viele Patient:innen mit Sozialindikatio-
nen, die eigentlich keiner Spitalsbehandlung bedirfen, aber auf Grund fehlender Ressourcen
im Pflegebereich nicht versorgt werden kénnen).

Niederschwelligkeit & Patientenlenkung

e Gesundheitsberatung Uber die Rufnummer 1450 als niederschwellige, digitale Kontaktstelle
/ Steuerungsinstrument nutzen und ausbauen.

e Patientenlenkung: Infos lber optimale Ansprechpartner und Wege; bessere Orientierung im
System.

e Klare Festlegung und 6sterreichweite Vereinheitlichung einzelner Services (Terminservice,
Kinder-Hintergrundarzt etc.).

e Restriktionsfreie Zusammenarbeit aller Gesundheitsanbieter (z.B. Spitéler, Reha-Kliniken,
Alten- und Pflegeheime, niedergelassener Bereich, Ambulatorien, Apotheken, PVE)

MaBnahmen zur Steuerung der Nachfrage

e Ambulanzgebiihren, Facharztbesuche nur mit Uberweisung oder selektives Abweisen von
Patienten (als mogliche Instrumente diskutiert).

e Verbindlicher Primarversorgungspfad mit Steuerungsanreizen, dass Behandlung auf der
niedrigsten moglichen Versorgungsstufe abgeschlossen wird.

Projekte in Regelversorgung Gberfiihren

e Projekte endlich in Regelversorgung bringen — Beispiele: 6GTI / ELGA als gemeinsame Ba-
sis; Teledermatologie als Beispiel: langer Rollout-Weg (Steiermark).

6.3. DIGITALISIERUNG & INNOVATION

Ziele: E-Health als Backbone fir Ambulantisierung und Integration; Telemedizin ausbauen; Daten fir
Steuerung nutzen.

E-Health & Telemedizin

e Ausbau Telemedizin (u. a. Rufnummerndienst 1450 ausbauen; digitale Angebots-Schaffung:
digitale Arztkontakte, Terminbuchungssysteme).

e Telemedizinische Leistungen in spitalsambulantes Angebot integrieren.

e Elektronischer Befundaustausch, virtuelle Tumorboards und andere digitale Kommunikations-
plattformen.

ELGA, nGDA & Dateninfrastruktur

e ELGA/ O6GTI als gemeinsame Basis zur Integration nutzen; langfristige Integration ins System
sicherstellen.
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e nGDA (Nachhaltige Gesundheits- und Datenanalyse) nutzen: elektronische Gesundheitsakte
fir interoperable Datennutzung, Datensicherheit, bessere Versorgungsqualitat.

e Gesundheitsdaten fur Steuerung, Evaluation, Priorisierung und Qualitdtsmessung verwenden.
Digitale Gesundheitskompetenz & Patientenunterstiitzung
e Gesundheitskompetenz starken, digital unterstutzt.

e Informationsangebote zur Orientierung im System (wer ist der optimale Ansprechpartner,
welche Wege sind moglich).

Innovation steuern

e Medizinischen Fortschritt kontrolliert einfiihren: Public-Health-Prifung fir neue Methoden;
Moglichkeit der Preisverhandlung bevor neue Methoden zum klagbaren Behandlungsstandard
werden.

Assessment-Instrumente & Bewertung

e Neue Assessment-Instrumente einfihren (LVC — Low Value Care Identifikation; Spending Re-
views; gesamtokonomische Bewertung).

6.4. QUALITAT, EFFIZIENZ & OUTCOME

Ziele: Wirksamkeit der Ausgaben erhthen, Low-Value-Care reduzieren, Diagnose-/Behandlungspro-
gramme starken.

Low-Value-Care & Uber-/Unter-/Fehlversorgung

e Vermeidung / Verringerung von Uber-, Unter- & Fehlversorgung (Definitionen/Methodik z. B.
Expert Group on HSPA).

e Systematische Identifikation von Low-Value-Care-Leistungen (z. B. Hinweise aus Studien: Hil-
debrandt et al. 2024 flr DE; grolszligige Aktivitaten im Krankenhausbereich, Bildgebung als
Beispiele).

e Eliminieren konkreter Leistungen mit geringem Versorgungsnutzen (z. B. bestimmte Krank-
schreibungen, Ohrenschmalzentfernung etc.).

Strukturierte Diagnose- und Behandlungsprogramme
e Evidenzbasierte Versorgungsprogramme mit empirischer Wirksamkeit.

e Forcierung und Ausbau von E-Health; Algorithmen fir gezielte, rasche Abklarung in der Pri-
marversorgung.

e Elektronischer Befundaustausch und virtuelle multidisziplinare Boards unterstiitzen diese Pro-
gramme.

Leistungskataloge & Priorisierung
e Leistungskataloge durchforsten, priorisieren und Verschiebepotenzial nutzen.
e Priorisierung als Bestandteil der Budgetsteuerung; transparente Kriterien.

Effizienzsteigerungen
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e Verstdrktes Mittelpooling durch Reduktion der Anzahl an Versicherungsanstalten.
e Gemeinsamer strategischer Einkauf von z.B. medizinisch-technischen Geraten, Laborbedarf
und Medikamenten.

Qualitat vor Quantitat
e Qualitatsoffensive im Spitalswesen: Fokus auf Outcome/Ergebnis statt reiner Fallzahlen.

e Entscheidungen sollen fachlich fundiert sein — Entscheidungen ohne fachlichen Vorschlag von
Ministerien / Amtern / Verwaltung sind unzuldssig (starke Forderung nach fachlicher Absiche-
rung).

6.5. PERSONAL & ARBEITSKRAFTE

Ziele: Arbeitsangebot erhdhen, Fachkrafte halten, Ausbildung ausbauen, Arbeitsbedingungen attrakti-
vieren.

Personaleinsatz & Arbeitszeit

e Arbeitszeit der Gesundheitsberufe: Verluste durch KA-AZG und Gehaltspakete angehen; vor-
handene Arbeitsressourcen besser nutzen.

e Offentlich ausgebildete Gesundheitsberufe verpflichtend im 6ffentlichen System einsetzen
(ahnlich der , Verfahrenshilfe” bei Rechtsanwalten).

e Grenzen zwischen Berufsbildern anpassen, um die Verlagerung bestimmter Aktivitdten / Leis-
tungen von teureren Berufsgruppen zu glinstigeren zu ermoglichen.

Attraktivitat & Ausbildung
e Arztberuf attraktiver machen.
e Genehmigte Ausbildungsstellen besetzen.

e Losung mit Deutschland bzgl. Studienplatzen prifen (Kooperationen) — ggf. Studienplatze
austauschen.

e Nostrifikation beschleunigen (Anerkennung auslandischer Qualifikationen).
e Arzteausbildungsordnung aus 2015 sollte evaluiert und weiterentwickelt werden.
Personalplanung & Demografie

e Nachhaltige Personalplanung: SV (Sozialversicherung) und Krankenanstalten mussen Einstel-
lungen/Planungen auf den demografisch bedingten Anstieg der Nachfrage vorbereiten.

e Realistische Ressourcenplanung (Vorhaltung, kein Aktionismus).
GuK (Gesundheits- und Krankenpflege-)Personal & Karrierewege

e GuK-Personal in Osterreich halten und starken.

o Karrierepfade, Ausbildungskapazitaten, Gehaltspakete und Arbeitsbedingungen verbessern.
Restriktionsfreie Zusammenarbeit aller Gesundheitsdiensteanbieter

e |neffizienzen durch Parallelstrukturen in den unterschiedlichen Sektoren auflosen
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6.6. PRAVENTION & GESUNDHEITSFORDERUNG

Ziele: Gesunde Lebensjahre erhdhen, Pravention als Kernstrategie starken.
Pravention

e Mehr Fokus auf Pravention und Gesundheitsférderung (Verhaltens- und Verhaltnispraven-
tion).

e Mehr gesunde Lebensjahre als Ziel — konkrete Praventionsprogramme fordern.
Eigenverantwortung

e Pravention und Eigenverantwortlichkeit pushen (z. B. Gesundheitskompetenz, Eigenbeteili-
gungen fur Bagatellfélle).

Offentlicher Gesundheitsdienst (OGD)

e Starkung des OGD: Deutungshoheit (iber Notwendiges vs. Gewiinschtes, Rolle in der Steue-
rung, Prioritdtensetzung und Ressourcenallokation.

6.7. GOVERNANCE, PROZESSE & UMSETZUNG

Ziele: Entscheidungsfdhigkeit wiederherstellen, Reformfahigkeit erhéhen, Verantwortlichkeiten klar
machen.

Systemsteuerung & Entscheidungsprozesse

e System ldhmt sich derzeit selbst: Entscheidungen dauern zu lange wegen Eigeninteressen ein-
zelner Player — Reformhemmnisse abbauen.

e Entscheidungen miussen fachlich fundiert sein; Ministerien / Amter / Verwaltung liefern quali-
fizierte Vorschlage.

e Starkere Verbindlichkeit bei Reformumsetzungen (z. B. durch rechtliche / vertragliche Vorga-
ben, 15a-Vereinbarungen, Finanzausgleichs-Anreize).

Aufgabenreform & Learning

e Aufgabenreform: Effizienz und Austausch zwischen Bundeslandern starken — ,voneinander
lernen”.

e Austausch best-practices, gemeinsame Projekte, regionale Strukturplane.
Regulatorische Anpassungen

e Regulierung reduzieren, Zugang zu Kapital verbessern (um Wirtschaftswachstum & Produktivi-
tat als langfristige Einnahmequellen zu fordern).

e EU-Verordnungen und Richtlinien (bspw. Lieferkettengesetz CSDDD, Medientransparenzge-
setz, MDR/IVDR, Nachhaltigkeitsberichterstattung CSRD samt EU-Taxonomie, ESG, CSRD,
CSDDD, Restrukturierung des OSG, UVP-Verfahren fir Spitaler) fiihren zu hohem Ressourcen-
bedarf der Spitalstrager. Hier konnte Gber Ausnahmeregelungen nachgedacht werden.
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Anhang:
Zielbild der Patientenlenkung

Handlungsfeld zentrales

Infi und Zug. tal

Ziele:

* Weiterentwicklung des zentralen
Informations- und Zugangsportals

* Gesundheit.gv.at bekannter und
zuganglicher machen und die
(digitale) Gesundheitskompetenz
der Bevolkerung erhdhen

Handlungsfeld Primarversorgung
Ziele:
« teambasierte Primarversorgung starken

* Primarversorgung im Zusammenspiel mit
Sekundarversorgung:

- integrierte Versorgung starken

— Anpassung der Rahmenbedingungen zur
Stérkung der Lotsenfunktion/Fallkoordination

- digital vor ambulant vor
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e 1450 @
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v
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v

@, Digitalisierung

Tertiarversorgung™

Handlungsfeld
Gesundheitsberatung 1450

Ziele:

* Gesundheitsberatung 1450 ausbauen,
um die Effizienz zu steigern

* und den Nutzen sowie die Bekanntheit
zu erhohen

Handl

g feld r'.,. ung

Ziele:

« Terminservicestellen und digitale Uber-
sicht von Offnungszeiten und Leistungs-
angebot etablieren

* Rahmenbedingungen fiir Telemedizin
schaffen und entsprechende Angebote
etablieren

* Weiterentwicklung und Aushau der
Anwendungen auf Basis der offentlichen
Gesundheitstelematikinfrastruktur (6GTI)

* Unter Sekundarversorgung wird die Versorgung im niedergelassenen facharztlichen Bereich sowie in Spitalsambulanzen verstanden.

* Tertidgrversorgung umfasst vor allem die stationre Versorgung in Krankenanstalten.

r stationar”. Grobkonzept. Vorlage an

die Bunde: im Juni 2024. g 1(in

Quelle: Koren, FISK-WS, 2025.

an OGK).

Vorschlag fur die Arbeitsstruktur der Zielsteuerung Gesundheit

"= Bundesministerium
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- -
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Quelle: Koren, FISK-WS, 2025.
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