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Medikamentenpaket 2017

Oberstes Ziel der Heilmittelpolitik der Sozialversi-
cherung ist es, kranken Menschen alle fiir ihre Hei-
lung oder den Erhalt ihrer Lebensqualitiit notwendigen
Medikamente zur Verfiigung zu stellen. Gleichzeitig
muss der Hauptverband der Osterreichischen Sozial-
versicherungstriger als Medikamenteneinkéuferin mit
den anvertrauten Mitteln wirtschaftlich haushalten,
um die groftmogliche Anzahl an Patientinnen und
Patienten bestmdoglich zu versorgen. Die Balance zwi-
schen angemessener Versorgung und nachhaltiger Fi-
nanzierbarkeit des Systems zu finden, erweist sich im
Hinblick auf die Medikamentenkostenentwicklung als
standige Herausforderung.

Angesichts des wachsenden Kostendrucks hat der
Gesetzgeber im Jahr 2017 mit einer Novelle des All-
gemeinen Sozialversicherungsgesetzes (ASVG)® im
Bereich der Medikamente ein vier Themenblocke um-
fassendes Paket geschniirt, das zur langfristigen Finan-
zierbarkeit des solidarischen Gesundheitssystems bei-
tragen sollte, ohne Qualititseinbufen in Kauf nehmen
zu miissen.

1. Differenzierte Preisabschldge

bei der Aufnahme von wirkstoff-

gleichen Nachfolgeprodukten in

den Erstattungskodex

(§ 351c Abs. 10 Z 1 und Z 2 ASVG)
Wirkstoffgleiche Nachfolgeprodukte haben ein gro-
Bes Potenzial, das Arzneimittelbudget nachweislich
zu entlasten, um so den viel zitierten ,,Headroom for
Innovation® zu schaffen. Die in vielen Landern einge-
setzten Strategien zur Forderung der Nachfolgerpoli-
tik, wie z. B. Wirkstoffverschreibung und bzw. oder
Generikasubstitution, konnten in Osterreich bislang
nicht implementiert werden. Vielmehr wurde im Me-
dikamentenpaket ein befristeter Kompromiss gesetz-
lich verankert, der am bestehenden System der pro-
zentuellen Preisabschléige festhielt.
Anstatt der zuvor giiltigen einheitlichen Regelung fiir
alle wirkstoffgleichen Nachfolgeprodukte wird nun
zwischen Generika (chemische Nachfolgeprodukte)
und Biosimilars (biologische Nachfolgeprodukte)
unterschieden. So wurde z. B. der fiir die Aufnahme
in den Erstattungskodex (EKO) notwendige Preisab-
schlag fiir das erste Biosimilar deutlich reduziert (38
statt 48 Prozent) und die Abschlédge fiir Generika im
Gegenzug von 48 auf 50 Prozent marginal erhoht.
Diese Regelung stellt ein inhaltliches Abgehen von

den Prinzipien der Verfahrensordnung zur Herausgabe
des EKO (VO-EKO) dar, da nicht der medizinisch-
therapeutische Nutzen bei der Preisbildung beriick-
sichtigt wird, sondern allfillige Produktions- und Zu-
lassungskosten eine Rolle spielen, die in der Regel bei
biologischen Wirkstoffen hoher sind.

Die Giiltigkeit dieser Neuregelung ist jedoch bis zum
31. Dezember 2021 befristet. Danach tritt die Gleich-
behandlung aller Nachfolgeprodukte, entsprechend
ihrem medizinisch-therapeutischem Nutzen, wieder in
Kraft. Erfahrungen aus der Praxis sowie internationale
Beispiele zeigen, dass (auch auf Grund der hohen Aus-
gangsbasis) Rabatte weit liber den gesetzlich veranker-
ten Prozentsétzen moglich sind.

2. Regelung fiir nicht im EKO

angefiihrte Produkte

(§ 351c Abs. 9a ASVG)
Die Sozialversicherung ist nicht nur mit Kostentrei-
bern im EKO konfrontiert, sondern auch mit Produk-
ten, die zwar am Markt zugelassen, jedoch nicht im
EKO gelistet sind.? Die Errungenschaft der Solidarge-
meinschaft, Medikamente, die dringend von Patientin-
nen und Patienten gebraucht werden, in jedem Fall zur
Verfiigung zu stellen, niitzen einzelne pharmazeuti-
sche Unternehmen gezielt in der Umgehung des EKO
aus. Bis 1. Jidnner 2018 konnten Unternehmen auf3er-
halb des EKO den Preis ihrer Préiparate (ohne recht-
liche Vorgaben und Einschrinkungen) frei und somit
willkiirlich festsetzen.
Die Sozialversicherung gab im Jahr 2018 rund 315
Mio. EUR fiir Arzneispezialititen aus, die nicht im
EKO gelistet sind. Das entspricht rund zehn Prozent
des gesamten Budgets. Wie der nachfolgenden Grafik
zu entnehmen ist, kam es seit Einfiilhrung des EKO
konstant zu einer iiberproportional hohen Ausgaben-
steigerung fiir Arzneispezialititen auflerhalb des EKO
gemessen an den Gesamtausgaben. Seit dem Jahr 2005
haben sich die Aufwendungen fiir Arzneispezialititen
auBerhalb des EKO mehr als versiebenfacht.
Die Adaptierung dieser strukturellen Schwiche im
System stand fiir die Sozialversicherung im Rahmen
des Medikamentenpakets stets an erster Stelle.
Durch die Gesetzesnovelle gelang es, diesem struk-
turellen Problem entgegenzuwirken und einen Anreiz
fiir Unternehmen zu schaffen, Medikamente mit thera-
peutischer Alleinstellung in das Erstattungssystem ein-
zugliedern. Seit 1. Janner 2018 gilt fiir Produkte auf3er-
halb des EKO, deren Umsatz auf Kosten der sozialen
Krankenversicherung in den letzten zwolf Monaten

2 BGBI. INr. 49/2017.
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1 Die Begriffe Heilmittel, Arzneimittel, Arzneispezialitdten und Medikamente werden synonym verwendet.

3 Maschinelle Heilmittelabrechnung.
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Entwicklung der Kosten fiir Arzneimittelspezialitaten auBerhalb des EKO
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die Schwelle von 750.000 EUR iibersteigt (Basis Fab-
riksabgabepreis — FAP), der EU-Durchschnittspreis als
Preisobergrenze.

Mit Stand 1. November 2019 hat der Hauptver-
band bei 74 Arzneispezialititen* die Uberschreitung
der 750.000-Euro-Grenze festgestellt und diese der
Preiskommission zur Ermittlung der EU-Durch-
schnittspreise gemeldet. Fiir 71 Arzneispezialititen
wurde von der Preiskommission bereits ein EU-
Durchschnittspreis eruiert. Auf Basis der Verordnun-
gen aus dem Jahr 2018 ergibt sich schitzungsweise
ein Riickforderungsanspruch von rund 20 Mio. EUR
(Basis FAP).?

3. Geanderte Vorgehensweise

der Preiskommission bei der

Feststellung der EU-Durchschnitts-

preise (§ 351c Abs. 6 ASVG)
Der EU-Durchschnittspreis gilt sowohl im ,Griinen*
als auch im ,Gelben Bereich® des EKO als maximale
Preisobergrenze. Da Medikamente in den einzelnen
EU-Lindern zumeist zeitversetzt — vermutlich ent-
sprechend ihrer Wirtschaftskraft — eingefiihrt wer-
den, bedeutet dies eine kontinuierliche Anderung im
Preisniveau. Dariiber hinaus sind die Preise im Markt
dynamisch und werden mitunter von der jeweiligen
Marktsituation beeinflusst. Dem trégt nun auch die 6s-
terreichische Regelung Rechnung:
Statt einer einmaligen Feststellung des EU-Durch-
schnittspreises hat die Preiskommission den EU-
Durchschnittspreis nun nach sechs Monaten, nach
weiteren 18 Monaten, nach weiteren 24 Monaten und
eventuell nach weiteren 18 Monaten zu ermitteln. Da-
riiber hinaus sind bei der Ermittlung auch gesetzliche
Rabatte in anderen Mitgliedsstaaten zu beriicksichti-
gen.

Die wiederkehrende Evaluierung des EU-Durch-
schnittspreises ermoglicht es, auf ckonomische Ver-
anderungen am Markt einzugehen und so das aktuelle
Preisgefiige abzubilden.

4. Preisband - Regelung fiir wirkstoff-
gleiche Nachfolgeprodukte im
,Griinen Bereich‘ des EKO
(§ 351c Abs. 11 ff. ASVG)

Da Osterreich mittlerweile das einzige Land in Eu-
ropa und in der OECD ist, in dem weder Wirkstoff-
verschreibung noch Generikasubstitution gesetzlich
erlaubt ist® und daher innerhalb eines Wirkstoffs die
Verordnung und Abgabe von Produkten erfolgen
kann, die nicht das untere Preisniveau bilden, ergibt
sich ein betréchtliches Einsparpotenzial bei gleicher
Versorgungsqualitit. Eine der Mafinahmen der Ge-
setzesnovelle war daher das sogenannte ,,Preisband*,
durch das ungerechtfertigte Preisunterschiede als Ein-
maleffekt bei wirkstoffgleichen Produkten mit glei-
cher Wirkstoffstirke und Darreichungsform im ,Grii-
nen Bereich* des EKO bereinigt wurden.

Das Verfahren wurde im Jahr 2017 erstmals durchge-

fiihrt und wurde im Oktober dieses Jahres zur Nach-

justierung ein weiteres Mal angewendet. Die rechtli-
chen Bestimmungen legen fest, dass in das Preisband
wirkstoffgleiche Arzneispezialititen aus dem ,Griinen

Bereich‘ des EKO einzubeziehen sind, diejenigen die

im § 351c Abs. 10 Z 1 ASVG vorgesehenen Preisre-

duktionen bereits durchlaufen haben (Nachfolgerre-

gelung) oder die nach § 609 Abs. 13 ASVG aus dem

Heilmittelverzeichnis in den EKO iiberfiihrt wurden.

Der zulédssige Hochstpreis innerhalb der Preisband-

gruppen darf maximal 30 Prozent tiber dem Preis der

giinstigsten Arzneispezialitit desselben Wirkstoffs
liegen.

4 Beider Umsatzermittlung sind die fir Rechnung der Krankenversicherungstrger erzielten Umsétze aller Wirkstoffstérken und PackungsgroBen

der betroffenen Arzneispezialitdt zusammenzurechnen.
5 Maschinelle Heilmittelabrechnung.

6 Vogler/Zimmermann/Haasis (2019): PPRI Report 2018 — Pharmaceutical pricing and reimbursement policies in 47 PPRI network member
countries. WHO Collaborating Centre for Pricing and Reimbursement Policies, Gesundheit Osterreich GmbH sowie OECD (2017), Tackling

Wasteful Spending on Health, OECD Publishing.
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Obwohl auch im Jahr 2019 — wie schon vor zwei Jah-
ren — die Anwendbarkeit der Preisbandregelung fiir
fast 680 Wirkstoffe gepriift wurde, ist die Anzahl der
Preisbandgruppen mit 93 letztlich weniger als halb so
grof} wie im Jahr 2017. Die Intention der Gesetzesno-
velle wurde folglich erreicht, ndmlich die Bereinigung
ungerechtfertigter Preisunterschiede bei wirkstoffglei-
chen Produkten.

Im Jahr 2018 belief sich die Ersparnis durch das Preis-
band auf rund 46 Mio. EUR (Basis Kassenverkaufs-
preis — KVP). Fiir das Jahr 2019 kann von einem kal-
kulierten Einsparpotenzial von rund zwdlf Mio. EUR
(Basis KVP) ausgegangen werden.’

Bei den vom Preisband betroffenen Produkten besteht
per Gesetz® bis 1. Oktober 2020 keine Moglichkeit,

auf das sich stindig verdndernde therapeutische und
gesundheitsokonomische Umfeld zu reagieren und
tiber das Preisband hinaus ungerechtfertigte Preisun-
terschiede zu bereinigen. Fiir Produkte im ,Gelben
Bereich® des EKO, wo das Preisband keine Anwen-
dung findet, wurden allerdings durch strukturierte
Uberpriifungen durch den Hauptverband ungerecht-
fertigte Preise und Preisunterschiede ebenso bereinigt,
wodurch Einsparungen von iiber 15 Mio. EUR (Basis
KVP) jdhrlich realisiert werden konnten .’
Fiir die Zukunft gilt es nun, neue Wege zu beschrei-
ten, um die Balance zwischen angemessener Versor-
gung und nachhaltiger Finanzierbarkeit weiterhin zu
gewihrleisten.

MMag. Jutta Lichtenecker (Hauptverband)

Leistungsharmonisierung in

der Krankenversicherung

Im April des Jahres 2016 stellte der Hauptverband der
osterreichischen Sozialversicherungstriger im Rahmen
einer reprasentativen Umfrage die Frage, welche Mal-
nahmen aus Sicht der Versicherten besonders wichtig
wiren. Jede bzw. jeder fiinfte Befragte nannte bei freier
Nennung den Begriff ,,Gleichbehandlung™. Dies betrifft
vor allem Leistungsunterschiede bei den Zuzahlungen
bzw. Selbstbehalten der Versicherten in den Bereichen
Heilbehelfe und Hilfsmittel, kieferorthopidische Be-
handlungen und beim unentbehrlichen Zahnersatz.
Aber auch bei den durch die Krankenversicherungstra-
ger geleisteten Zuschiissen in diesen Bereichen stechen
die Ungleichbehandlungen ins Auge. Dariiber hinaus
finden sich Leistungsunterschiede auch im Leistungs-
umfang wieder. So wurden unter anderem die Familien-
zuschldge zum Krankengeld im Jahr 2016 nur von einer
Gebietskrankenkasse gewihrt. Derartige Unterschiede
verstehen die Versicherten nicht, wenn sie im famili-
dren oder beruflichen Umfeld auf diese ungleichen
Leistungen zu sprechen kommen und oftmals direkte
Vergleiche zu anderen Krankenversicherungstrigermn
anstellen konnten. Die aus dieser empfundenen Un-
gerechtigkeit resultierende Unzufriedenheit gefahrdet
die Akzeptanz des Sozialversicherungssystems. Der
Vorsitzende des Hauptverbandes, Dr. Alexander Biach,
hat bereits bei Amtsantritt festgehalten, dass die Ver-
sichertengemeinschaft die Gewissheit haben muss,
dass sie fiir das gleiche Geld die gleichen Leistungen
erhdlt.

Das Ziel der Leistungsharmonisierung in der Kranken-
versicherung bestand darin, derartige Ungerechtigkei-

ten im Leistungsrecht in der Versichertengemeinschaft
zu beseitigen. Der Anfang galt den satzungsméfligen
Regelungen in der Absicht, diese Bestimmungen zu
harmonisieren.

Basierend auf Erhebungsarbeiten bei allen Kranken-
versicherungstrigern im Jahr 2016 wurden 23 unter-
schiedliche Leistungsbereiche von unterschiedlicher
Granularitdt und Inhaltstiefe identifiziert und in drei
Prioritétskategorien eingestuft. Bei diesen Leistungs-
bereichen gibt es unterschiedliche Vorgangsweisen der
Krankenversicherungstriger hinsichtlich der Hohe der
Zuschiisse, der Art des Leistungsumfanges sowie der
Hohe der Zuzahlungen bzw. Selbstbehalte.

Im Zuge der Umsetzung des Beschlusses der Triger-
konferenz vom 4. Oktober 2016 hinsichtlich der Har-
monisierung von Leistungen in der Krankenversiche-
rung wurde ein organisationsiibergreifendes Projekt mit
Experten aus dem Hauptverband der osterreichischen
Sozialversicherungstriager (HVB), der Versicherungs-
anstalt offentlich Bediensteter (BVA) und der Salzbur-
ger Gebietskrankenkasse (SGKK) eingerichtet. Die
Abteilung Leistungs-, Versicherungs- und Beitragswe-
sen in der Kranken-, Unfall- und Pensionsversicherung
(LVB) aus dem Hauptverband der Osterreichischen
Sozialversicherungstriger iibernahm die Aufgabe der
Projektleitung. Maf3gebliche Arbeitspakete des Projek-
tes wurden dariiber hinaus von den Vertragspartnerab-
teilungen aus dem Hauptverband erledigt.

Als Projektziele vereinbart wurden die Analyse triger-
spezifischer Unterschiede in den in Betracht kommen-
den Leistungsbereichen, Definition moglicher Harmo-

7 Maschinelle Heilmittelabrechnung.
8 §705Abs. 4 ASVG.
9 Maschinelle Heilmittelabrechnung.



nisierungsziele, Schitzung des Finanzierungsbedarfs
fiir die moglichen Harmonisierungsziele und die Identi-
fikation von Priorisierungskriterien fiir die Umsetzung
der Leistungsharmonisierung.

Im Rahmen der Prioritédt 1 der Leistungsharmonisie-
rung in der Krankenversicherung wurden am 13. Juni
2017 durch einstimmigen Beschluss der Trdgerkon-
ferenz mit Inkrafttreten zum 1. Oktober 2017 acht
Leistungsbereiche einer einheitlichen Vorgehensweise
zugefiihrt. Als Instrumente fiir die Vereinheitlichung
dieser acht Bereiche dienten verbindliche Bestimmun-
gen in der Mustersatzung bzw. Musterkrankenordnung,
die von den Krankenversicherungstrigern wortgleich
in ihre Satzungen bzw. Krankenordnungen iibernom-
men wurden sowie Selbstbindungsbeschliisse durch
die Krankenversicherungstriger fiir Harmonisierun-
gen, die nicht in Satzung bzw. Krankenordnung zur
regeln waren.

Im Zuge der Umsetzung wurden folgende Leistungen
harmonisiert: Der Kostenzuschuss fiir die FSME-Imp-
fung, die Aufnahme der endovaginalen Sonografie in
die Vertrdage mit den Fachérzten/-innen fiir Gynékolo-
gie und Geburtshilfe der Wiener und Tiroler Gebiets-
krankenkasse, die diese Position noch nicht enthielten,
die Vereinheitlichung der Hochstgrenze fiir die Kos-
teniibernahme fiir Rollstiihle, die Anpassung der Ab-
gabemenge von saugenden Inkontinenzprodukten, die
einheitliche leistungsrechtliche Qualifikation und Ab-
gabemenge von Blutzuckerteststreifen und FreeStyle
Libre, die harmonisierte Gewéhrung von Familienzu-
schldgen zum Krankengeld auf Basis des Modells der
Oberosterreichischen Gebietskrankenkasse und die
einheitliche Gewéhrung von Krankengeld nach § 139
Abs. 2b ASVG.

Die Entlastung fiir die Versicherten durch die Leis-
tungsharmonisierung in der Krankenversicherung fiir
diese acht Leistungsbereiche mit Prioritdt 1 belduft
sich auf rund 9,23 Millionen Euro pro Jahr.

Die sieben Leistungsbereiche der Leistungsharmo-
nisierung in der Krankenversicherung mit Prioritét
2 wurden von der Trigerkonferenz einstimmig am
3. Oktober 2017, mit Inkrafttreten zum 1. Jinner 2018,
beschlossen. Auch in diesen Bereichen erfolgte die
Vereinheitlichung durch verbindliche Bestimmungen
in der Mustersatzung bzw. Musterkrankenordnung, die
die Krankenversicherungstriager wortgleich in ihre Sat-
zungen bzw. Krankenordnungen iibernahmen, sowie
durch vertragliche Adaptierungen.

Von wesentlicher Tragweite fiir die Versicherten sind
hier die unterschiedlichen Zuzahlungshchen der Ver-
sicherten (Selbstbehalte) zu den kieferorthopidischen
Leistungen und zu den Leistungen des unentbehrlichen
Zahnersatzes zu nennen. Fiir diese beiden Bereiche
wurden diese Zuzahlungen der Versicherten auf 30
bzw. 25 Prozent gesenkt. Dariiber hinaus wurde die
Einhebung von Selbstbehalten bei der Ubernahme der
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Transportkosten gestrichen und fiir die Ubernahme von
Reise-/Fahrtkosten eine vereinheitlichte Pauschale fest-
gelegt. Im Bereich der Heilbehelfe und Hilfsmittel wur-
de fiir Kontaktlinsen und Perticken bei onkologischer
Behandlung die Hochstgrenze fiir die Kosteniibernah-
me harmonisiert und eine einheitliche leistungsrechtli-
che Qualifikation bei Versorgung mit Fliissigsauerstoff
festgelegt.

Die Entlastung fiir die Versicherten durch die Leis-
tungsharmonisierung in der Krankenversicherung fiir
diese sieben Leistungsbereiche mit Prioritéit 2 belduft-
sich auf rund 35,65 Millionen Euro pro Jahr.

Im Rahmen der Prioritidt 3 der der Leistungsharmo-
nisierung in der Krankenversicherung wurden am
19. Juni 2018 acht weitere Leistungsbereiche durch
einstimmigen Beschluss der Trédgerkonferenz mit
Inkrafttreten zum 1. September 2019 (die Leistung
,~Mundhygiene* mit 1. Juli 2019) einer einheitlichen
Vorgehensweise zugefiihrt. Diese Vereinheitlichungen
wurden durch verbindliche Bestimmungen der Mus-
tersatzung bzw. Musterkrankenordnung, die von den
Krankenversicherungstrigern wortgleich in ihre Sat-
zungen bzw. Krankenordnungen iibernommen wurden,
durch Selbstbindungsbeschliisse durch die Kranken-
versicherungstréger fiir Harmonisierungen, die nicht in
Satzung bzw. Krankenordnung zur regeln waren, und
durch vertragliche Adaptierungen umgesetzt.
Vereinheitlicht wurden die Hohen der Kostenzuschiis-
se und die Bewilligungsprozesse von Psycho-, Physio-,
Ergotherapie und Logopidie sowie sonstige kassen-
spezifische Leistungen. Fiir die Bereiche Horgerite
und Schuheinlagen wurde ein Grundsatzbeschluss zur
einheitlichen Vorgangsweise aller Krankenversiche-
rungstriager gefasst, der in der Folge Grundlage fiir die
Vertragsverhandlungen mit den betroffenen Vertrags-
partnern war. Der Leistungsumfang im Zahnbereich,
der in den Satzungen der Krankenversicherungstriager
zu regeln ist, wurde um die Leistungen ,,Mundhygiene
fiir Kinder und Jugendliche** und ,,Amalgamersetzende
Fiillungen* (Erfiillung einer EU-Vorgabe) erweitert.
Die Entlastung fiir die Versicherten durch die Leis-
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tungsharmonisierung in der Krankenversicherung fiir
die Leistungsbereiche mit Prioritét 3 belduft sich auf
rund 50,6 Millionen Euro pro Jahr.

Die Gesamtentlastung der Versicherten durch die Leis-
tungsharmonisierung in der Krankenversicherung fiir
alle 23 Leistungsbereiche betrigt damit rund 85 Mil-
lionen Euro (unter Beriicksichtigung der Leistung
»~Amalgamersetzende Fiillungen* sogar 95 Millionen
Euro). Neben dem Nutzen fiir die Versicherten wurde
bei der Leistungsharmonisierung in der Krankenversi-
cherung stets darauf geachtet, dass diese nicht zu un-
kalkulierbaren finanziellen Risiken fiir einzelne Kran-
kenversicherungstriger fiihrt.

Die Sozialversicherung hat mit dem Abschluss der
Leistungsharmonisierung in der Krankenversicherung

fiir 23 Leistungsbereiche bewiesen, dass sie aus eigener
Kraft vieles bewegen kann und der Mensch im Mittel-
punkt ihrer Arbeit steht. Sie hat damit etwas geschafft,
was ihr niemand so schnell zugetraut hitte, und dafiir
gesorgt, dass erhebliche Leistungsunterschiede wei-
testgehend beseitigt wurden.
Festzuhalten ist, dass Leistungsharmonisierungen po-
sitive Bewegung bringen. Sie dienen als Motivation
fiir die Tragerlandschaft, neue und innovative Leistun-
gen zu entwickeln und diese gemeinsam umzusetzen.
Die Botschaft der Selbstverwaltung zur Leistungshar-
monisierung lautete klar: ,,Von hier aus gemeinsam
weiter nach vorne.”
Mag. Herbert Choholka (Hauptverband)
Kirstin Pressl (Hauptverband)

Elektronischer Datenaustausch
von Sozialversicherungsdaten —
ein Innovationsprojekt des Hauptverbandes

1 Einfiihrung

Die wachsende Mobilitiit der Biirger im EU-Raum so-
wie der immer grofiere Kreis an Mitgliedstaaten fiih-
ren zunehmend zu organisatorischen und technischen
Herausforderungen bei der Gewihrleistung der sozia-
len Sicherheit von Personen, die ihr Recht auf Freizii-
gigkeit in der EU wahrnehmen. Um den notwendigen
Informationsaustausch zu beschleunigen, wurde auf
EU-Ebene die Einfiihrung eines elektronischen Da-
tenaustausches von Sozialversicherungsdaten konzi-
piert, standardisiert und umgesetzt. Der Hauptverband
der osterreichischen Sozialversicherungstrager hat im
europdischen Kontext wesentlich zu dieser elektroni-
schen Plattform beigetragen und damit das Fundament
fiir ein Innovationsprojekt in Osterreich geschaffen.

2 Rahmenbedingungen

in der Europaischen Union
Wesentliche Grundlage fiir den elektronischen Daten-
austausch ist die Verordnung (EG) Nr. 883/2004 des
Europiischen Parlaments vom 29. April 2004. Sie mo-

dernisiert die Regeln fiir die Koordinierung der mit-
gliedstaatlichen Systeme der sozialen Sicherheit und
achtet auf deren Vereinfachung, die allen Beteiligten
zugutekommt. Die enthaltenen Rechtsvorschriften
ersetzen aber nicht die in den Mitgliedstaaten gelten-
den rechtlichen Grundlagen, sondern sollen allgemei-
ne europdische Standards wie etwa den allgemeinen
Grundsatz der Gleichbehandlung bei der Anwendung
nationalen Rechts in allen Bereichen der sozialen Si-
cherheit sicherstellen.

Die konkreten Rahmenbedingungen fiir die Durchfiih-
rung der Verordnung (EG) Nr. 883/2004 wurden durch
die Verordnung (EG) Nr. 987/2009 des Europiischen
Parlaments und des Rates vom 16. September 2009
festgelegt. Insbesondere wurden die fachlichen und
technischen Grundlagen fiir den Ablauf der Verfahren
zur Kldrung grenziibergreifender Sachverhalte (siehe
Abbildung 1) in unterschiedlichen Sektoren der sozialen
Sicherheit festgelegt. Hinsichtlich des elektronischen
Datenaustausches wurden konkrete rechtliche Rahmen-
bedingungen zu Umfang und Modalititen des Daten-

Abbildung 1: Klarung eines grenziibergreifenden Sachverhaltes iiber die EESSI-Plattform

Die Kldrung eines
grenzibergreifenden
Sachverhaltes erfolgt

zwischen 2 oder
mehreren

Mitgliedstaaten.

Die Abwicklung
erfolgt Giber einen
vollelektronischen
Geschaftsprozess.

Ein Dialogverfahren
mit Frage-, Antwort-
und Bestatigungs-

nachrichten definiert
einen
Geschiftsprozess.

Die Adressierung
von Prozesspartnern
ist nur eingeschrankt

moglich.

Die ausgetauschten
Datenformate fiir
die Nachrichten sind
vereinheitlicht und
standardisiert.




austauschs zwischen den Tridgern, zwischen den betrof-

fenen Personen und den Triigern sowie insbesondere zu

Format und Verfahren des Datenaustauschs abgeleitet.

Als Konsequenz aus den rechtlichen und fachlichen

Rahmenbedingungen wurde eine europdische Platt-

form (Electronic Exchange of Social Security Infor-

mation, kurz EESSI) fiir den elektronischen Austausch
von Sozialversicherungsdaten geschaffen und damit
eine wesentliche Innovation zum Schutz der Rechte
von EU-Biirgern forciert. Die Fundamente fiir eine

Umsetzung dieser EESSI-Plattform fiir den elektroni-

schen Datenaustausch von Sozialversicherungsdaten

in Europa wurde unter mafigeblicher Beteiligung des

Hauptverbandes geschaffen:

@ Der elektronische Datenaustausch findet in einem
abgesicherten Netzwerk unter Beriicksichtigung der
hochsten Sicherheitsstandards statt.

@ Der elektronische Datenaustausch erfolgt iiber ver-
schiedene Geschiftsprozesse, welche in der Folge als
,.Business Use Cases (BUCs)* bezeichnet werden.

@ Die Fachdaten werden iiber strukturierte elektroni-
sche Dokumente iibermittelt, welche in der Folge als
,.SEDs  bezeichnet werden.

@ Die Kontakt- und Adressinformation wird den Mit-
gliedstaaten iiber ein elektronisches Verzeichnis,
welches infolge als ,,Institution Repository* bezeich-
net wird, zu Verfiigung gestellt.

@ Die Verkniipfung des nationalen Systems mit der
EESSI-Plattform erfolgt iiber eine oder mehrere
nationale Zugangsstellen, welche in der Folge als
,.,Access Points* bezeichnet werden.

@ Die zuverlissige Ubermittlung der SEDs an den kor-
rekten Empfinger erfolgt vollelektronisch iiber die
EESSI-Plattform der Européischen Union.

Die Leistungsmerkmale (siehe Abbildung 2) der Platt-

form-EESSI fiir den elektronischen Datenaustausch

sind

@ cine schnellere Bearbeitung von Antrigen durch
Sachbearbeiter,

@ die effektive Berechnung und Auszahlung von Leis-
tungen,

@ cin standardisierter, vollelektronischer Informations-
fluss zwischen Lindern,

@ cine mehrsprachige Kommunikation dank gemein-
samer strukturierter Dokumente

@ sowie eine optimierte Priifung und Erhebung von
Daten.

3 Rahmenbedingungen in der
osterreichischen Sozialversicherung
Die innerstaatliche Rechtsgrundlage fiir die Rolle des
Hauptverbandes der Osterreichischen Sozialversiche-
rungstrager (HVB) und der verschiedenen Institutionen
sowie die Umsetzung eines Projekts ,,Elektronischer
grenziiberschreitender Datenaustausch von Sozialver-
sicherungsdaten, kurz EGDA, wurde durch die Novel-
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Abbildung 2: Der Informationsaustausch
von Sozialversicherungsdaten

vorher
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lierung des Sozialversicherungs-Erginzungsgesetzes

— SV-EG (im Rahmen des Sozialrechtsé@nderungsge-

setzes 2011) geschaffen (§§4 ff SV-EG). Insbesondere

werden die Pflichten des Hauptverbandes hinsichtlich
der Festlegung von System, Formaten und Einsatzzeit-
punkten definiert.

Im Rahmen der nationalen Umsetzungsstrategie EGDA

im Hauptverband der Osterreichischen Sozialversiche-

rungstridger werden etwa hundert papierbasierte Ge-

schiftsprozesse mit dem Ausland in die europaweite
digitale Plattform EESSI iibergefiihrt. Betroffen sind
alle Sektoren der sozialen Sicherheit mit insgesamt fast

400 SEDs zu Klarung von grenziibergreifenden Sach-

verhalten, u. a.

@ Kldrung des anzuwendenden Rechts (,, Welcher MS
ist rechtlich zustindig?*),

@ Kldarung des Anspruchs und Bestitigung des An-
spruchs von Leistungen der Sozialversicherung in
der EU/EFTA und der Schweiz (Anspruch auf Arzt-
besuche und Akutbehandlung im Ausland),

@ zwischenstaatliche Abrechnung von Leistungen im
Bereich Krankheit, Pflege, Unfall oder Arbeitslosig-
keit (Kosteniibernahme von Sachleistungen durch
den zustidndigen Staat),

@ curopaweite Pensionsantrige und Austausch von
Pensionszeiten (Feststellung von Versicherungszei-
ten im Ausland und Ermittlung eines Pensionsan-
spruchs),
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@ grenziiberschreitende Beitragsbeitreibungen,

®[..]

Der Hauptverband, in seiner zentralen Rolle als Verbin-

dungsstelle (fachlich) bzw. Zugangsstelle (technisch),

verkniipft die verschiedenen nationalen Tréger auf fach-
licher und technischer Ebene und ist zentrale Schnitt-
stelle zwischen der europdischen Plattform EESSI und
allen SV-Triigern in Osterreich. Verschiedene Aufga-
ben werden gebiindelt, um eine optimale Steuerung der

Anbindung an die digitale EESSI-Plattform zu ermég-

lichen. Als technische Zugangsstelle (,,Elektronische

Poststelle Osterreichs™) wird der Empfang bzw. die

Versendung von Information in Osterreich organisiert

und technisch erméglicht:

(1) Die technische Zugangsstelle ist der technische
Endpunkt der Kommunikation zwischen Osterreich
und den europdischen Partnern.

(2) Alle nationalen Trédger, zustindigen Institutionen
und Verbindungsstellen sind die fachlichen End-
punkte der Kommunikation zwischen Osterreich
und den europédischen Partnern.

(3) Die technische Zugangsstelle ist der technische
,.oingle Point of Contact” fiir die Dateniibergabe
an bzw. von allen fachlich zusténdigen Trégern und
Institutionen in Osterreich zum Zwecke des interna-
tionalen Datenaustausches.

Eine Koordination und Vernetzung aller betrof-
fenen oOsterreichischen Institutionen durch den
Hauptverband der osterreichischen Sozialversi-
cherungstrdger ist ein wesentlicher Erfolgsgarant.
Ein Zusammenspiel aller Beteiligten auf fachlicher
und technischer Ebene, um als einheitliches Gan-
zes im europdischen Kontext zu agieren, ist dabei
eine wichtige Voraussetzung.

Abgeleitet aus den EU-Verordnungen und den im SV-

EG festgelegten Aufgaben des Hauptverbandes als

Zugangsstelle wird ein umfassender digitaler Daten-

austausch in Osterreich zwischen Zugangsstelle und

Trdgern und zustindigen Institutionen festgelegt. Die

Festlegung betrifft alle Sektoren der sozialen Sicher-

heit, insbesondere

@ Leistungen bei Krankheit sowie Leistungen bei
Mutterschaft und gleichgestellte Leistungen bei Va-
terschaft;

@ Altersrenten, Vorruhestandsleistungen und Leistun-
gen bei Invaliditit;

@ Leistungen an Hinterbliebene und Sterbegeld;

® Leistungen bei Arbeitslosigkeit; Familienleistun-
gen;

@ Leistungen bei Arbeitsunfillen und Berufskrankhei-
ten.

Die gesamte Kommunikation zwischen der Zugangs-

stelle und den Osterreichischen Trigern und zusténdi-

gen Institutionen erfolgt iiber standardisierte nationale

Geschiftsprozesse (BUCs) und strukturierte nationa-

le elektronische Dokumente (SEDs). Neben diesen
fachlichen Gesichtspunkten ist die elektronische Ad-
resse des Partners ein entscheidender fachlicher Para-
meter fiir den elektronischen Datenaustausch. Dieser
Wert fiir die exakte Adressierung einer elektronischen
Nachricht kann iiber das Verzeichnis der Sozialver-
sicherungstriger in Europa (Institution Repository)
ermittelt werden. Die Wartung der Eintrige liegt in
der Verantwortlichkeit der Mitgliedstaaten. Fiir die
osterreichischen Eintrdge ist der Hauptverband der
osterreichischen Sozialversicherungstriger in seiner
Rolle als Zugangsstelle und Verbindungsstelle verant-
wortlich.

Die grundlegenden Rahmenbedingungen des elekt-
ronischen Datenaustausches zur Umsetzung wurden
gemeinsam mit der Abteilung Internationale und Eu-
ropdische Angelegenheiten der SV (IESV) im Haupt-
verband der Osterreichischen Sozialversicherungstri-
ger fiir 100 BUCs mit 400 SEDs erarbeitet.

Die fachlichen Anforderungen an die Verwaltung der
Geschiftsprozesse, die fachlichen Anforderungen an
die Bearbeitung von Fachdaten, die Kompetenzen der
jeweiligen nationalen und internationalen Triger und
zustindigen Institutionen hinsichtlich der Geschiifts-
prozesse sowie die gewihlte technische Architektur
mit der Zugangstelle als ,.elektronische Poststelle*
fiir die Osterreichischen Trédger verlangen ein umfas-
sendes Implementierungskonzept auf osterreichischer
Seite.

Ein umfassendes Konzept fiir die Implementierung
des elektronischen Datenaustauschs wurde vom
Projekt EGDA in Zusammenarbeit mit der Abtei-
lung IT-Organisation (IT-ORG) im Hauptverband
und den IT-Services der Sozialversicherung (ITSV)
erarbeitet sowie umgesetzt.

4 Grenziibergreifende Transfer-
leistungen und der elektronische
Datenaustausch - ein Fallbeispiel

Krankenbehandlungen im Ausland und die daraus
resultierenden zwischenstaatlichen Kostenverrech-
nungen fiihren zu einer beachtlichen Anzahl von Ge-
schiftsprozessen zur Abkldrung von Sachverhalten in
der Sozialversicherung (sieche Abbildung 3). Um eine
entsprechende Behandlung, sogenannte Sachleistun-
gen bei Krankheit, Mutterschaft und gleichgestellte
Leistungen bei Vaterschaft, Arbeitsunfillen und Be-
rufskrankheiten im EU-Ausland in Anspruch nehmen
zu konnen, muss jeder Biirger den Anspruch auf diese
Leistungen im zustdndigen Mitgliedstaat nachweisen.
Dafiir reicht bei Urlaubsreisen oder bei einem vorii-
bergehenden Aufenthalt die Europdische Krankenver-
sicherungskarte (EKVK), welche sich fiir osterreichi-
sche Versicherte auf der Riickseite der e-Card befindet.
Sobald jedoch der Wohnsitz der Person (= Mittelpunkt



der Lebensinteressen) ins Ausland verlegt wird, muss
ein entsprechender formaler Prozess zur Erlangung ei-
nes Leistungsanspruchs eingehalten werden.

Das Recht zum Erhalt von Sachleistungen im Wohn-
ortmitgliedstaat muss durch eine Anspruchsbeschei-
nigung bescheinigt werden, welche vom zustédndigen
Trdger ausgestellt wird. Der Antrag dazu kann von
der versicherten Person, vom Tréager im Wohnortmit-
gliedstaat oder auf Initiative des Trigers im zustidndi-
gen Mitgliedstaat erfolgen. Diese Anspruchsbeschei-
nigung fiir Sachleistungen im Wohnortmitgliedstaat
muss dann im jeweiligen Wohnortmitgliedstaat fiir die
Dauer des Wohnsitzes eingetragen werden.

Fiir den grenziibergreifenden Informationsdatenaus-
tausch hinsichtlich des Erhalts, der Eintragung oder
Stornierung dieser Anspruchsbescheinigungen gibt
es umfassende fachliche Geschiftsprozesse in der
EESSI-Plattform (z. B. S_BUC_01, S_BUC_0la und
S_BUC_02).

All diese BUCs im Bereich rund um die Anspruchs-
bescheinigung sind tiber die EESSI-Plattform
schon seit Beginn des Jahres 2019 produktiv im
Einsatz. Es wurden seit Juli 2019 (Einsatz bei
anderen Ldndern) 10.363 BUCs mit insgesamt
17.197 SEDs mit 16 Ldndern ausgetauscht. Die
durchschnittliche Ubermittlung von der Zugangs-
stelle dauert unter zehn Sekunden.

Bei erfolgreicher Eintragung und bzw. oder Ausgabe
der Anspruchsbescheinigung als Resultat des grenz-
iibergreifenden Datenaustausches ist eine Person
berechtigt, Leistungen der Krankenversicherung im
EU-Ausland in Anspruch zu nehmen. Demnach muss
einer Person, die sich entweder voriibergehend in ei-
nem EU-Mitgliedstaat aufhilt oder aber dort wohnhaft
ist und eine Sachleistung (wie z. B. eine #rztliche Be-
handlung, Medikamente, ein Spitalsaufenthalt usw.)
im Bereich der Krankenversicherung benotigt, diese
Behandlung unentgeltlich gewidhrt werden. Die er-
brachte Sachleistung wird als Folge dem zustindigen
Mitgliedstaat in Rechnung gestellt. Dafiir steht ein ei-
gener, komplexer grenziibergreifender Geschéftspro-
zess, der S_BUC_19, zur Verfiigung. Dieser Prozess
klart den Sachverhalt der Kostenerstattung von Sach-
leistungen der Krankenversicherung zwischen ,,Gldu-
biger” und ,,Schuldner®. Dies inkludiert Schritte der
Beanstandung, Wiedervorlage und Stornierung von
Forderungen.

Die Forderung nach Kostenerstattung wird vom Tré-
ger im Wohn- bzw. Aufenthaltsmitgliedstaat, welcher
die Sachleistungen gewdhrt hat, an den Triger im
zustdndigen Mitgliedstaat gestellt. Die Abwicklung
dieser Verrechnungsprozesse (Glaubiger, Schuld-
ner) obliegt dabei den Verbindungsstellen der bei-
den Linder (in Osterreich: Dem Hauptverband der
osterreichischen Sozialversicherungstréiger). Forde-
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Abbildung 3: Die wichtigsten jahrlichen Transferleistungen (2018)

von liber 100 Leistungen in der Sozialversicherung
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Abbildung 4: Klarung von grenziiberschreitenden Sachverhalten im

Bereich Krankheit liber die Plattform EESSI (1.7 -18.11.2019)
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Krankenversicherung

4437
3209
890 890
419
2 s 2 g 4 HE g 35 g g 432
— — - . - -
BG EE HR IS T LV MT NL NO PL SE SI SK UK DK HU

rungen werden nicht auf Basis einzelner Positionen,
sondern jeweils als Sammelrechnung iibermittelt.
Diese Rechnungspakete werden in Osterreich sowie
auch in vielen anderen Mitgliedstaaten quartalsweise
eingereicht. Die Anzahl derartigen Einzelpositionen
(individuelle Sachleistung) in einem Paket kann bis
zu 150.000 betragen und wiirde in gedruckter Form
eine Hohe von bis zu fiinf Metern erreichen. Diese
Papierpakete gehoren der Vergangenheit an — heute
werden die Daten innerhalb von wenigen Sekunden
vom Hauptverband an die Partner im EU-Ausland
elektronisch iibermittelt.

In den Jahren von 2015 bis 2018 wurden 1,9
Millionen erbrachte inlindische Sachleistungen
(EU-Ausléinder in Osterreich) und 1,5 Millionen
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Abbildung 5: Elektronischer Datenaustausch tiber die
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Die monatliche
Beitragsgrundlagenmeldung (mBGM)

Mit Janner des Jahres 2019 wurde das seit den Fiinf-
zigerjahren des vorigen Jahrhunderts existierende
Lohnverrechnungssystem komplett modernisiert.
Mit der monatlichen Beitragsgrundlagenmeldung
(mBGM) wird ein neu gestaltetes Melde-, Versiche-
rungs- und Beitragswesen geschaffen, das zukiinftig
auf alle gesetzlichen Anderungen rasch und effektiv
reagieren kann. Mit der mBGM wird die monatliche

erbrachte auslindische Sachleistungen (Osterrei-
cher im EU-Ausland) mit anderen Mitgliedstaaten
vereinbart und abgerechnet. Das entspricht der
Einsparung eines Papierstapels von mindestens
120 Metern. Die gesamte Summe der Sachleistun-
gen (In- und Ausland) beldiuft sich dabei auf iiber
1,8 Milliarden Euro.

5 Fazit

Aufgrund der rechtlichen Rahmenbedingungen ist die
Umsetzung des elektronischen grenziiberschreitenden
Datenaustausches zur Kldrung von grenziibergreifen-
den Sachverhalten fiir fast hundert Geschiftsprozesse
in allen Bereichen der sozialen Sicherheit zwingend
umzusetzen.

Im Rahmen des EU-Ratsvorsitzes wurde im Dezem-
ber 2018 erstmalig der operative Austausch anhand
eines Fallbeispiels in der Verwaltungskommission
prdsentiert. Am 10. Janner 2019 startete der ope-
rative Betrieb und die Salzburger GKK fiihrte die
erste Entsendung iiber die EESSI-Plattform durch.
Seit 31. Janner ist das System im Vollbetrieb und
der Nachrichtenaustausch entwickelt sich exponen-
tiell (siehe Abbildung 5).

Uber einen sequenziellen Ansatz zur Anbindung der
oOsterreichischen Triger an die europdische Plattform
EESSI hat es Osterreich geschafft, gemeinsam mit ver-
schiedenen Mitgliedstaaten, insbesondere Slowenien,
einen operativen Datenaustausch in allen Sektoren der
sozialen Sicherheit zu etablieren. Diese umfassende
Umsetzung ist ein Beispiel fiir eine Innovation bei der
Optimierung von Verwaltungsabldufen in der EU, bei
den Sozialversicherungstragern und beim Hauptver-
band. Die umgesetzten elektronischen Prozesse zur
Anspruchsbescheinigung zeigen, dass eine Kette von
schlanken elektronischen Prozessen die rasche und
effiziente Bereitstellung von Leistungen der Kranken-

und Unfallversicherung sicherstellt.
DI Dr. Gerd Bauer, DI Katharina Hilmar, Karl Talir
(alle Hauptverband)

aufsummierte Beitragsnachweisung und die jahrliche
Zuordnung der Beitrige zum Versicherten in Form
einer monatlichen versichertenbezogenen Meldung
durch den Dienstgeber (DG) zusammengefiihrt (Ab-
bildung 1).

Das alte Beitragsnachweisungssystem bildet die
seinerzeit bestehende ,Papierschiene” auf elektro-
nischem Wege ab und niitzt somit die technischen



Fortschritte der modernen EDV-Systeme nicht. Mit
der mBGM werden tief greifende Reformen in der
Meldeverpflichtung der Dienstgeber durchgefiihrt.
Doppelgleisigkeiten werden gestrichen, manuelle Té-
tigkeiten durch automatisierte Prozesse ersetzt und das
inzwischen uniibersichtliche und unhandlich geworde-
ne, nur auf Papier verfligbare Beitragsgruppenschema
wird vom neuen, vereinfachten, elektronisch verfiig-
baren Tarifsystem abgelost.

Das mBGM-Programm

im Hauptverband

Von Juni 2015 bis Juni 2019 arbeitete ein zentrales
Programm im Hauptverband (HVB) an der Umset-
zung der mBGM. Dieses Programm des Hauptverban-
des koordinierte 25 Organisations- und 65 Implemen-
tierungsprojekte.

Zum FEinsatzzeitpunkt waren 360.000 Beitragskonten
(Dienstgeber), die von hundert Lohnsoftwareherstel-
lern elektronisch gemeldet werden, umgestellt. Im
Zuge der Titigkeiten wurden 750 Schnittstellen erstellt
bzw. adaptiert. Die sehr komplexen Melde-, Versiche-
rungs- und Beitragsapplikationen der Gebietskranken-
kassen, der Versicherungsanstalt fiir Eisenbahnen und
Bergbau (VAEB) und der Versicherungsanstalt 6ffent-
lich Bediensteter (BVA) wurden fiir die mBGM kom-
plett neu geschrieben.

Abbildung 2 zeigt eine Ubersicht iiber die betroffenen
Systeme.

Das Programmbudget im engeren Sinne betrug 15
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Abbildung 1: Strukturelle Vereinfachung der Lohnverrechnung

ab 1. Janner 2019
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Mio. EUR und die EDV-Umsetzungskosten beliefen
sich auf 30 Mio. EUR. In der inzwischen durchge-
fiihrten Endabrechnung konnte auch ein finanzieller
Erfolg erbracht werden. Da die Stabilisierungsphase
sehr erfolgreich verlief, konnten geplante Mittel im
Bereich Marketing an den Hauptverband und damit
an andere Projekte der Sozialversicherung retourniert
werden.

Innovationen der mBGM

Mit der mBGM wird die Sozialversicherung fiir ihre
Versicherten unterjdhrig auskunftsfahig, schafft mit
dem neuen Tarifsystem ein verstindliches, zukunfts-
sicheres Abrechnungsverfahren fiir den Dienstgeber

Abbildung 2: Ubersicht iiber die betroffenen Systeme
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Abbildung 3: Elektronisches SV-Clearingsystem
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und verringert durch ein modernes elektronisches
Clearingsystem die langwierigen (teilweise Monate
andauernden) telefonischen und schriftlichen Diffe-
renzkldrungen zwischen Dienstgeber und Kranken-
versicherungstréger.

Ablose des Beitragsgruppenschemas
durch ein neues Tarifsystem (TASY)

Das neue Tarifsystem loste am 1. Janner 2019 das be-
stehende Beitragsgruppenschema (BG-Schema) ab.
Das dreistufig aufgebaute Tarifsystem ermoglicht in
einfacher und verstindlicher Form eine rasche Um-
setzung von arbeitsmarkt- und sozialpolitischen Maf3-
nahmen. Fiir die korrekte Einstufung der Dienstgeber
reicht in Zukunft ein auf ein Fiinftel reduziertes Nach-
schlagewerk, welches auch in elektronisch verarbeit-
barer Form verfiigbar ist.
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Baustein 3 (z.B. Alter, Serviceentg.)

Das Tarifsystem der Krankenversicherungstriager wird
in einer zentralen, neu geschaffenen Datenbank im
Hauptverband (TASY) gefiihrt. Das bedeutet, die Wei-
terentwicklung und Wartung sowie die Publikation er-
folgen kostengiinstig an einer Stelle zentral durch den
Hauptverband. Aus TASY wird zu festgelegten Zeit-
punkten ein Export des Tarifsystems fiir die Produkte
der Sozialversicherung, aber auch fiir die Lohnsoft-
warehersteller erstellt. Dieser elektronisch verarbeit-
bare Export wird durch den Hauptverband publiziert
und kann direkt elektronisch in die Lohnsoftware
tibernommen werden. Zusitzlich gibt es nach wie vor

auch ein Druckwerk (PDF), das aber nicht mehr wie
bisher von den Lohnsoftwareherstellern hidndisch ab-
geschrieben werden muss.

Elektronisches SV-Clearingsystem
Derzeit erfolgt die Abkldrung von Differenzen zwi-
schen Krankenversicherungstrigern und Dienstgebern
auf telefonischem oder schriftlichem Weg zwischen
den Sachbearbeitern und den Lohnverrechnern. Durch
das neue elektronische Clearing wird ein noch nie da-
gewesener Automatisierungsgrad erreicht. Clearing-
fille werden mit Referenzen und Erklarungen an das
Lohnsoftwareprogramm  vollelektronisch retourniert
und konnen dort automatisiert verarbeitet werden, so-
dass eine Minimierung von Sachbearbeiterinteraktio-
nen auf Dienstgeber- wie auf K'V-Seite erreicht werden
kann. Es kommt somit zu einer rascheren Kldrung von
fachlichen Unstimmigkeiten. Ein Grundlagenabgleich
zwischen Beitragsnachweisung und Beitragsgrundla-
gen ist nicht mehr notwendig.

Aktualitat der zentralen

Datenhaltung im Hauptverband

Die monatlichen Beitragsgrundlagen werden versi-
chertenbezogen in der zentralen Versichertendatei im
Hauptverband gespeichert. Eine Abfrage der Versi-
cherungszeit und monatlichen Grundlagen ist fiir die
Versicherten mittels Handysignatur moglich. Eine
zeitnahe Nachvollziehbarkeit fiir den Versicherten
tiber die Meldungen des Dienstgebers ist dadurch je-
derzeit moglich. Die Sozialversicherungstrédger (z. B.
Pensionskonto) und andere berechtigte Behorden bzw.
Gerichte konnen die monatliche Beitragsgrundlage fiir
ihre Verwaltungstitigkeiten nutzen und dadurch Biir-
ger und Dienstnehmer entlasten (Entfall von Dienstge-
berbestitigungen).

Sozialpartnerschaftliche Reform

Die mBGM wurde von Beginn an als sozialpartner-
schaftliche Reform angelegt. Die seit Jahren mit den
Lohnsoftwareherstellern gepflegte Partnerschaft wur-
de im Zuge der mBGM weiter vertieft. In das Design
der mBGM waren Dienstgeber- und Dienstnehmer-
vertreter, Wirtschaftstreuhdnder und von der Wirt-
schaftskammer nominierte Vertreter von Lohnsoft-
wareherstellersystemen integriert. Im Rahmen dieses
Dialogs fasste man den Entschluss, vom angestrebten
,.Big-Bang“-Einsatz abzugehen und in ein kooperati-
ves Einsatzmodell zu wechseln.

Im Jahr 2018 wurden ein grof angelegter Lohnsoft-
wareherstellertest mit hundert Beteiligten, Benutzern
bzw. Unternehmen sowie ein Produktionstestbetrieb
mit ausgewihlten Dienstgebern vor der eigentlichen
Inbetriebnahme am 1. Jdnner 2019 durchgefiihrt. Der
Grobzeitplan des kooperativen Einsatzes ist Abbil-
dung 4 zu entnehmen.
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Abbildung 4: mBGM-Grobzeitplan
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Der Einsatz

Die technische Inbetriebnahme verlief reibungslos.

Die Softwareprodukte funktionierten und die Tages-

endverarbeitungen konnten in den entsprechenden

Zeitfenstern abgeschlossen werden. In den ersten Mo-

naten nach der Inbetriebnahme stand den Krankenver-

sicherungstrigern und auch den Lohnsoftwareherstel-

lern tiglich ein Expertenteam zur Verfiigung, um rasch

auf alle Eventualititen reagieren sowie ziigig Verbes-

serungen herbeifiihren zu konnen. Zu diesen Optimie-

rungen zéhlten:

@ diverse Verbesserungen in der ELDA-eigenen Soft-
ware;

@ Entschirfung von unnétigen Priifungen im Bereich
von Namensabgleichen;

@ diverse Verbesserungen in der Online-Ansicht im
Web-BE-Kundenportal

@ Verbesserungen im Bereich des Tarifsystems (Hand-
lungsanweisungen und Korrekturen).

Nachdem der Einsatz der mBGM nunmehr abge-

schlossen ist, kann zusammenfassend festgehalten

werden, dass die Systemumstellung gegliickt ist. Die

weiteren Problemstellungen werden im Rahmen der

normalen Linienprozesse abgewickelt.

Ausblick

Die mBGM ist seit 1. Janner 2019 rechtsgiiltig wirk-
sam und bildet die Grundlage weitergehender Re-
formen. Vor allem die digitale Kommunikation ist in
den Lohnsoftwareprogrammen sehr unterschiedlich
abgebildet. Ob und wie stark es hier zu einer Verein-
fachung des Gesamtprozesses fiir den Lohnverrechner
bzw. Dienstgeber kommt, ist somit stérker als bisher
von der verwendeten Lohnsoftware abhingig. Die So-
zialversicherung weist seit vielen Jahren alle Lohnsoft-
warehersteller darauf hin, im Interesse der eigenen
Kunden (der Dienstgeber und Beitragszahler) eine
bestmogliche Anbindung des Tarifsystems und des
SV-Clearingsystems umzusetzen, um einen moglichst
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hohen Grad an Automatisierung bzw. Benutzerunter-
stlitzung zu erreichen.
Die mBGM ist offen gestaltet. Dadurch, dass dem
Krankenversicherungstriger erstmals die monatli-
chen Grundlagen der einzelnen Versicherten zeitnah
bekannt sind, ergeben sich vielfiltige Moglichkeiten,
bei der Berechnung von Geldleistungen neue Wege
zu gehen. Dies wiirde in weiterer Folge tatsdchlich
zu wesentlichen Verwaltungsvereinfachungen fiihren,
die sich sowohl bei den Versicherten als auch bei den
vollziehenden Institutionen positiv niederschlagen
werden. Dafiir sind allerdings gesetzliche Anderun-
gen erforderlich, die von den Sozialpartnern getragen
werden miissen. Besonders hervorzuheben wire dabei
der Entfall der Arbeits- und Entgeltbestitigung fiir das
Krankengeld sowie das Wochengeld. Auch ohne ge-
setzliche Anderungen werden in den niichsten Jahren
vor allem im Clearingbereich Verbesserungen durch
die KV-Tréger vorgeschlagen und in der Dialoggruppe
sozialpartnerschaftlich abgestimmt werden.

DI Markus Friihwirth (Hauptverband)
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