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Abstract 

Seit mehreren Jahren ist eine Zunahme von medizinisch aus-

gebildeten Krankenhausdirektoren zu verzeichnen, die eine aka-

demische Managementweiterbildung absolviert haben (soge-

nannte MDMBAs). Neben den aus dieser Weiterbildung resultie-

renden Vorteilen, insbesondere im Bereich der ökonomischen 

Kenntnisse, besteht jedoch die Vermutung, dass etwa die Versor-

gungsqualität negativ beeinflusst werden könnte. Die vorlie-

gende Untersuchung liefert hierzu erstmalig empirische Evidenz. 

Es zeigt sich, dass diese pauschalierte Sichtweise in der Praxis nur 

bedingt nachgezeichnet werden kann. So haben Krankenhäuser, 

die von MDMBAs geleitet werden gegenüber Einrichtungen mit 

medizinischem Geschäftsführer einen leicht höheren wirtschaft-

lichen Erfolg bei konstant bleibender Behandlungsqualität. Zu-

dem bestehen erste Hinweise, dass Medizinern mit MBA-Weiter-

bildung eine bessere Harmonisierung medizinischer und ökono-

mischer Ziele gelingt. 

Schlüsselbegriffe: Krankenhäuser, Management, Weiterbil-

dung, Führung, Unternehmenserfolg 

 

 

1. Problemstellung  

Spätestens mit Inkrafttreten des Krankenhausstrukturgeset-

zes (KHSG) wurde deutlich, dass der Gesetzgeber die Behand-

lungsqualität in deutschen Krankenhäusern stärker fokussieren 

will. Zukünftig soll außerordentlich gute oder unzureichende 

Qualität finanzielle Zu- oder Abschläge bei der Vergütung zur 

Folge haben (vgl. §136b Abs. 1 Nr. 5 und Abs. 9 SGBV). Neben der 

weiterhin bestehenden Notwendigkeit einer effizienten Leis-

tungserbringung wird folglich eine Veränderung im Zielsystem 

der Krankenhäuser in Richtung Qualität und Patientennutzen 

stattfinden müssen. Der personellen Besetzung der Geschäfts-

führung kommt hierbei eine zentrale Bedeutung zu. Verschiede-

nen empirischen Arbeiten folgend können sie durch ihre Stellung 

und ihr Handeln rund 30 % des Unternehmenserfolgs beeinflus-

sen (vgl. Quigley und Graffin, 2017, S. 799). 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

Regelmäßig wird deshalb der Vorschlag geäußert, Top-Ma-

nagement Positionen im Krankenhaus verstärkt mit Medizinern 

zu besetzen – den Experten der Kernleistung (vgl. Chaudrey et 

al., 2008, 213 f.; McAlearney et al., 2005, S. 11). Die Annahme 

lautet, dass medizinisch ausgebildete Geschäftsführer einen po-

sitiven Einfluss auf die Behandlungsqualität ausüben, etwa auf-

grund ihrer klinischen Expertise, einer stärker patientenzentrier-

ten Sichtweise und höherem Vertrauen seitens der Mitarbeiter 

(vgl. Mcgivern et al., 2015, S. 418-420). Ähnliche Entwicklungen 

lassen sich in anderen Branchen beobachten. So werden Chemie-

Konzerne häufig von Naturwissenschaftlern und Fußball-Clubs 

von ehemaligen Spielern geführt. Auch hier wird argumentiert, 

dass Unternehmensleiter das zu Grunde liegende Geschäft be-

herrschen müssen. Übereinstimmend dazu ist auch in der Praxis 

eine wachsende Zahl von Ärzten in Führungspositionen in den 

Krankenhäusern der OECD-Länder zu verzeichnen (vgl. Rotar et 

al., 2016, S. 103 f.). 

Um sie bei dieser Tätigkeit zu unterstützen und ihnen die not-

wendigen Kompetenzen zu vermitteln, wird vielfach empfohlen, 

die medizinische Ausbildung um eine wirtschaftswissenschaftli-

che Weiterbildung zu ergänzen. Auf diesem Weg, so die An-

nahme, erhalten sie eine Qualifikation, die Medizin und Ökono-

mie miteinander vereint und den Anforderungen einer wert-

schöpfungsorientieren Gesundheitsversorgung gerecht werden 

kann (vgl. Stoller et al., 2016, o. S.; Rotenstein et al., 2018, o. S.). 

In der Praxis finden Managementweiterbildungen für Mediziner 

eine zunehmende Verbreitung. So zeigt eine Studie der Harvard 

Business School, dass sich in den USA seit dem Jahr 2000 die Zahl 

der Programme mehr als verdoppelt hat (vgl. Ljuboja et al., 2016, 

S. 196). 

Bereits mehrfach wurde der Frage nachgegangen, welchen 

Einfluss Mediziner im Top-Management von Krankenhäusern auf 

deren Leistung haben. Hierbei zeichnet sich tatsächlich ab, dass 

ärztliches Engagement mit besserer Behandlungsqualität einher-

geht (vgl. Goodall, 2011, S. 536, Tasi et al., 2019, S. 258). Evidenz, 

welche Auswirkungen Doppelqualifikationen auf die Qualität der 

Versorgung oder den wirtschaftlichen Erfolg von Krankenhäu-

sern haben, existierte jedoch bislang nicht. Dieser Frage sind nun 

Managementweiterbildungen für Mediziner und der Unternehmenserfolg 

von Krankenhäusern – Evidenz aus Deutschland 



FOR-MED – Zeitschrift für das Management im Gesundheitswesen  
 

2 

 
 

 

 

erstmalig Gesundheitsökonomen der Universität Bayreuth nach-

gegangen. Mit 370 Einrichtungen aus dem deutschen Kranken-

haussektor beinhaltet die Untersuchung die weltweit größte 

Stichprobe für ein einzelnes Land. Erfasst wurden für das Jahr 

2016 sowohl Indikatoren der Prozess- und Ergebnisqualität als 

auch die Patientenzufriedenheit und die finanzielle Leistung. Die-

ses breite Spektrum erlaubt es, ein differenziertes Bild der Ver-

sorgungssituation zu zeichnen. 

 

2. Daten  

Die Grundlage der Untersuchung bilden alle gemäß den Para-

graphen 107ff. SGB V zugelassenen deutschen Krankenhäuser. 

Diese sind verpflichtet, jährlich strukturierte Qualitätsberichte 

auf Standortbasis zu veröffentlichen. Für die vorliegende Arbeit 

bilden die hierin enthaltenen Informationen über Bettenzahlen, 

durchgeführte Operationen und Prozeduren, Art der Träger-

schaft, Führungsstrukturen sowie Art und Anzahl der Fachabtei-

lungen die Datenbasis. Zudem wird die Wettbewerbsintensität 

einbezogen. Vergleichbare Untersuchungen haben gezeigt, dass 

diese ebenso die Handlungsfähigkeit der Geschäftsführung und 

Leistung der Krankenhäuser beeinflusst (vgl. Dorgan et al., 2010, 

S. 13; Schmid und Ulrich, 2013, S. 307). 

Da in den Qualitätsberichten der Krankenhäuser lediglich der 

Name des Geschäftsführers zu veröffentlichen ist, werden mit-

tels umfassender Internetrecherchen alle weiteren für die Unter-

suchung relevanten Charakteristika der Führungskräfte separat 

erhoben. Hierzu gehören die Art der akademischen Ausbildung, 

die Amtsdauer in der aktuellen Position sowie akademische Zu-

satzqualifikationen. Die gewonnenen Informationen werden 

mittels der offiziellen Erklärungen in den Geschäftsberichten und 

freiwilligen Zusatzangaben aus den Qualitätsberichten validiert. 

Um fehlende Informationen zu ergänzen, werden die jeweiligen 

Krankenhäuser direkt kontaktiert. 

Laut den strukturierten Qualitätsberichten hat Deutschland 

1.717 Krankenhäuser an insgesamt 2.266 Standorten. Da Finanz-

informationen allerdings nicht auf Standort- sondern nur auf 

Krankenhausebene verfügbar sind, werden nur jene 1.270 Kran-

kenhäuser mit einem Standort in die Untersuchung einbezogen. 

Den Ausschlusskriterien vergleichbarer Untersuchungen folgend 

werden Einrichtungen mit weniger als 50 Betten und psychiatri-

sche Krankenhäuser exkludiert, da diese Institutionen nicht die 

Versorgungsituation von Akutkrankenhäusern widerspiegeln, die 

diese Arbeit untersuchen möchte (vgl. Everhart et al., 2013, S. 

153 f.; Kuntz et al., 2016, S. 170). Weiterhin auszuschließen sind 

Häuser, deren Geschäftsführer über keine der genannten Quali-

fikationsarten verfügt, nach 2015 eingestellt wurde oder solche 

mit mehr als einem Geschäftsführer. 

Nach Bereinigung des Datensatzes gemäß den dargelegten 

Kriterien umfasst das finale Sample 370 Einrichtungen und bein-

haltet damit rund 20 % der deutschen Akutkrankenhäuser. Hier-

von haben 90 einen Geschäftsführer mit medizinischer Ausbil-

dung, was etwa 4,4 % aller Krankenhäuser in Deutschland ent-

spricht. Frühere Studien kommen zu der Einschätzung, dass welt-

weit weniger als 4 % aller Krankenhäuser von Medizinern geleitet 

werden (vgl. Gunderman und Kanter, 2009, S. 1348; Bloom et al., 

2014, S. 16). Infolgedessen ist anzunehmen, dass die vorliegende 

Untersuchung einen substanziellen Teil der stationären Einrich-

tungen mit einer medizinisch ausgebildeten Geschäftsführung in 

Deutschland beinhaltet. In dem Sample der medizinischen Ge-

schäftsführer haben rund 23 % eine Managementweiterbildung 

(sog. MDMBAs). 
 

Behandlungsqualität 

Die Behandlungsqualität wird ebenfalls mittels der struktu-

rierten Qualitätsberichte erfasst. Für die Verwendung des Daten-

satzes im Rahmen dieser Untersuchung sprechen die Risikoad-

justierung der Indikatoren für die Ergebnisqualität sowie die 

hohe Standardisierung des Datensatzes (vgl. Kostuj und Smek-

tala, 2010, S. 1047 f.; Kuntz und Scholtes, 2013, S. 131 f.). Die 

Behandlungsqualität wird anhand von drei Krankheitsbildern 

bzw. Prozeduren erfasst: ambulant erworbene Pneumonien, 

Hüft- und Knieendoprothesen-Implantationen sowie Kaiser-

schnittgeburten. Für das Krankheitsbild Pneumonie wird als Indi-

kator für Ergebnisqualität die Rate der Patienten mit einer am-

bulant erworbenen Pneumonie herangezogen, die während des 

stationären Aufenthaltes verstorben sind (pneuMort). Dieser In-

dikator lässt Rückschlüsse auf die allgemeine Behandlungsquali-

tät zu, da unzureichende oder fehlerhafte Therapien mit einer 

etwa elffach erhöhten stationären Mortalitätsrate verknüpft 

sind (vgl. Menéndez et al., 2004, S. 960 f.). 

Um die Behandlungsqualität der Hüftgelenksendoprothetik 

nach Gelenkfraktur zu bewerten, wird auf die präoperative War-

tezeit bei der endoprothetischen Versorgung (hipRepWT) als 

Prozessindikator zurückgegriffen. Die Ergebnisse werden zusätz-

lich mit der präoperativen Wartezeit bei hüftgelenkserhaltenden 

Operationen validiert (hipPresWT). Überdurchschnittlich lange 

Wartezeiten können ein Hinweis für unzureichend organisierte 

Prozesse oder einen Mangel an personellen und materiellen Res-

sourcen sein (vgl. Casaletto und Gatt, 2004, S. 114; Mak et al., 

2010, S. 37-39). 

Weiterhin wird die risikoadjustierte Kaiserschnittrate berück-

sichtigt (cSec). Seit Beginn der 1990er-Jahre hat sich die Secti-

orate in Deutschland mehr als verdoppelt. Aktuell wird in 

Deutschland und im internationalen Umfeld vor allem seitens 

der Gesetzgeber und der medizinischen Fachgesellschaften ge-

fordert, die Rate der Kaiserschnittgeburten zu reduzieren oder 

zumindest zu stabilisieren. Neuere Studien deuten darauf hin, 
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dass eine Sectiorate, die über dem risikoadjustierten Erwar-

tungswert liegt, mit einem negativen Einfluss auf die Behand-

lungsqualität von Mutter und Kind assoziiert sein kann (vgl. San-

dall et al., 2018, S. 1349 f.). Eine erhöhte Sectiorate bei risikoar-

men Schwangerschaften kann zudem ein Hinweis auf organisa-

torische Probleme sein. Hierzu zählen etwa eine zu risikoaverse 

Geburtshilfe, Personalmangel im Kreißsaal oder eingeschränkte 

Leitlinientreue (z. B. lückenhafte Kontrolle des Blutzuckerspie-

gels oder geburtshilfliche Beratung) (vgl. Degani und Sikich, 

2015, S. 27; Lenzen-Schulte, 2019, S. 1063 f.). 

Zuletzt findet die Patientenzufriedenheit Berücksichtigung. 

Im Gegensatz zu den bisher dargelegten Indikatoren werden die 

Informationen über die Zufriedenheit der Patienten während ih-

res stationären Aufenthaltes (patSat) dem Patient Experience 

Questionnaire entnommen. Diese Erhebung wird von zwei der 

größten deutschen Krankenkassen (AOK und BARMER) durchge-

führt und ist mit über einer halben Million Rückläufen die größte 

Befragung ihrer Art in Europa. Für den US-amerikanischen Kran-

kenhaussektor sind mehrere Studien zu dem Ergebnis gekom-

men, dass Einrichtungen mit sehr positiven Patientenbewertun-

gen signifikant niedrigere 30-Tages-Mortalitätsraten bei Herzin-

farkten und Pneumonien sowie geringe Wiedereinweisungsra-

ten haben (Vgl. Weisse Liste, 2018, S. 4-8; Boulding et al., 2011, 

S. 41; Sacks et al., 2015, S. 858). 
 

Wirtschaftlicher Erfolg 

Die Amadeus-Finanzdatenbank von Bureau van Dijk stellt die 

Datengrundlage für die Bewertung der finanziellen Leistung dar. 

Amadeus liefert Finanzinformationen von über 22 Millionen bör-

sennotierten und nicht-börsennotierten Unternehmen in Eu-

ropa. Die Datenbank kombiniert dabei Finanzdaten von mehr als 

35 Informationsanbietern mit eigenen Erhebungen. Ein wesent-

licher Vorteil ist die standardisierte Aufbereitung und Darstel-

lung der Informationen, die es ermöglicht, aussagekräftige Ver-

gleiche der finanziellen Leistungsfähigkeit unterschiedlicher Un-

ternehmen anzustellen. Als Kennzahl für die finanzielle Leistung 

der Krankenhäuser wird die Gewinnspanne genutzt (Profit Mar-

gin). In Amadeus ist die Gewinnspanne definiert als das Verhält-

nis zwischen Gewinn/Verlust vor Steuern und dem Umsatzerlös 

aus dem operativen und nicht-operativen Geschäft. Sie ist eine 

der am häufigsten genutzten Finanzkennzahlen und lässt Aussa-

gen über die Rentabilität von Unternehmen zu (vgl. Kuntz et al., 

2014, S. 395). 

 

Methodik 

Indikatoren und Kennzahlen des Erfolgs von Krankenhäusern 

können unterschiedlichste Formen annehmen, wie etwa Warte-

zeit, Gelenkbeweglichkeit oder Mortalität. Um den Einfluss der 

akademischen Aus- und Weiterbildung der Krankenhausge-

schäftsführung auf den Unternehmenserfolg analysieren zu kön-

nen, wird deshalb eine robuste Spezifikation benötigt, die hete-

rogene Verteilungen und Darstellungsformen innerhalb der Qua-

litäts- und Finanzdaten erfassen kann. In diesem Kontext wird in 

der wirtschaftswissenschaftlichen Forschung häufig auf Or-

dered-Probit-Modelle zurückgegriffen (vgl. McKelvey und 

Zavoina, 1975, S. 103 ff.; Greene, 2012, S. 827). Hierbei werden 

alle abhängigen Variablen kategorisiert und auf einer Ordi-

nalskala abgebildet, was es ermöglicht, Rangordnungen zu er-

stellen. Im Fall der präoperativen Wartezeit beispielsweise nach 

Minuten, geordnet von niedrig nach hoch. Anders als bei klassi-

schen linearen Regressionsmodellen ist es nicht notwendig, den 

Abstand zwischen den einzelnen Kategorien (etwa niedrig, mit-

tel, hoch) zu kennen. Die Modellspezifikation, die die Wirkungs-

beziehung zwischen Unternehmenserfolg und erklärenden Vari-

ablen aufzeigt, wird durch folgenden linearen Regressionszusam-

menhang beschrieben: 

𝑦𝑖
∗ = 𝛽′𝑥𝑖 +  𝜀𝑖 ,    gegeben   𝑦𝑖 = 𝑗 if 𝜇𝑗−1 <  𝑦𝑖

∗ <

𝜇𝑗 ,       𝜀𝑖~𝑁[0,1]      

Hierin sei 𝑦𝑖
∗ die Variable, die den medizinischen oder finanzi-

ellen Erfolg eines Krankenhauses misst. Da 𝑦𝑖
∗ selbst nicht be-

obachtbar ist, handelt es sich um eine latente Variable. Der Vek-

tor 𝑥𝑖 bezeichnet den (k x 1)-Vektor und enthält die Ausprägun-

gen der beobachtbaren, nicht-zufälligen erklärenden Variablen; 

𝛽 ist ein (k x 1)-Vektor mit den unbekannten Parametern des Mo-

dells; 𝜀𝑖  symbolisiert den Störterm des aufgrund der fehlenden 

Beobachtbarkeit der endogenen Variablen latenten Regressions-

modells. Für 𝜀𝑖  gelte, dass der Term unabhängig über die n Erhe-

bungseinheiten standardnormalverteilt um die Regressionslinie 

mit dem Erwartungswert Null und der Varianz Eins ist.  

Dementsprechend wird Krankenhauserfolg mit niedrigen 

Komplikationsraten, hohen Leitlinientreuen, kurzen Wartezeiten 

und hohen Gewinnspannen, 𝑦𝑖
∗ beschrieben. Jede dieser polyto-

men Indikatorvariablen mit ordinalem Messniveau 𝑦𝑖 kann in 

drei diskrete Kategorien eingeordnet werden; 𝑦𝑖 wird gemäß 

dem nachfolgenden Modell bestimmt, wobei 𝜇1 und 𝜇2 hier die 

unbekannten, zu schätzenden Schwellenwerte darstellen, bei 

deren Überschreitung die manifeste Variable 𝑦𝑖 in eine der an-

deren Kategorien wechselt: 

 

𝑦𝑖 = 

{
 
 

 
 

 

1 𝑖𝑓 − ∞ ≤ 𝑦𝑖
∗ ≤ 𝜇1 (𝑛𝑖𝑒𝑑𝑟𝑖𝑔𝑠𝑡𝑒 𝐾𝑎𝑡𝑒𝑔𝑜𝑟𝑖𝑒)

2 𝑖𝑓 𝜇1 ≤ 𝑦𝑖
∗ ≤ 𝜇2 (𝑚𝑖𝑡𝑡𝑙𝑒𝑟𝑒 𝐾𝑎𝑡𝑒𝑔𝑜𝑟𝑖𝑒)

3 𝑖𝑓 𝜇2 ≤ 𝑦𝑖
∗ ≤ ∞ (ℎö𝑐ℎ𝑠𝑡𝑒 𝐾𝑎𝑡𝑒𝑔𝑜𝑟𝑖𝑒)

 

               

Für lineare Regressionsmodelle mit metrisch skalierten Vari-

ablen lässt sich mittels des ausgewiesenen R² die durch das Mo-

dell erklärte Varianz als Gütemaß ausgeben. Aufgrund der Nicht-



FOR-MED – Zeitschrift für das Management im Gesundheitswesen  
 

4 

 
 

 

 

Linearität von Ordered-Probit-Modellen, die aus dem ordinalen 

Skalenniveau resultiert, kann diese Varianz jedoch nicht ge-

schätzt werden. Für die Beurteilung der Modellgüte wird deshalb 

eine logarithmische Plausibilitätsfunktion in Form des adjustier-

ten Pseudo-R² nach McFadden (1973) verwendet (vgl. McFad-

den, 1973, S. 121 f.). 

𝐴𝑑𝑗. 𝑅2 = 1 −
ln �̂�(𝑀𝑉𝑜𝑙𝑙)−𝐾

ln �̂�(𝑀𝐾𝑜𝑛𝑠𝑡𝑎𝑛𝑡𝑒)
  

Weiterhin könnten zwischen der Behandlungs- und der Kon-

trollgruppe deutliche Abweichungen in Bezug auf die Verteilung 

der Kovariablen (Bettenzahl, Trägerschaft, Dauer der Geschäfts-

führung und Wettbewerbsumfeld) existieren. So sind in der vor-

liegenden Untersuchung etwa medizinisch ausgebildete Ge-

schäftsführer im Vergleich deutlich häufiger in großen und/oder 

öffentlichen Krankenhäusern tätig. Um das aus diesen Unter-

schieden erwachsene Risiko von Störfaktoren und Endogenität 

zu reduzieren, wird ein Coarsened-Exact-Matching (CEM) Algo-

rithmus nach Iacus et al. (2012) auf die Krankenhauscharakteris-

tika angewendet. Dieser eliminiert alle Ungleichgewichte inner-

halb der jeweiligen Behandlungs- und Kontrollgruppe (vgl. Iacus 

et al. 2012, S. 8 f.).  

Die Grundidee von CEM ist es, jede Variable durch Umkodie-

rung so zu vergröbern, dass vergleichbare Werte gruppiert und 

mit einem gemeinsamen numerischen Wert versehen werden.  

Anders ausgedrückt erstellt der CEM-Algorithmus verschiedene 

Ebenen (Strata), beispielsweise s ∈ S, jeweils mit dem gleichen 

vergröberten Wert X. Je Ebene werden nur die Einheiten behal-

ten, für die mindestens eine Kontroll- und Behandlungseinheit 

vorhanden ist. Dementsprechend beschreibt 𝑇𝑠 die Behand-

lungseinheiten in der Ebene s und 𝑚𝑇
𝑠 = #𝑇𝑠 die Anzahl der Be-

handlungseinheiten je Ebene. Analog gilt dazu 𝐶𝑠 und 𝑚𝐶
𝑠 = #𝐶𝑠 

für die Kontrolleinheiten. Die Anzahl der zugeordneten Einheiten 

wird durch 𝑚𝑇 = 𝑈𝑠∈𝑆𝑚𝑇
𝑠  𝑚𝐶 = 𝑈𝑠∈𝑆𝑚𝐶

𝑠  beschrieben. Für jede 

zugeordnete Einheit i in der Ebene s ordnet CEM folgende Ge-

wichtungen zu: 
 

𝑤𝑖 = {
1,           𝑖 ∈ 𝑇𝑠

𝑚𝐶

𝑚𝑇

𝑚𝑇
𝑠

𝑚𝐶
𝑠 , 𝑖 ∈ 𝐶

𝑆     

 

Ergebnisse 

Behandlungsqualität 

Krankenhäuser, die von MDMBAs geführt werden, erzielen im 

Vergleich zu von Ökonomen geleiteten Einrichtungen eine bes-

sere Ergebnisqualität bei Patienten mit einer extern erworbenen 

Pneumonie in Form einer niedrigeren stationären Mortalitäts-

rate (Pneu Mort, p<0,05). Die Wahrscheinlichkeit, die beste Er-

gebniskategorie zu erreichen, liegt in von MDMBAs geleiteten 

Krankenhäusern rund 24,7 Prozentpunkte über der von Einrich-

tungen mit rein wirtschaftswissenschaftlich ausgebildeten Ge-

schäftsführern (p<0,05).  

In Bezug auf die Prozessqualität zeigt sich ein geteiltes Bild. 

Einerseits erzielen Krankenhäuser mit MDMBAs in der Kliniklei-

tung im Vergleich zu Ökonomen schlechtere Ergebnisse für 

präoperative Wartezeiten bei Hüftfrakturen sowohl bei gelenk-

ersetzenden als auch bei gelenkerhaltenden Operationen 

(hipRep WT, hipPres WT, p<0,01, p<0,1). Auch die Wahrschein-

lichkeit niedrigster Wartezeiten ist in von MDMBAs geführten 

Einrichtungen zwischen 12,8 und 22,2 Prozentpunkte geringer 

(p<0,05, p<0,1). Die Ergebnisse der bivariaten Schätzung deuten 

zudem darauf hin, dass MDMBAs bei der frühen Mobilisierung 

von Patienten mit einer extern erworbenen Pneumonie schlech-

tere Ergebnisse erzielen (p<0,1). Andererseits zeigen die Ergeb-

nisse ebenfalls, dass die Rate der Kaiserschnittgeburten in von 

MDMBAs geführten Einrichtungen unter der von Ökonomen so-

wie von Medizinern liegen (cSec, p<0,1). Die Wahrscheinlichkeit 

eine geringe Sectiorate zu erzielen ist in Einrichtungen mit einem 

MDMBA an der Spitze im Vergleich rund 10,5 Prozentpunkte ge-

ringer (p<0,1).  
 

Patientenzufriedenheit 

Hinsichtlich der Zufriedenheit von Patienten mit ihrer Be-

handlung in Krankenhäusern (patSat) können auf Grundlage der 

Untersuchung keine statistisch signifikanten Unterschiede zwi-

schen von MDMBAs oder von Ökonomen geleiteten Einrichtun-

gen festgestellt werden. Aus dem bestehenden Datensatz ist es 

nicht direkt möglich, die Ergebnisse der Patientenzufriedenheit 

zwischen Krankenhäusern mit einem Mediziner und einem Me-

diziner mit Managementweiterbildung in der Geschäftsführung 

(d. h. zwischen Abbildung eins und zwei) zu vergleichen. Zudem 

muss berücksichtigt werden, dass die geringere Beobachtungs-

zahl in der MDMBA-Schätzung zu einem überproportionalen Auf-

treten extremer Werte führen kann, wodurch die Effektgröße 

unter Umständen überschätzt wird. 
 

Finanzielle Leistung 

Hinsichtlich der finanziellen Leistung von Krankenhäusern 

(Profit Margin), die von MDMBAs geleitet werden, können keine 

statistisch signifikanten Unterschiede zu von Ökonomen geleite-

ten Einrichtungen festgestellt werden. Die Berechnungen für die 

medizinische und finanzielle Leistung sowie für die Patientenzu-

friedenheit erfolgte ebenfalls mit einer bivariaten Schätzung, die 

vergleichbare Ergebnisse hervorgebracht hat. Die Abbildungen 

eins und zwei nehmen eine graphische Darstellung der Ergeb-

nisse vor. 
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Abbildung 1: Wahrscheinlichkeit zur Erreichung der besten 

Ergebniskategorie durch medizinisch ausgebildete Geschäfts-

führer (*Ergebnis nicht direkt mit Abb. 2 vergleichbar) 

Quelle: Eigene Darstellung 

 

 

Abbildung 2: Wahrscheinlichkeit zur Erreichung der besten 

Ergebniskategorie durch medizinische Geschäftsführer mit Ma-

nagementweiterbildung (*Ergebnis nicht direkt mit Abb. 1 ver-

gleichbar) 

Quelle: Eigene Darstellung 

 

Diskussion 

Insgesamt zeigt sich, dass die gewonnenen Erkenntnisse zum 

Teil die in der Literatur bestehenden Annahmen bestätigen, 

ihnen aber auch in zentralen Punkten widersprechen. So ist es 

eine der zentralen Aussagen, dass, anders als bislang angenom-

men, keine Verschlechterung der Behandlungsqualität durch 

eine Managementweiterbildung festgestellt werden konnte. 

Dies stützt die Annahme einer nachhaltigen Beeinflussung des 

Entscheidungsverhaltens und der individuellen Kompetenzbasis 

durch die starke Sozialisierung im Medizinstudium.  

In Bezug auf die Zielpriorisierung bestehen erste Hinweise, 

dass es MDMBAs gelingt, gegenüber den anderen Qualifikations-

arten eine bessere Harmonisierung zwischen medizinischen und 

ökonomischen Zielen zu erreichen. So haben von Medizinern mit 

Managementweiterbildung geführte Krankenhäuser die nied-

rigste Rate an Kaiserschnittgeburten. Eine niedrige Sectiorate bei 

risikoarmen Schwangerschaften ist ein Hinweis darauf, dass so-

wohl organisatorische Herausforderungen (Personalmangel im 

Kreißsaal, eingeschränkte Leitlinientreue etc.) als auch medizini-

sche Aspekte (z. B. risikoaverse Geburtshilfe) miteinander in Ein-

klang gebracht werden können. Eine Begründung für diese Be-

obachtung liegt in der Unterrichtsmethodik von MBA-Program-

men. So baut die häufig angewendete Fallstudien-Methode 

(„Case Study Method“) darauf auf, dass Wissen nicht nur von den 

Dozenten vermittelt wird, sondern zu einem großen Teil durch 

Interaktion zwischen den Studierenden entsteht (vgl. Harvard 

Business School (2020), o. S.). Da die Teilnehmer innerhalb der 

Gruppen häufig unter „ihresgleichen“ sind, also dem klinischen 

Umfeld entstammen, können diese Diskussionsrunden als Kor-

rektiv gegenüber zu stark ökonomisch geprägten Lösungsansät-

zen wirken. 

Darüber hinaus zeigt sich, dass MBA-Weiterbildungen für Me-

diziner kaum negativen Einfluss auf die Vertrauens- und Macht-

basis gegenüber den Mitarbeitern haben. Für eine konstant blei-

bende Einflussnahme durch MDMBAs sprechen jedoch die etwa 

gleichbleibende Patientenzufriedenheit und Prozessqualität ge-

genüber Ökonomen. Insgesamt scheint damit der in der früheren 

Literatur vielfach zitierte Reputationsverlust durch Manage-

mentweiterbildungen weitestgehend ein Phänomen der Vergan-

genheit zu sein. So werden beispielsweise in Stellenausschrei-

bungen für Chefarztpositionen mittlerweile explizit Manage-

mentkompetenzen eingefordert. Dies verdeutlicht, dass ein MBA 

unter Fachkollegen nicht länger als Schandfleck angesehen wird, 

sondern die besondere Eignung der medizinischen Führungskraft 

für diese Stelle unterstreicht. Allerdings ist zu berücksichtigen, 

dass die Wahrnehmung durch Kollegen und Mitarbeiter stets ei-

ner gewissen Dynamik unterliegt. Führen etwa Veränderungen 

der äußeren Umstände (Epidemien o. Ä.) zu der Ansicht, die öko-

nomische Komponente müsse in den Hintergrund rücken, 

könnte dies auch einen Vertrauensverlust in MDMBAs zur Folge 

haben. 

Eine Vorteilhaftigkeit kann MBA-Programmen vor allem dann 

attestiert werden, wenn bei gleichbleibender Behandlungsquali-

tät der wirtschaftliche Erfolg der Krankenhäuser zunimmt. Die 

Ergebnisse zeigen, dass sich die finanzielle Leistung der von 

MDMBAs geleiteten Einrichtungen nur gering von denen mit 

Ökonomen in der Geschäftsführung unterscheidet. Dies kann als 

erster Hinweis gelten, dass der Effekt von Managementweiter-
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bildungen für Mediziner in ihrer derzeitigen Ausgestaltung über-

schaubar ist. Allerdings sollten die Ergebnisse mit gebotener Vor-

sicht interpretiert werden. Einerseits sind die Unterschiede in 

der finanziellen Leistung zwischen den drei Qualifikationsarten 

und die Effektgrößen insgesamt eher gering. Etwaige Vorteile 

von Managementweiterbildungen könnten so aufgrund statisti-

scher Unschärfen verloren gehen. Andererseits wurde der wirt-

schaftliche Erfolg nur anhand der Gewinnspanne bewertet, Ef-

fekte in anderen Bereichen der finanziellen Leistung werden so-

mit unter Umständen nicht erfasst. Damit bleibt festzuhalten, 

dass erste Hinweise für einen überschaubaren positiven Einfluss 

von Managementweiterbildungen für Mediziner auf den wirt-

schaftlichen Erfolg von Krankenhäusern bestehen. Deutlich wird 

jedoch auch die Notwendigkeit weiterer Untersuchungen. Her-

vorzuheben ist, dass die in der Literatur vielfach vermutete Ver-

schlechterung der Behandlungsqualität nicht nachgezeichnet 

werden kann.  

 

Handlungsempfehlungen 

Ausgehend von den gewonnenen Erkenntnissen können meh-

rere Handlungsempfehlung abgeleitet werden. So liegt es nahe, 

dass es den wirtschaftswissenschaftlichen Studiengängen besser 

gelingt, die theoretischen Inhalte aus der Lehre mit der Praxis zu 

verknüpfen. Insbesondere die sozialen Kompetenzen sind hier-

bei exemplarisch. MDMBAs erzielen schlechtere Ergebnisse im 

Bereich der Personalführung als Ökonomen, trotz der im Ver-

gleich umfangreicheren Vermittlung von Soft Skills und überfach-

lichen Fähigkeiten. Ein möglicher Erklärungsansatz besteht darin, 

dass Ökonomen bereits während des Studiums Praxiserfahrung 

in der Wirtschaft sammeln und nach ihrer Ausbildung schneller 

und umfassender Führungsverantwortung innehaben, im Rah-

men dessen sie ihre sozialen Kompetenzen weiter ausbauen kön-

nen. Demgegenüber übernehmen Mediziner in der Regel erst 

später und auf höheren Karriereebenen vergleichbare Personal-

verantwortung.  

Basierend auf dieser Annahme werden zwei Empfehlungen 

für die Gestaltung von MBA-Programmen ausgesprochen. Ers-

tens sind die Teilnehmer nach ihren Karrierezielen bzw. ihrer an-

gestrebten Laufbahn zu selektieren. Mediziner, die in der Klinik 

tätig sind, sollten beginnen, wenn sie erste Führungsverantwor-

tung übernehmen. Wohingegen für Mediziner, die bereits nach 

der Ausbildung eine Management-Laufbahn einschlagen ein 

früherer Start sinnvoll sein kann. Auf diesem Weg kann eine 

stärke Verknüpfung zwischen Theorie und Praxis erreicht wer-

den. Diese ist notwendig, da individuelle Kompetenzen nicht nur 

im Rahmen der formellen Qualifizierung (Aus- und Weiterbil-

dung), sondern auch durch informell-erfahrungsorientiertes Ler-

nen im beruflichen Alltag formiert werden. Erst das Zusammen-

wirken beider Faktoren ermöglicht es, die Kompetenzbasis von 

Individuen nachhaltig und substantiell zu verändern. 

Zweitens sollten die Anbieter von MBAs versuchen, die Ver-

bindung von Theorie und Praxis auch bei der Ausgestaltung ihrer 

Programme stärker zu berücksichtigen, etwa indem strukturierte 

Praxisanteile ergänzt oder umfangreichere Praxisprojekte in das 

Curriculum integriert werden. Hierbei ist insbesondere die Kon-

textspezifität individueller Kompetenzen zu berücksichtigen. So 

sollten beispielsweise Managementprogramme, die auf Füh-

rungsaufgaben in Krankenhäusern vorbereiten, praktische An-

teile beinhalten, die die Rahmenbedingungen und Besonderhei-

ten des Gesundheitswesens berücksichtigen. Diese Empfehlun-

gen beziehen sich dabei primär auf Vollzeitprogramme. Studie-

rende in Teilzeitprogrammen verbleiben hingegen in der Regel 

an ihrem bisherigen Arbeitsplatz, weshalb bei ihnen von Beginn 

an eine stärkere Einbindung des Erlernten in die einschlägige be-

rufliche Praxis erfolgt. Gleichwohl wird noch einmal die Relevanz 

des erstgenannten Punktes ersichtlich, wonach MBA-Weiterbil-

dungen idealerweise mit der ersten Managementtätigkeit begin-

nen sollten, um sowohl einen Praxistransfer zu ermöglichen als 

auch Redundanzen bei der Kompetenzvermittlung zu vermeiden. 

Zuletzt darf nicht außer Acht gelassen werden, dass MBA-Pro-

gramme positive Effekte für die Teilnehmenden hervorbringen 

können, die in erster Linie indirekt oder mittelfristig zu einer ver-

änderten Unternehmensleistung beitragen. Hierzu gehört die Er-

weiterung des eigenen beruflichen Netzwerks, wodurch Mög-

lichkeiten für Kooperationen oder zum Erfahrungsaustausch ent-

stehen können. Weiterhin erfolgt bei jeder Art der (Weiter-)Bil-

dung auch eine individuelle Horizonterweiterung, wodurch die 

Fähigkeit zunimmt, ein reflektiertes Verhältnis zu sich und seiner 

Umwelt zu entwickeln sowie die hierin bestehenden Zusammen-

hänge zu bewerten (vgl. Dedering, 1996, S. 2-4). 

 

Fazit 

Nach Kenntnis der Autoren ist die vorliegende Untersuchung in-

ternational die erste Arbeit, die den Einfluss von MBA-Weiterbil-

dungen für Mediziner im Top-Management von Krankenhäusern 

auf den Unternehmenserfolg empirisch analysiert. Trotz des ex-

plorativen Charakters konnten mehrere Erkenntnisse gewonnen 

werden, die die bisherige Literatur teils bestätigen, ihr aber auch 

in zentralen Punkten widersprechen. So konnte, anders als bis-

lang angenommen, keine Verschlechterung der Behandlungs-

qualität durch eine Managementweiterbildung festgestellt wer-

den. Dies stützt die Beobachtung, dass die medizinische Soziali-

sation stark ist und das Entscheidungsverhalten nachhaltig be-

einflusst. Darüber hinaus bestehen erste Hinweise, dass MDM-

BAs eine bessere Harmonisierung zwischen medizinischen und 

ökonomischen Zielen erreichen. Auch scheint der in der Literatur 

vielfach zitierte Reputationsverlust nach der Weiterbildung ein 

Phänomen der Vergangenheit zu sein. Hierfür sprechen die 
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gleichbleibende Patientenzufriedenheit und eine leicht vorteil-

hafte Prozessqualität.  

In Bezug auf die finanzielle Leistung wurden keine signifikanten 

Unterschiede zwischen Krankenhäusern mit MDMBAs oder Öko-

nomen in der Geschäftsführung gefunden. Gegenüber Medizi-

nern scheint eine leicht bessere finanzielle Leistung zu bestehen. 

Im Ergebnis bleibt festzuhalten, dass erste Hinweise für einen 

überschaubaren, leicht positiven Einfluss von Managementwei-

terbildungen für Mediziner auf den wirtschaftlichen Erfolg vor-

liegen. Deutlich wird jedoch auch die Notwendigkeit weiterer 

Untersuchungen.  

Ein zentraler Ansatzpunkt für Optimierungsbemühungen ist die 

Gestaltung der Programme. Es wird empfohlen, die Teilnehmer 

nach ihrer angestrebten Laufbahn zu selektieren und die Weiter-

bildung mit der Übernahme erster Führungsverantwortung zu 

beginnen. Auf diesem Weg kann eine stärke Verknüpfung zwi-

schen Theorie und Praxis erreicht werden. Für Mediziner, die kli-

nisch tätig sind, ist somit ein späterer Start ratsam, als für jene, 

die bereits nach dem Studium eine dezidierte Management-Kar-

riere verfolgen. Auch sollten die Anbieter von Vollzeitprogram-

men versuchen, diese Verknüpfung stärker in den Curricula zu 

berücksichtigen, etwa indem strukturierte Praxisanteile oder 

umfangreichere Projektarbeiten integriert werden. Zuletzt bleibt 

zu berücksichtigen, dass MBA-Weiterbildungen auch positive Ef-

fekte hervorbringen, die nicht direkt auf den Unternehmenser-

folg einwirken. Hierzu gehören etwa eine individuelle Horizon-

terweiterung und die Erweiterung des eigenen beruflichen Netz-

werks. 

 

Autoren 
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Abstract 

In Österreich wird von staatlicher Seite erheblich in die Preis-

bestimmung verschreibungspflichtiger Medikamente eingegrif-

fen. In diesem Beitrag sollen daher Preisfindung und Erstattung 

von verschreibungspflichtigen Medikamenten dargestellt und 

gewürdigt werden. In Österreich wurde im Jahre 2005 ein sog. 

Erstattungskodex (EKO) eingeführt, der eine „Positivliste“ für 

Arzneimittel darstellt und in drei Bereiche (grün, gelb, rot) unter-

teilt ist. Dabei ist die Zuordnung neuer Arzneimittel (AM) zu die-

sen Bereichen, die auf Basis einer ökonomischen Evaluation er-

folgt, ausschlaggebend für die Preisbildung. Es zeigt sich, dass im 

Vergleich zu Deutschland die österreichischen Arzneimittel-Aus-

gaben pro Kopf geringer und die Anzahl der Arzneimittel-Markt-

neueinführungen auf gleicher Höhe ist. 

Schlüsselbegriffe: Arzneimittel, Preisbildung, Erstattung, 

Preisbildungsverfahren, Generika. 

 

1 Problemstellung 

Seit Jahren steigen die Ausgaben der Krankenkassen für ver-

schreibungspflichtige AM (Rx-Medikamente) in Österreich stetig 

an (vgl. statista, 2019). Die erhöhte Nachfrage nach dieser Medi-

kamentengruppe liegt besonders an der zunehmenden Alterung 

der Gesellschaft und der ebenso steigenden Multimorbidität der 

Patienten (vgl. dazu Böhm/Tesch-Römer/Ziese, 2009). In Öster-

reich (und auch in vielen anderen Ländern) wird dabei von staat-

licher Seite erheblich in die Preisbestimmung verschreibungs-

pflichtiger Medikamente eingegriffen. Vor diesem Hintergrund 

sollen in diesem Betrag Preisfindung und Erstattung von ver-

schreibungspflichtigen Medikamenten dargestellt und gewürdigt 

werden. Der Betrag ist dabei wie folgt aufgebaut: Zuerst erfolgt 

eine grundsätzliche Darstellung der österreichischen Systems 

und anschließend soll dasselbe anhand einschlägiger Kriterien 

gewürdigt werden. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

2 Einordnung und Rahmenbedingungen 

In Österreich (bzw. in dem im Reichsrat vertretenen Königrei-

chen und Ländern) wurde 1888/1889 das Sozialversicherungs-

system eingeführt, auf dem auch das österreichische Gesund-

heitssystem beruht (vgl. Hauptverband der österreichischen So-

zialversicherungsträger, 2018, S. 1.). Im Gegensatz zu Deutsch-

land umfasst dieses fast die gesamte Bevölkerung. Die Einwoh-

ner werden in Abhängigkeit von beruflichem Status und der Re-

gion in einem der 19 Krankenversicherungsträger (Stand: 2014) 

krankenversichert und haben keine freie Kassenwahl. 

Betrachtet man die Arzneimittel-Ausgaben, so liegt Öster-

reich mit einem Anteil von 1,25 % am BIP (Jahr 2016), verglichen 

mit anderen OECD Ländern, im unteren Bereich des Mittelfelds. 

Bemerkenswert ist, dass die Pro-Kopf-Ausgaben für Arzneimittel 

(2016: 631,1 US-$) deutlich über dem OECD-Durchschnitt liegen 

(OECD, 2019). 

In Österreich obliegt die Aufgabe der Zulassung von Arznei-

mitteln (AM) dem Bundesamt für Sicherheit im Gesundheitswe-

sen (BASG) / Österreichische Agentur für Ernährungssicherheit 

(AGES). Diese erfolgt auf der Basis des Österreichischen Arznei-

mittelgesetzes (AMG). Ein AM wird hinsichtlich seiner Wirksam-

keit, Unbedenklichkeit und Qualität geprüft und erhält nur dann 

eine Zulassung, wenn ein angemessenes Nutzen-Risiko-Profil 

Verhältnis vorliegt. Diese Zulassung ist zunächst beschränkt auf 

eine Dauer von fünf Jahren und kann danach durch einen neuer-

lichen Antrag verlängert werden. Voraussetzung hierfür ist, dass 

eine erneute positive Überprüfung durch das BASG / AGES vor-

liegt (vgl. Bundesamt für Sicherheit im Gesundheitswesen, 2013, 

S. 1.). 
 

3 Preisbildung und Erstattung von Arzneimitteln im nie-

dergelassenen Sektor 

Im Allgemeinen Sozialversicherungsgesetz (ASVG) werden so-

wohl der Umfang als auch die Kosten der sozialen Krankenversi-

cherung gesetzlich definiert. Das Gesetz schreibt vor, dass die 

Krankenbehandlung ausreichend und zweckmäßig sein muss, je-

doch darf sie nicht das Maß des Notwendigen überschreiten (vgl. 

Rechtsinformationssystem des Bundes, 2018). Der mit 01. Januar 

im Jahr 2005 eingeführte Erstattungskodex (EKO) sollte die Ärzte 

 

Die Preisbildung und Erstattung von Arzneimitteln in Österreich 
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dabei unterstützen, sofern es eine Auswahl von mehreren thera-

peutischen geeigneten Heilmitteln gibt, immer das ökonomisch 

Günstigste zu verschreiben (vgl. Hauptverband der österreichi-

schen Sozialversicherungsträger, 2019a, S. 1). 

 

3.1 Maßgebliche Charakteristika des Preisbildungsver-

fahrens 

Dem Hauptverband der österreichischen Sozialversicherungsträ-

ger obliegt die Aufgabe, einen EKO der Sozialversicherung für die 

Abgabe von Arzneispezialitäten auf Rechnung eines Sozialversi-

cherungsträgers im niedergelassenen Bereich, herauszugeben 

(vgl. Hauptverband der österreichischen Sozialversicherungsträ-

ger, 2019a, S. 1). Grundlage für die Aufnahme eines AM in den EKO 

ist eine österreichische Zulassung, Erstattungsfähigkeit und eine 

gesicherte Lieferfähigkeit. Ebenso muss sich für die Arzneispezia-

lität gemäß dem ASVG eine nach den Erfahrungen im In- und Aus-

land und dem aktuellen Stand der Wissenschaft therapeutische 

Wirkung und Nutzen für den Patienten im Sinne der Ziele der Kran-

kenbehandlung annehmen lassen.  

Beim EKO handelt es sich um eine sogenannte „Positivliste“, die 

in drei Bereiche unterteilt ist: In einen Grünen-, Gelben- und in ei-

nen Roten Bereich, wie aus der Abbildung 1 ersichtlich wird. Alle 

AM, die im EKO gelistet sind, haben eine pharmakologische, me-

dizinisch-therapeutische und gesundheitsökonomische Evaluation 

durchlaufen (vgl. PHARMIG, 2018, S. 84). 

Der Grüne Bereich beinhaltet jene Medikamente, die von der 

Krankenkasse ohne Bewilligung als frei verschreibbar erstattet 

werden (vgl. Österreichische Apothekerkammer, 2018, S. 23). Zum 

Teil ist die freie Verschreibbarkeit eingeschränkt auf bestimmte 

Indikationen (vgl. PHARMIG, 2019). Als Orientierung für die Preis-

festsetzung gelten die in diesem Bereich angeführten Ver-

gleichspräparate. Nur bei einem nachgewiesenen Mehrwert wird 

eine beantragte Arzneispezialität höher vergütet. 

 

 

Abbildung 1: Erstattung und Preisbildung in Österreich 
(Busse/Panteli/Henschke, 2015, S. 79) 

Der Gelbe Bereich umfasst jene AM, die einen zusätzlichen the-

rapeutischen Nutzen für die Patienten aufweisen und aus gesund-

heitsökonomischen und/oder medizinischen Gründen nicht in den 

Grünen Bereich aufgenommen wurden. Für diese AM gilt der er-

mittelte EU-Durchschnittspreis als Höchstgrenze. Des Weiteren 

bedarf es bei AM in diesem Bereich für eine Erstattung seitens der 

Krankenkasse eine Genehmigung der Verordnung durch den chef- 

und kontrollärztlichen Dienst (dunkelgelber Bereich RE1). Bei eini-

gen AM wird auch eine nachfolgende Kontrolle bei gegebener Do-

kumentation des Arztes akzeptiert (hellgelber Bereich RE2). 

In der Roten Box befinden sich befristet jene Medikamente, de-

ren Antrag zur Aufnahme in den EKO geprüft wird. Auch diese Me-

dikamente werden bei Vorliegen der ärztlichen Bewilligung des 

chef- und kontrollärztlichen Dienstes von der Krankenkasse erstat-

tet. Dabei gilt auch hier der EU-Durchschnittspreis als Preishöchst-

grenze (vgl. PHARMIG, 2018, S.84 f.). 

Der EU-Durchschnittspreis als Erstattungshöchstgrenze gilt 

auch für alle Medikamente, die außerhalb des EKO gelistet sind, 

sofern ihr Jahresumsatz 750.000 € übersteigt. Demnach folgen 

Rückzahlungsverpflichtungen, sobald die Summe überstiegen 

wird (vgl. PHARMIG, 2018, S. 90). 

Zur Ermittlung des EU-Durchschnittspreises werden die von 

den Unternehmen gemeldeten Preise, unter Berücksichtigung der 

gesetzlichen Herstellerrabatte von den Mitgliedsstaaten der EU, 

berücksichtigt (vgl. Bundesministerium für Arbeit, Soziales, Ge-

sundheit und Konsumentenschutz, 2019). Die Bildung eines 

Durchschnittspreises ist möglich, sobald in mindestens zwei EU-
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Mitgliedsstatten, ausgenommen ist dabei Österreich, der Fabri-

kabgabepreis (FAP) verfügbar ist. Sind diese erforderlichen Preise 

nicht verfügbar, so gilt der vorläufig gemeldete Preis des Ver-

triebsunternehmens (vgl. PHARMIG, 2018, S. 83). Seit April 2017 

muss das Vertriebsunternehmen den Differenzbetrag an die Kran-

kenkassen zurückzahlen, wenn der Preis über dem später festge-

stellten EU-Durchschnitt lag (vgl. pharmainside, 2017). 

Innerhalb von sechs Monaten nach Antragsstellung hat die 

Preiskommission den EU-Durchschnittspreis zu ermitteln. Diesen 

festgesetzten Preis muss die Preiskommission erneut nach 18 und 

nach weiteren 24 Monaten feststellen. Eine erneute Feststellung 

ist daraufhin nach 18 Monaten möglich (Abbildung 2) (vgl. PHAR-

MIG, 2018, S. 83). 

 

 

Abbildung 2: Feststellung und Überprüfung des EU-Durch-

schnittspreises (PHARMIG 2020, S. 90) 

 

Die Reihung der Arzneispezialitäten in den einzelnen Bereichen 

des EKO erfolgt nach dem anatomisch-therapeutisch-chemischen 

Klassifikationssystem (ATC-Code) der Weltgesundheitsorganisa-

tion. Innerhalb eines ATC-Codes wird weiterhin differenziert zwi-

schen Wirkstoffstärke bzw. Wirkstoffkombination mit identer Zu-

sammensetzung, welche ihrerseits wieder in gleiche bzw. ver-

gleichbare Darreichungsformen unterteilt werden. Schlussendlich 

kann angenommen werden, dass AM in derselben Vergleichsgrup-

pen eine therapeutische Gleichwertigkeit besitzen. 

Die Aufnahme in den EKO bedarf – wie gerade erläutert wurde 

– einer Beantragung. Dabei unterteilt sich der Prozess der Auf-

nahme in den EKO (Antragstellung bis zur Entscheidung des 

Hauptverbandes des Sozialversicherungsträgers) in mehrere Pha-

sen wie in Abbildung 3 ersichtlich wird. Grundlegend dabei ist die 

pharmakologische, medizinisch-therapeutische und gesund-

heitsökonomische Beurteilung, da auf deren Grundlage letztend-

lich der Preis des neuen AM, limitiert auf einen EU-Durchschnitts-

höchstpreis, bestimmt wird (vgl. PHARMIG, 2018, S. 86). 

 

Abbildung 3: Antrag auf Aufnahme in den Erstattungsprozess 

(PHARMIG 2020, S. 86) 

Bei Generika und Biosimilars existieren seit der ASVG Novelle 

im Jahr 2017 zusätzliche Preisvorgaben: So müssen die Hersteller 

den Preis des ersten Generikums um 50 % unter dem Preis des 

Originals anbieten, der Preis des zweiten Generikums muss 18 % 

unterhalb des ersten Generikums liegen und das dritte Generikum 

muss zusätzlich 15 % unter dem Preis des zweiten Generikums lie-

gen, damit es im EKO aufgenommen wird. Auch der Originalher-

steller muss entsprechende Preisabsenkungen beim Eintreten von 

einem Generikum befolgen, damit das Originalpräparat weiterhin 

im EKO angeführt wird. Befinden sich drei Generika auf dem 

Markt, so muss das Original und die vorangegangen Generika den 

Preis auf mindestens das Preisniveau des dritten Generikums sen-

ken (vgl. PHARMIG, 2018, S. 88). Auch im Bereich der Biosimilars 

müssen beim Eintreten des dritten Biosimilars das Original und die 

anderen Biosimilars auf mindestens demselben Preisniveau wie 

das Biosimilar liegen. Die entsprechenden Preissenkungen fallen 

jedoch im Vergleich zu den Generika geringer aus (vgl. Bundesge-

setzblatt für die Republik Österreich, 2017, S. 2). 

Da es innerhalb von wirkstoffgleichen Medikamenten im Grü-

nen Bereich Preisdivergenzen gab, wurde im Zuge der ASVG No-

velle im Jahr 2107 zum Zwecke einer Angleichung ein sogenanntes 

Preisband vorgeschrieben. Dieses besagt, dass der Preis einer 

wirkstoffgleichen, aber austauschbaren Arzneispezialität, im Grü-

nen Bereich nur maximal 30 % über dem günstigsten wirkstoffglei-

chen AM liegen darf. Diese Regelung wurde am 02. Oktober 2017 

erstmals angewendet (vgl. pharmainside, 2017). 

Ein besonderes Spezifikum ist der sog. Rahmenvertrag zwi-

schen der Pharmawirtschaft und dem Hauptverband der österrei-

chischen Sozialversicherungsträge, durch dem sich die unterzeich-

nenden Pharmahersteller verpflichten, einen Solidarbeitrag in 

niedriger dreistelliger Millionenhöhe pro Jahr an die Krankenver-

sicherungsträger zu entrichten (vgl. PHARMIG, 2018, S. 94). 
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3.2 Maßgebliche Charakteristika des Preisbildungsver-

fahrens 

Die Handelspannen von Arzneimitteln werden in Österreich ge-

setzlich geregelt. Der Großhandelsaufschlag unterliegt der „Ver-

ordnung des Bundesministeriums für Gesundheit über die 

Höchstaufschläge“ und wird dadurch gesetzlich gesteuert. Beim 

Apothekenaufschlag handelt es sich um einen Höchstaufschlag, 

den die österreichische Arzneitaxe regelt. 

Die Höhe der Großhandelsspanne ist abhängig davon, ob die 

Arzneispezialität im Erstattungskodex im Grünen oder Gelben Be-

reich gelistet ist oder zu den anderen AM zählt. Sie verläuft de-

gressiv und endet mit einem Höchstbetrag von 23,74 €. Die Span-

nen für den Großhandel reichen von 15,5-7 % bei erstattungsfähi-

gen AM (vgl. Öffentliches Gesundheitsportal Österreichs, 2016). 

Wie auch der Großhandel unterliegt die Apotheke einem de-

gressiven Handelsspannensystem und in Abhängigkeit, ob das 

Medikament der Krankenkasse verrechnet wird bzw. für einen 

privaten Endverbraucher bestimmt ist, gibt es unterschiedliche 

Zuschläge. Für die Krankenkasse bewegen sich die Spannen von 

27-3,8 %. Aufgrund der Zunahme von teuren verschreibungs-

pflichtigen Präparaten sinkt die durchschnittliche jährliche Kran-

kenkassenspanne seit Jahren. Zudem müssen Apotheken, die ei-

nen Krankenkassenumsatz über dem Median-Krankenkassenum-

satz aller österreichischen Apotheken haben, ihre Apotheken-

spanne um 2,5 % bei jenen Umsätzen reduzieren, die über dem 

Median liegen (vgl. Österreichische Apothekerkammer, 2018, S. 

11). 

 

3.3 Verordnung nach Ampelsystem und Selbstbeteili-

gung des Patienten 

In den Richtlinien des Hauptverbandes über die ökonomische 

Verschreibweise von Heilmitteln und Heilbehelfen (RöV) ist gere-

gelt, dass, sobald mehrere therapeutisch geeignete Arzneispezia-

litäten zur Behandlung in Frage kommen, immer das ökonomisch 

Günstigste zu wählen ist. So muss immer vor einer Verordnung ei-

nes AM aus dem Gelben Bereich überprüft werden, ob nicht eine 

Arzneispezialität aus dem Grünen Bereich sowohl zweckmäßiger 

als auch wirtschaftlicher wäre. Will ein Arzt ein AM aus dem roten 

Bereich verordnen, so muss sichergestellt sein, dass kein AM aus 

dem Grünen oder Gelben Bereich zweckmäßiger und wirtschaftli-

cher wäre (vgl. Hauptverband der österreichischen Sozialversiche-

rungsträger, 2019b, S. 12ff.). 

Seit 01.01.2019 beträgt die Zuzahlung pro verordnetem AM in 

Österreich für den Patienten 6,10 € (vgl. oesterreich.gv.at, 2019). 

Im Gegensatz zu Deutschland handelt es hier um einen Fixbetrag, 

der vollständig unabhängig vom Preis erhoben wird und für den 

Patienten keinen Anreiz schafft, auf ein günstigeres vergleichba-

res Präparat zu wechseln. 

3.4 Zusammenfassung 

Der im Jahr 2005 eingeführte EKO mit seiner Erstattungs-

höchstgrenze in Höhe der EU-Durchschnittspreise begrenzt offen-

bar die Arzneimittelausgaben der Krankenkassen (vgl. Bundesmi-

nisterium Arbeit, Soziales, Gesundheit und Konsumentenschutz, 

2019). So gelang es, die in den Jahren vor 2010 über dem Durch-

schnitt liegenden jährlichen Steigerungen der AM-Ausgaben nun 

auf einem stabilen Niveau von ungefähr dreizehn bis vierzehn Pro-

zent aller Gesundheitsausgaben zu halten ohne dass die Qualität 

der Versorgung vermindert wurde (vgl. Hauptverband der öster-

reichischen Sozialversicherungsträger, 2019b, S. 5). Seit April 2017 

werden, durch eine Änderung des ASVG, die Preise von erstat-

tungsfähigen AM noch stärker reguliert: Seither unterliegen auch 

Medikamente, die nicht im EKO gelistet sind, dem EU-Durch-

schnittspreis als Erstattungshöchstgrenze. Ebenso bewirkt die Ein-

führung des Preisbandes eine deutliche Ausgabenreduktion, die 

auf etwa 34,32 Millionen € pro Jahr geschätzt wird (vgl. IQVIA, 

2017). Weiters wurden die Biosimilars erstmals durch die Geset-

zesänderung einer Preisregelung unterworfen und zeitgleich 

wurde die bisherige Preisregulierung bei den Original- und Nach-

folgeprodukte adaptiert (vgl. PHARMIG, 2018, S. 88). 

 

4 Beurteilung des Systems 

4.1 Zum Beurteilungsmaßstab 

Eine Beurteilung eines gesamten Systems muss notgedrungen 

immer selektiv sein. Hier soll sich eines vereinfachten Effizienz-

Maßstabs bedient werden. Dabei soll zum einen die Verfügbarkeit 

innovativer Arzneimittel und zum anderen die Höhe der Arznei-

mittelausgaben betrachtet und mit der Situation in Deutschland, 

wo mit dem AMNOG ein ähnliches Preisbildungsverfahren exis-

tiert, vergleichen werden. 

Die Verfügbarkeit innovativer Arzneimittel hat wiederum zwei 

Dimensionen: Die Qualität der Innovation und die Geschwindig-

keit („Time-to-Market“) mit der eine Innovation verfügbar ist. Un-

ter letzterer soll die Zeitspanne zwischen der EMA-Zulassung und 

der Markteinführung des AM im jeweiligen Land verstanden wer-

den. 

Hinsichtlich der Qualität der Innovation lassen sich grob drei 

Formen identifizieren, wobei prinzipiell unter einer pharmazeuti-

schen „Produktinnovation“ marktfähige Präparate mit neuem 

Wirkstoff verstanden werden, die erstmals durch die jeweiligen 

nationalen oder europäischen Behörden zugelassen und durch 

den pharmazeutischen Unternehmer auf dem jeweiligen Arznei-

mittelmarkt eingeführt werden: 

• Bei der Sprunginnovation handelt es sich um ein völlig neu 

und losgelöst von bekannten Wirkstoffen entwickeltes in 
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den Markt eingeführtes Präparat, das gleichzeitig als ers-

ter Vertreter einer neuen Stoffklasse einen therapeuti-

schen Fortschritt markiert. 

• Schrittinnovationen zeichnen sich dadurch aus, dass exis-

tierende AM weiterentwickelt werden und so zu einer sig-

nifikanten therapeutischen Nutzensteigerung führen kön-

nen. 

• Charakterisiert werden Scheininnovationen dadurch, dass 

sie einen Wirkstoff besitzen, der eine geringfügige Mole-

külveränderung eines bereits bekannten Wirkstoffes be-

sitzt. Folglich adressiert er die gleiche Zielstruktur wie be-

reits eingeführte Wirkstoffe und zudem hält er keine the-

rapeutischen Neuerungen bereit. Oft werden auch Wirk-

stoffe mit einer neuen Zielstruktur als Scheininnovationen 

bezeichnet, weil von ihnen angenommen wird – aufgrund 

fehlender gegenteiliger Belege zu diesem Zeitpunkt – dass 

ihr therapeutischer Nutzen gleich den bekannten AM ist. 

Dabei führen Preisregulierungen im Arzneimittelmarkt zu Kos-

tenersparnissen seitens der KK, aber gleichzeitig auch zu Gewinn-

einbußen der pU, was sich folglich negativ auf Innovationen und 

den Wettbewerb auswirken kann. Das pU als gewinnorientierter 

Anbieter von AM versucht allenfalls seine AM vorrangig in jenen 

Ländern zu verkaufen, wo es die höchsten Preise und folglich die 

höchsten Gewinne erzielen kann. AM können vor allem in jenen 

Ländern hochpreisig angeboten werden, in denen der Arzneimit-

telmarkt weitgehend unreguliert ist. Des Weiteren sind die pU aus 

strategischen Gründen bestrebt, ihre AMI vor allem in großen, 

umsatzstarken Referenzländern ohne internationale Preisreferen-

zierung (IPR) mit einem hohen Preis anzubieten. Dadurch werden 

AMI mit einem Maximum an Geldmitteln vergütet. Umgekehrt ist 

es marktstrategisch sinnvoll, AMI nicht oder nur verzögert in Län-

dern anzubieten, in denen die Preise von AM rigide reguliert wer-

den und zugleich von solchen Ländern referenziert werden. Auf-

grund der IPR-Methode würde folglich der FAP stetig nach unten 

angepasst werden. HAP, die teilweise an den Grenzkosten der Pro-

duktion liegen, führen dazu, dass Pharmafirmen aufgrund eines 

Defizites ihre Kosten für ihre Forschung und Entwicklung nicht 

wieder refinanzieren können, was folglich dazu führen kann, dass 

sie immer weniger das Risiko eingehen, innovativ für die Allge-

meinheit zu forschen.  

Daher ist erklärbar, dass in Ländern mit rigider Preispolitik, wie 

z.B. in Griechenland und Italien, AMI deutlich verzögerter und/o-

der einem geringeren Anteil in den Markt eingeführt werden. 

 

 

 

4.2 Vergleich der Arzneimittelinnovationen und des 

„Time-to-Market“ 

 

Abbildung 4: Anzahl der Marktneueinführungen von Arznei-

mitteln im Jahresvergleich (eigene Darstellung) 

 

 
 

Abbildung 5: Durchschnittliche „Time-to-Market“ (Monate) 

und Verfügbarkeit von EMA-zugelassenen Arzneimitteln in Pro-

zent zwischen 2006 und 2010 (Stand April 2012) (Busse/Pan-

teli/Henschke 2015. S. 19) 
 

Vergleicht man die Anzahl der Neueinführung von AM der je-

weiligen Länder (vgl. PHARMIG, 2015, S.46 und PHARMIG, 2018, 

S. 47), so fällt auf, dass es seit der AMNOG Einführung im Jahr 

2011 auch Jahre gab, in denen in Österreich mehr AM neu zuge-

lassen wurden als in Deutschland (Abbildung 4). Anders war es in 

den Jahren zuvor. Zwischen 2006 und 2010 wurden ca. 96 % aller 

EMA zugelassenen AM innerhalb von rund zwei Monaten in 

Deutschland zugelassen. Zur gleichen Zeit waren in Österreich nur 

ungefähr 68 % aller AM, die von der EMA neu zugelassen wurden 

nach rund fünf Monaten verfügbar (Abbildung 5) (vgl. 

Busse/Panteli/Henschke, 2015, S. 19). Erwähnenswert dabei ist 

auch, dass einige AM auch noch zwei Jahre nach der europäischen 

Zulassung eine österreichische Zulassung erhalten haben, was in 

Deutschland sehr selten der Fall war. Seit dem AMNOG ist die ös-



FOR-MED – Zeitschrift für das Management im Gesundheitswesen  
 

15 

 
 

 

 

terreichische Verfügbarkeitsquote von neuen AM nur noch unge-

fähr 3,6 % geringer als die der deutschen (Betrachtungszeitraum 

2011-2017). 

Vermutlich ist der Marktrückgang von neuen AM in Deutsch-

land nach dem AMNOG darauf zurückzuführen, dass den AM vom 

G-BA kein Zusatznutzen attestiert wurde. Dies wiederum spricht 

dafür, dass durch das AMNOG Scheininnovationen durch die Nut-

zenbewertung festgestellt werden und/oder, dass die Nutzenbe-

wertung eher zu Gunsten der GKV und zu Lasten der pU durchge-

führt wird (vgl. Cassel/Ulrich (2015), S. 107-114). 

Da in Österreich im Vergleich zu Deutschland in der Vergangen-

heit mehr Arzneimittel mit deutlicher Verzögerung zugelassen 

wurden, kann keine abschließende Aussage über die endgültige 

Verfügbarkeit getroffen werden. Auf jeden Fall ist die Verfügbar-

keit neuer AM seit dem AMNOG in beiden Ländern annähernd 

gleich groß. 

 

4.3 Vergleich der Arzneimittelausgaben pro Kopf 

Beim Vergleich der AM-Ausgaben ist zu beachten, dass diese 

einerseits die Ausgaben verschreibungspflichtiger AM, anderer-

seits auch die Ausgaben von Medikamenten in der Selbstmedika-

tion umfassen. Nicht enthalten sind in dieser Größe die Ausgaben 

für AM, die in Krankenhäusern bzw. in anderen Gesundheitsein-

richtungen anfallen. Die endgültigen AM-Ausgaben für die KK be-

inhalten die Groß- und Einzelhandelsmargen sowie in Deutschland 

auch die Mehrwertsteuer. Ebenfalls werden in den Gesamtausga-

ben mögliche Rabatte berücksichtigt und die AM-Ausgaben pro 

Kopf kaufkraftbereinigt dargestellt.  

Bei dieser Betrachtung zeigt sich, dass Deutschland kontinuier-

lich höhere AM-Ausgaben pro Kopf über den gesamten Betrach-

tungsraum der letzten Jahre aufweist (siehe Abbildung 6) (vgl. 
OECD, 2019). In den Jahren 2011 bis 2013 hat sich die Differenz 

zwischen den beiden Länder etwas verringert, was vermutlich auf 

die Einführung des AMNOG (vgl. Cassel/Ulrich, 2015, S. 5) bzw. im 

Besonderen auf den kurzeitigen erhöhten Herstellerrabatt von 

16% (vgl. Kassenärztliche Bundesvereinigung, 2019) zurückzufüh-

ren ist. 

 

Abbildung 6: Arzneimittelausgaben pro Kopf (kaufkraftberei-

nigt) in US-Dollar im Jahresvergleich (OECD, 2019) 

 

 
 

Abbildung 7: Preise für patentgeschützte AM mit und ohne 

Berücksichtigung von Rabatten im Vergleich (In Anlehnung an 

Busse 2017, S. 29-34) 
 

Betrachtet man ausschließlich die patentgeschützten AM ohne 

EB (Erstattungsbeitrag) (darunter zählen alle AMI im ersten Jahr 

der freien Preisbildung und der Bestandsmarkt von innovativen 

AM vor dem AMNOG), stellt man fest, dass Deutschland hier hö-

here Preis aufweist als Österreich (siehe Abbildung 7). Anders 

sieht es aus, wenn die EB deutscher patentgeschützter Preise un-

ter Berücksichtigung aller Rabatte mit österreichischen EB vergli-

chen werden. Hier hat Deutschland tatsächlich die niedrigeren 

Preise als Österreich (vgl. Busse, 2017, S. 29-34). Laut wissen-

schaftlicher Literatur waren im Jahr 2016 noch insgesamt 357 pa-

tentgeschützte AM aus der Vorzeit des AMNOG mit einem Um-

satzvolumen von 9,6 Milliarden Euro auf dem Markt. Viele dieser 

Präparate, die dem derzeitigen Preismoratorium unterliegen, wer-

den bis 2022 ihren Patentschutz verlieren (vgl. Bundesverband der 

Pharmazeutischen Industrie e.V., 2018, S. 11). 
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Abbildung 8: Pro Person abgegebene Standard-Units in 

Deutschland und Österreich (In Anlehnung an Österreichische 

Apothekerkammer, 2018, S. 24) 
 

Im Hinblick auf den AM-Verbrauch beider Länder zeigt sich, 

dass der Verbrauch in Österreich deutlich unter dem Schnitt 

Deutschlands liegt. Während ein Österreicher im Jahr 2014 durch-

schnittlich 742,25 Standard-Units pro Jahr konsumierte1, lag in 

Deutschland der durchschnittliche Wert bei 1117,90 Standard-

Units (Abbildung 8) (vgl. Österreichische Apothekerkammer, 

2018, S. 24). An dieser Stelle muss man sich fragen, ob eventuell 

durch einen geringeren AM-Verbrauch, der aber besser auf den 

Patienten abgestimmt ist, AM-Kosten pro Patienten gesenkt wer-

den können (vgl. pharmaSuisse, 2017, S. 2). 

Ein weiterer interessanter Vergleich ist der Generikaabsatz 

bzw. -umsatz zwischen den beiden Ländern. Hier fällt auf, dass 

Deutschland einen Generikaanteil am ersetzbaren Markt im Jahr 

2017 von ungefähr 76 % aufweist, der aber nur ca. 32% des Um-

satzes ausmacht (vgl. Schwabe/Paffrath/Ludwig et al., 2018, S. 

15). In Österreich fallen hingegen 54 % aller Verordnungen auf Ge-

nerika mit einem Umsatzanteil von 50 % des Gesamtumsatzes (vgl. 

PHARMIG, 2018, S.80). Aus diesen Zahlen lässt sich ableiten, dass 

Deutschland sehr hohe Preise im patentgeschützten Markt auf-

weist und dadurch der hohe, preisgünstige Generikaabsatz nur ei-

nen Bruchteil des Gesamtumsatzes ausmacht. Österreich hat 

niedrigere Preise bei patentgeschützten AM, weshalb der Absatz 

bei Generika einen größeren Teil des Gesamtumsatzes ausmacht. 

 

4.4 Ergebnis 

In den nachfolgenden Grafiken werden die Markteinführungen 

neuer AM und die AM-Ausgaben pro Kopf und Jahr in einer soge-

nannten Kosten-/Nutzenmatrix verortet, um so eine Aussage über 

die Effektivität beider Gesundheitssysteme zu generieren. 

 

 
1 Standard Unit ist definiert als die kleinste gebräuchliche Form eines Pro-

dukts wie zum Beispiel eine Tablette oder eine Ampulle. 

 

Abbildung 9: Anzahl der Markteinführungen neuer AM und 

AM-Ausgaben pro Kopf in US-Dollar (kaufkraftbereinigt) im Jah-

resvergleich zwischen Deutschland und Österreich (2009 bis 

2016) (Eigene Darstellung) 

 

 

Abbildung 10: Anzahl der Markteinführung neuer und Arznei-

mittelausgaben pro Kopf in US-Dollar (kaufkraftbereinigt) im 

Jahresvergleich zwischen Deutschland und Österreich (2011 bis 

2016) (Eigene Darstellung) 
 

Ein interessanter Vergleich ist die Beurteilung der neu in den 

Markt eingeführter Arzneistoffe (vgl. PHARMIG, 2015, S. 46; 

PHARMIG, 2018, S.47 und Schwabe/Paffrath/Ludwig et al. , 2018, 

S. 54) und den AM-Ausgaben pro Kopf (vgl. OECD, 2019). im Jah-

resvergleich zwischen den beiden Ländern (Abbildung 9 und 10). 

2009

2010
2011

2012
2013

201420152016

2009
2010 2011

2012

2013

2014

2015
2016

0

100

200

300

400

500

600

700

800

900

0 10 20 30 40 50

A
M

-A
u

sg
ab

en
 p

ro
 K

o
p

f 
in

 U
S 

D
o

lla
r

AMI Anzahl pro Jahr

Deutschland Österreich

2011
2012 2013

2014
20152016

2011
2012

2013

2014

2015
2016

0

100

200

300

400

500

600

700

800

900

0 10 20 30 40 50

A
M

-A
u

sg
ab

en
 p

ro
 K

o
p

f 
in

 U
S 

D
o

lla
r

AMI Anzahl pro Jahr

Deutschland Österreich



FOR-MED – Zeitschrift für das Management im Gesundheitswesen  
 

17 

 
 

 

 

Werden die Jahre vor dem AMNOG bei der Beurteilung mitberück-

sichtigt, so fällt auf, dass die Werte der AM-Neueinführungen brei-

ter nach links gestreut sind, was auf eine niedrigere Anzahl an 

Markteintritten neuer AM vor dem AMNOG seitens Österreichs 

hindeutet. Werden jedoch nur die Werte ab dem Jahr 2011 be-

rücksichtigt, so ergibt sich eine ähnliche Streuung für beide Län-

der. Dies heißt, dass seit dem AMNOG die Markteinführungen 

neuer AM in beiden Ländern annähernd gleich sind. Weiters kann 

aus beiden Darstellungen deutlich entnommen werden, dass die 

AM-Ausgaben pro Kopf in Deutschland durchgehend höher als die 

der Österreicher sind. So hat Deutschland auch nach der Einfüh-

rung des AMNOG höhere Ausgaben für AM pro Kopf als Öster-

reich, während sich die Anzahl der AM-Marktneueinführungen 

nun auf österreichische Verhältnisse reduziert hat. Auf der Grund-

lage dieser zwei Kriterien weist Österreich seit dem AMNOG ein 

deutlich besseres Kosten- Nutzen-Verhältnis als Deutschland auf. 

 

5 Fazit 

Auf rein nationaler Ebene betrachtet, ist Österreich im Hin-

blick auf die Preisbildung und Erstattung verschreibungspflichti-

ger Medikamente aus heutiger Sicht dem deutschen System 

überlegen. Hierfür spricht, dass Österreich seit der Einführung des 

AMNOG im Vergleich zu Deutschland eine ähnliche Verfügbarkeit 

von neuen AM aufweist (vgl. PHARMIG, 2018, S. 47 und 

Schwabe/Paffrath/Ludwig et al., 2018, S. 54), die laut der Literatur 

nach einer EMA-Zulassung auch sehr schnell auf dem österreichi-

schen Markt verfügbar sind (vgl. Busse/Panteli/Henschke, 2015, S. 

19). An dieser Stelle soll erwähnt werden, dass auch in Österreich 

zugelassene Medikamente nach chefärztlicher Genehmigung für 

den Patienten sofort erstattet werden können (vgl. PHARMIG, 

2018, S. 85). Des Weiteren werden in Österreich AM schneller ent-

sprechend ihrer Nutzenbewertung vergütet, was dazu beiträgt, 

dass Scheininnovationen schneller erkannt werden und so die 

Krankenkassen nicht unnötig mit Mehrkosten belastet werden 

(vgl. Hauptverband der österreichischen Sozialversicherungsträ-

ger, 2016a, S. 3). Zudem zeigt sich, dass in Österreich die Preise im 

Durchschnitt für patentgeschützte AM niedriger bzw. die Generi-

kafabrikabgabepreise höher sind und die Preise insgesamt auf na-

tionaler Ebene betrachtet zu einem besseren Kosten-Nutzen Ver-

hältnis für die KK führen und so dem deutschen Preisbildungssys-

tem überlegen ist. 

Bei einer derartigen Betrachtung bleibt jedoch gänzlich unbe-

rücksichtigt, dass Österreich von seinem Status als kleines Land 

profitieren kann und Überlegungen der Pharmaindustrie hinsicht-

lich der Zweckmäßigkeit der Entwicklung von Innovationen durch 

sein Preisbildungssystem allenfalls marginal beeinflusst. Öster-

reich profitiert also somit davon, dass Länder wie die USA und 

auch Deutschland mit ihren höheren Preisen für Arzneimittelinno-

vationen erst die Entstehung dieser Innovationen ermöglichen, in-

dem sie die entscheidenden Impulse für die forschende Pharma-

industrie setzen. 
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