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Chefarztpflicht-Neu

Oder die kritikwiirdige Umsetzung der Heilmittel-Bewilligungs- und

RdM 2006/34

§31,§351c
Abs 1,
§ 341 ASVG

Heilmittel;
Chefarztpflicht;

Kranken-
versicherung;

Boxenmodell

Kontroll-Verordnung

Das Jahr 2005 begann mit einem groBBen Paukenschlag im Sozialversicherungswe-
sen, genannt ,Chefarztpflicht-Neu®. Die Umsetzung der Heilmittel-Bewilligungs- und
Kontroll-Verordnung beschaftigte neben Sozialversicherungsvertretern, Arzten und
Patienten auch verstérkt die Politik sowie die Medien. Wie sich die Verordnung
rechtlich in das Sozialrechtsgeflige eingliedert und ob sie in das bereits herrschende
organisatorische und emotionale Durcheinander der beteiligten Gruppen Ordnung
brachte, ist Gegenstand der folgenden Ausfuhrungen.

Von Maria-Luise Plank und Manuela Thaler

Inhaltstibersicht:
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A. Einleitung

Am 10. 12. 2004 und damit nach Redaktionsschluss zu
unserer Publikation ,Heilmittel und Komplementir-
medizin in der Krankenversicherung“®? war die Umset-
zung der ,,Chefarztpflicht-Neu® noch unklar. Erst die
Veréffentlichung der Verordnung der Bundesministe-
rin fiir Gesundheit und Frauen iiber die Grundsitze der

chef(kontroll)drztlichen Bewilligung fir Heilmittel, der
nachfolgenden Kontrolle und Verschreibung sowie
die Grundsitze der Dokumentation (Heilmittel-Be-
willigungs- und Kontroll-Verordnung, in der Folge
»HBK-V“)» brachte Anfang des Jahres ,Licht ins
Dunkel“. Wochenlang beschiftigte die tatsichliche
Umsetzung der neuen Verordnung nicht nur Arzte
und Patienten, sondern auch Politik und Medien. So
horte man von Seiten des Hauptverbands der oster-
reichischen Sozialversicherungstriger (in der Folge
LHVSVTr“) die Ubergangslésung brauche man so
dringend wie einen ,,Kropf* Die Osterreichische Arz-
tekammer, in der Polge ,,OAK lie verlauten, dass
diese Regelungen von Leuten gemacht wurden, die
von der Praxis keine Ahnung hitten.” Zuletzt schlug
auch die Pharmig® in dieselbe Kerbe und meinte, die
landesweit unterschiedlichen Regelungen seien un-
zumutbar fiir den Patienten.” Weitere Verhandlungen
zwischen dem HVSVTr und der OAK am 25. 1. 2005
fithrten zu einer bedingten Beruhigung der Situation.
Insb die Frage, ob die Losung nicht nur eine Win-
Win-Situation fiir die Sozialversicherung und die Arzte,
sondern auch fiir die Patienten im leistungs- und ver-
fahrensrechtlichen Sinn darstellt, wird im Folgenden
niher untersucht.

B. Grundlagen

1. Erstattungskodex

Das System des ASVG sieht vor, dass prinzipiell jedes
Medikament erst nach einer ex-ante Bewilligung des
chef(kontroll)drztichen Dienstes von der gesetzlichen
Krankenversicherung bezahlt wird. Der Erstattungsko-
dex (in der Folge ,EKO“),® vormals Heilmittelverzeich-

1) BGBI'12004/106.

2) Thaler/Plank, Heilmittel und Komplementarmedizin in der Kranken-
versicherung (2005).

BGBI Il 2004/473.

Die Presse v 8. 1. 2005, 5.

Der Standard v 11. 1. 2005, 4.

Vereinigung der pharmazeutischen Unternehmen Osterreichs.

Die Presse v 15. 1. 2005, 6.

Zu den verfassungs- und verfahrensrechtlichen Fragen vgl ua
Strejcek, Verfassungsrechtliche Fragen des Erstattungskodex sowie
Rohregger, Verfahrensrechtliche Fragen des Erstattungskodex in

3)
4)
5)
6)
7)
8)
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nis,” stellt nach diesem System eine ,,Ausnahme* dar.
Durch eine Auflistung jener Heilmittel, die vom
HVSVTr als umfassend kostenerstattungswiirdig erach-
tet wurden (Positivliste), wird das Verfahren abgekiirzt
und vereinfacht sowie ein unbiirokratischer Zugang der
Patienten zu Heilmitteln ermoglicht.

Gem § 31 Abs 3 Z 12 ASVG wurde dieses System in-
sofern modifiziert, als nun Arzneimittel nur dann als
Leistung der Krankenbehandlung auf Rechnung eines
Sozialversicherungstrigers (in der Folge ,SVTr®) abge-
geben werden konnen, wenn sie im EKO angefiihrt
sind. In begriindeten Einzelfillen ist die Erstattungsfi-
higkeit auch gegeben, wenn die Arzneispezialitdt nicht
im EKO aufgelistet, aber die Behandlung aus zwingen-
den therapeutischen Griinden notwendig ist und die
Verschreibung in diesen Einzelfillen nicht mit Arznei-
spezialititen aus dem EKO durchgefiihrt werden kann.

2. Boxenmodell

Das Boxenmodell 16st die ehemalige Zweiteilung der
Heilmittel in ,,Schwarzpunktpraparate“ (das sind
jene, die einer Chef[Kontroll]arztpflicht unterliegen)
und frei verschreibbare Arzneimittel ab. Nunmehr
werden die Arzneimittel in mehrere Bereiche, je nach
Verschreibbarkeit, eingeordnet. Bei Produkten in der
Negativliste handelt es sich um ,nicht erstattungsfahi-
ge® Heilmittel. Der EKO setzt sich aus drei Bereichen
zusammen: der Red Box, der Yellow Box und der
Green Box.!” Arzneimittel, die aus medizinischen oder
o6konomischen Griinden nicht in den EKO aufge-
nommen wurden, finden sich in der so genannten
»No-Box“

a) Red Box oder Roter Bereich

In der Red Box werden jene Heilmittel zeitlich be-
fristet aufgenommen, die erstmalig am Oster-
reichischen Markt lieferbar sind. Sie unterliegen
der drztlichen Bewilligung des chef(kontroll)érztlichen
Dienstes der SVTr.!" Erforderlich ist ein eigener An-
trag auf Aufnahme in die Red Box. Gem § 351 ¢ Abs 1
ASVG wird mit einem Antrag auf Aufnahme in den
Gelben und Griinen Bereich das Arzneimittel automa-
tisch in den Roten Bereich aufgenommen. Ab der Fest-
stellung des EU-Durchschnittspreises verbleibt die Arz-
neispezialitit fir hochstens 24 Monate in der Red Box.
In dieser Zeit'? entscheidet der HVSVTr auf Grundlage
einer Empfehlung der Heilmittel-Evaluierungs-Kom-
mission (in der Folge ,HEK®), ob die Arzneispezialitit
in den Gelben oder Griinen Bereich iibernommen wird
oder aus dem EKO ausscheidet.

b) Yellow Box oder Gelber Bereich

Die Yellow Box beinhaltet jene Arzneispezialitaten,
die einen wesentlichen zusétzlichen therapeuti-
schen Nutzen fiir Patienten aufweisen und aus
medizinischen oder gesundheitsékonomischen Griin-
den nicht in die Green Box aufgenommen werden.
Die Aufnahme von Arzneispezialititen in diesen Be-
reich kann sich auch auf bestimmte Verwendungs-
gruppen (zB Gruppen von Krankheiten, d&rztliche
Fachgruppen, Altersstufen der Patienten, Mengen-
begrenzungen oder Darreichungsformen) beziehen.

Arzneispezialititen dieses Bereichs unterliegen der
drztlichen Bewilligung des chef(kontroll)irztlichen
Dienstes der SVTr (auch ,Dunkelgelber Bereich“ ge-
nannt)." Der HVSVTr hat die Moglichkeit, die Ein-
holung einer ex-ante Bewilligung durch eine nachfol-
gende Dokumentation zu ersetzen (so genannter
»Hellgelber Bereich®).!¥

c) Green Box oder Griiner Bereich

In der Green Box sind jene Arzneispezialititen, deren
Abgabe ohne arztliche Bewilligung des chef-
(kontroll)arztlichen Dienstes der SVTr auf Grund
drztlicher Verschreibung medizinisch und gesundheits-
6konomisch sinnvoll und vertretbar ist. Die Aufnahme
von Arzneispezialititen in diesen Bereich kann sich
ebenso auf bestimmte Verwendungen (zB Gruppen
von Krankheiten, érztliche Fachgruppen, Altersstufen
von Patienten oder Darreichungsformen) beziehen.

d) Negativliste

Gem § 351 ¢ Abs 2 ASVG hat der HVSVTr eine Liste je-
ner Arzneimittelkategorien zu erstellen, die im Allge-
meinen nicht zur Krankenbehandlung iSd § 133 Abs 2
ASVG geeignet sind, da sie tiberwiegend zur Behand-
lung in Krankenanstalten, unter standiger Beobach-
tung oder zur Prévention verwendbar sind oder bei de-
nen ein ausreichender Nutzen nicht nachgewiesen
werden konnte. Unter anderem werden folgende Kate-
gorien angefiihrt: Arzneimittel zur Empfingnisverhii-
tung, zur Ausiibung des Geschlechtsverkehrs oder mit
iiberwiegend kosmetischer Wirkung.!?

C. Heilmittel-Bewiligungs- und
Kontroll-Verordnung (HBK-V)

In der Folge werden die wesentlichsten Bestimmungen
der HBK-V dargelegt.

1. Ziel und Gegenstand der HBK-V

Nach § 1 Abs 1 HBK-V verfolgt die Verordnung das Ziel
der nachhaltigen gesicherten Versorgung der Patienten
mit Arzneispezialititen nach dem aktuellen Stand der
medizinischen Wissenschaft und einer gesundheitsoko-
nomischen Bewertung zur Wahrung des finanziellen
Gleichgewichts des Systems der sozialen Sicherheit.
Weiters hilt die HBK-V fest, dass die Auswahl der Arz-
neispezialititen fiir eine Verschreibung auf Kosten der
Sozialversicherung vorrangig aus dem Griinen Be-

Mazal (Hrsg), Erstattungskodex — Verfassungsrechtliche und verfah-
rensrechtliche Fragen (2005) 1 (1ff) sowie 21 (21ff).

9) Das Heimittelverzeichnis wurde mit der 61. ASVG-Novelle (BGBI |
2003/145) durch den Erstattungskodex ersetzt.

10) Vgl dazu insb auch Thaler/Plank, Heilmittel und Komplementarmedi-
zin in der Krankenversicherung 90f.

11) Fur den Ubergangszeitraum bis zur Einfiihrung des elektronischen
Bewiligungssystems via e-card gelten Ubergangsregelungen. Vgl
ua die Ausflihrungen unter Punkt D ,Landesspezifische Umsetzun-
gen der Chefarztpflicht-Neu“.

12) Gem § 351¢c Abs 7 Z1 ASVG ist in Ausnahmeféllen eine Verlange-
rung moglich.

13) Vgl FN 11,

14) § 1 Abs 2 HBK-V.

15) Liste nicht erstattungsfahiger Arzneimittelkategorien gem § 351c¢
Abs 2 ASVG, Amtliche Verlautbarung der 6sterreichischen Sozialver-
sicherung 34/2004 im Internet, http://www.avsv.at (1. 6. 2005).
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reich des EKO zu erfolgen hat. Unberiihrt davon blei-
ben die Richtlinien des Hauptverbands iiber die 6kono-
mische Verschreibweise von Heilmitteln und Heilbehel-
fen (in der Folge ,R6V“)! nach § 31 Abs 5Z 13 ASVG.

§1 Abs 2 HBK-V sieht vor, dass fiir Arzneispe-
zialititen im Gelben Bereich des EKO, die an Stelle
der drztlichen Bewilligung durch den chef(kontroll)-
drztlichen Dienst einer nachfolgenden Kontrolle unter-
liegen (,Hellgelber Bereich“), vom HSVTr eine ein-
heitliche Dokumentation als Nachweis fiir die Einhal-
tung der bestimmten Verwendungen festzulegen ist. Die
HBK-V regelt die Grundséatze dieser Dokumentation
und ihrer nachfolgenden Kontrolle durch den chef-
(kontroll)idrztlichen Dienst der SVTr.

Die sonstigen Arzneispezialititen des Gelben und
Roten Bereichs des EKO, sowie Arzneispezialititen,
die nicht im EKO angefiihrt sind, unterliegen der &rzt-
lichen Bewilligung des chef(kontroll)drztlichen Diens-
tes der SVTr. Die HBK-V regelt insb die Grundsatze
der Einholung dieser Bewilligung. Dabei ist allerdings
zu beachten, dass diese Regelungen erst Giiltigkeit er-
langen, wenn die elektronische Bewilligung via e-card
eingefiihrt wird. Zurzeit gelten die Bestimmungen des
§ 14 HBK-V fiir die Ubergangszeit sowie die landesspe-
zifischen Ausformungen.!”)

§ 9 Abs 5 HBK-V stellt klar, dass Sonderfille iiber
die Verschreibung und die Abgabe von Arzneispezialiti-
ten in Notfillen nicht in den Regelungsbereich der
HBK-V fallen und die diesbeziiglichen Vereinbarungen
(zB ,per. vit.“) unberiihrt bleiben.

2. Dokumentationspflicht

a) Dokumentation nach der HBK-V

Fiir Heilmittel im Hellgelben Bereich hat der HVSVTr
einheitlich in den RoV festzulegen, welche Informatio-
nen in der Dokumentation fiir den Nachweis des Vor-
liegens einer bestimmten Verwendung notwendig und
zulissig sind. Diese Dokumentationsvorgaben sind
vor der Kundmachung der Osterreichischen Arztekam-
mer zu tibermitteln und in der Folge einer Qualitétssi-
cherung zu unterziehen und jihrlich auf Grund der
praktischen Erfahrungen in Zusammenarbeit mit der
OAK zu evaluieren sowie laufend weiter zu entwickeln.
Gem § 3 Abs 1 HBK-V ist die Festlegung von Arznei-
spezialititen im Hellgelben Bereich vom HVSVTr im
Internet zu veréffentlichen.

Die Verschreibung einer Arzneispezialitit aus dem
Hellgelben Bereich kann nach § 4 Abs 1 HBK-V nur
nach Anfertigung einer Dokumentation iiber die Ein-
haltung der bestimmten Verwendungen erfolgen. Die
vollstindige und inhaltlich richtige Dokumentation
dient als Nachweis der Verordnerin (das sind der nie-
dergelassene Arzt, der niedergelassene Zahnarzt, die
Gruppenpraxis und die Krankenanstalt, die fiir Patien-
ten aufgrund vertraglicher Regelung Arzneispezialititen
und Stoffe fir magistrale Zubereitungen auf Kosten
der Sozialversicherung verschreiben darf) gegeniiber
dem chef(kontroll)drztlichen Dienst der SVTr iiber
die Einhaltung der bestimmten Verwendungen. Andere
als die fur die Dokumentation festgelegte Inhalte sind
als Nachweis des Vorliegens der bestimmten Verwen-
dungen nicht zuldssig und unbeachtlich.

Bei erstmaliger Verschreibung im Behandlungsfall
sind die obligatorisch zu dokumentierenden Informa-
tionen nach § 4 Abs 3 der HBK-V insb zu gliedern in

=» die Begriindung, warum bei Verfiigbarkeit einer
oder mehrerer therapeutisch gleichwertiger Arznei-
spezialititen im Griinen Bereich des EKO eine Arz-
neispezialitit aus dem Gelben Bereich des EKO ver-
schrieben wird;

die Rezeptdaten;

v d

die Diagnosestellung im Volltext oder auf Basis einer
softwaregesteuerten Codierung;

=» den Verweis auf die Anamnese und Vorbehand-
lungsdaten, sowie die Ergebnisse der medizinischen

Befunde in den &rztlichen Patienten- und Behand-

lungsdaten die in diesem Umfang zum Nachweis

des Vorliegens der bestimmten Verwendung inte-
grierender Bestandteil der Dokumentation sind.

Bei Folgeverschreibungen im gegebenen Behand-
lungsfall kénnen sich die von der Verordnerin do-
kumentierten Informationen unter Bezug auf die Do-
kumentation der vorangegangenen Verschreibung auf
die seitdem eingetretenen Anderungen beschrinken
(vgl § 4 Abs 4 HBK-V).

Nach § 4 Abs 5 HBK-V muss jede Einzeldokumen-
tation in elektronischer oder papiergebundener
Form vorliegen. Die Aufbewahrungsfrist der Einzeldo-
kumentation betrdgt mindestens zwei Jahre ab Aus-
stellung der der Einzeldokumentation zu Grunde lie-
genden Verschreibung und endet jihrlich mit Ablauf
des 31. 12.

b) Exkurs: Dokumentationspflicht

nach dem ArzteG
Das ArzteG'® sicht im § 51 Bestimmungen iiber die
Dokumentationspflicht sowie Auskunftserteilung vor.
Gem § 51 Abs 1 ArzteG ist der Arzt ua verpflichtet,
Aufzeichnungen iiber Art und Umfang der beraten-
den, diagnostischen oder therapeutischen Leistungen
einschliellich der Anwendung von Arzneispezialititen
und der zur Identifizierung dieser Arzneispezialititen
und der jeweiligen Chargen iSd § 26 Abs 8 des Arznei-
mittelgesetzes'” erforderlichen Daten zu filhren und
hat hiertiber der beratenen oder behandelten oder zu
ihrer gesetzlichen Vertretung befugten Person alle Aus-
kiinfte zu erteilen. Der Arzt ist weiters verpflichtet, dem
Patienten Einsicht in die Dokumentation zu gewah-
ren oder gegen Kostenersatz die Herstellung von Ab-
schriften zu ermoglichen. § 51 Abs 2 ArzteG normiert,
dass Arzte zur automationsunterstiitzten Ermittlung
und Verarbeitung personenbezogener Daten sowie zur
Ubermittlung dieser Daten, insb an die SVTr und Kran-
kenfirsorgeanstalten, in einem bestimmten Umfang
mit Zustimmung des Kranken berechtigt sind.

Die Aufzeichnungen sowie die sonstigen der Doku-
mentation iSd § 51 Abs 1 ArzteG dienlichen Unterlagen
sind mindestens zehn Jahre aufzubewahren.

16) Amtliche Verlautbarung der dsterreichischen Sozialversicherung im
Internet Nr 5/2005, http:// www.avsv.at (23. 6. 2005).

17) Vgl dazu noch die Ausflhrungen unter Punkt D.

18) BGBI 1 1998/169, zuletzt geéndert durch BGBI | 2003/140.

19) BGBI 1983/185.
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3. Kontrolle und Bewilligung nach der HBK-V
Die Verschreibung von Arzneispezialititen und deren
Dokumentation aus dem Hellgelben Bereich unterlie-
gen, wie bereits erwihnt, der nachfolgenden Kontrolle
durch den chef(kontroll)drztlichen Dienst der SVTr.
Die Dokumentation ist gem § 5 Abs 1 HBK-V inner-
halb der Aufbewahrungsfrist von mindestens zwei Jah-
ren dem chef(kontroll)4rztlichen Dienst nach Aufforde-
rung unverziglich zu tbermitteln oder vorzuweisen
und im Original oder in Kopie zu iibergeben. Eine
Uberpriifung ist der Verordnerin zumindest 24 Stunden
vor ihrer Durchfiihrung anzuzeigen. Die SVTr haben
in jedem Kalenderjahr bei mindestens 10% aller Ver-
ordnerinnen aus den Bereichen der Allgemeinmedizin
und der einzelnen Sonderficher Stichprobenkontrollen
durchzufiihren, wobei die Auswahl der Verordnerinnen
durch zufallgesteuerte Stichproben mit der Mafigabe zu
erfolgen hat, dass gewihlte und kontrollierte Verordne-
rinnen von der Auswahl im nichstfolgenden Kalender-
jahr nicht betroffen sein kénnen.?”

Uber die Stichprobenkontrolle hinaus sind jene
Verordnerinnen einmal pro Kalenderquartal zu kon-
trollieren, die
=» in den jeweils letzten sechs Monaten vor Beginn ei-

nes Kalenderquartals nach § 350 Abs 3 vierter Satz

ASVG entweder verwarnt wurden oder einen Ersatz

geleistet haben;

=» mit der Anzahl der Verschreibungen oder den Kos-
ten pro Verschreibung der in den jeweils letzten drei

Monaten vor Beginn eines Kalenderquartals abge-

rechneten Arzneispezialititen aus dem Hellgelben

Bereich mehr als 10% tiber dem Durchschnittswert

der Verschreibungen vergleichbarer Verordnerinnen

aus dem Bereich der Allgemeinmedizin oder dem
selben Sonderfach liegen, wenn eine Gesamtbe-
trachtung aller Verschreibungen der Verordnerin

(gesamte verursachte Heilmittelkosten, individuelle

verursachte Heilmittelkostensteigerung) keine aus-

reichende Erklirung fiir die Uberschreibung er-
gibt.2V

Die Verordnerinnen sind zeitnahe — moglichst nach
jeweils acht Wochen nach Monatsende tiber den voran-
gegangenen Monat — Uber ihr individuelles Verschrei-
beverhalten von Arzneispezialititen betreffend des
Hellgelben Bereichs und die dadurch verursachten Heil-
mittelkosten zu informieren.

Uber die Kontrollen hat der SVTr zur Evaluierung
der Mengen- und Kostenentwicklung von Arzneispezia-
litdten aus dem Hellgelben Bereich
=» cine Zusammenfassung der statistischen Auswer-

tungen;
=» die Anzahl der Kontrollen und Verwarnungen;
=> die Anzahl der Hohe der Ersitze wegen Verletzung
der Dokumentationspflicht;
=>» die Anzahl der auferlegten Bewilligungspflichten

sowie
=» die Anzahl der Kiindigungen nach § 343 Abs5

ASVG bzw noch laufender Kiindigungsverfahren

zu erfassen und bis zum 30. 9. bzw 31. 3. fiir das je-
weils vorangegangene Kalenderhalbjahr elektronisch an
den HVSVT, die OAK und das Bundesministerium fiir
Gesundheit und Frauen, zu iibermitteln.

Die HBK-K stellt in § 6 Abs 2 HBK-V Klar, dass die
Bewilligung vom chef(kontroll)arztlichen Dienst der
SVTr von der Verordnerin einzuholen ist und diese
insbesondere nicht auf die Patienten Gibertragen wer-
den darf. Das Wort ,,insbesondere® l4sst erkennen, dass
es sich dabei blof8 um eine demonstrative Aufzihlung
handelt. Gem § 7 HBK-V hat die Verordnerin fiir jede
beabsichtigte Verschreibung einer Arzneispezialitit des
Dunkelgelben und Roten Bereichs sowie der ,No-Box*
eine Bewilligungsanfrage an den fiir den Patienten
leistungszustindigen SVTr in elektronischer Form,
unter Verwendung der technischen Infrastruktur der
e-card, zu tibermitteln. Der chef(kontroll)arztliche
Dienst hat ebenso in elektronischer Form, unter Ver-
wendung der technischen Infrastruktur der e-card, die
Bewilligung oder die Ablehnung — im Regelfall inner-
halb von 30 Minuten?? — zu beantworten. Diese Zeit-
spanne beginnt mit jeder weiteren Ubermittlung der
Verordnerin an den chef(kontroll)drztlichen Dienst
zum jeweiligen Einzelfall neu zu laufen.?®

Die Anzahl jener Fille, in denen auf eine Ubermitt-
lung der Verordnerin nicht innerhalb von 30 Minuten
nach deren Einlangen geantwortet wurde, haben die
SVTr samt Angabe der daftir im Wesentlichen urséchli-
chen Griinde bis zum 30. 9. bzw 31. 3. fiir das jeweils
vorangegangene Kalenderhalbjahr elektronisch an den
HVSVTr und das BMGF zu iibermitteln.?®

Die KVTr hatten gem HBK-V dem HVSVTr bereits
bis 31. 1. 2005 einen Kontrollplan vorzulegen. Dieser
hat insb Aufschluss tiber die Durchfithrung der Kon-
trollen nach den Bestimmungen der § 5, § 12 sowie
§ 14 Abs 2 HBK-V durch Darstellung eines voraussicht-
lichen Mengengeriists betreffend die zu kontrollieren-
den Verordnerinnen zu geben.?)

4. Sanktionen

§ 5 Abs 5 HBK-V sieht ein stufenweises ,,Sanktions-
schema® fiir Arzte vor, deren Dokumentation nicht
vorhanden oder mangelhaft ist.

Beim erstmaligen Auftreten einer mangelhaften (un-
vollstaindigen) Dokumentation hat der chef(kontroll)-
arztliche Dienst den Arzt nachweislich zu verwarnen.
Im Wiederholungsfall einer solchen Verletzung der
Dokumentationspflicht sind dem SVTr die Kosten
der betreffenden Arzneispezialitat(en) von der Ver-
ordnerin zu ersetzen. Findet der Ersatz gar nicht statt
oder erst nach wiederholter Verletzung der Dokumen-
tationspflicht trotz Verwarnung, kann der Verordnerin
die ausnahmslose Bewilligungspflicht fir Arznei-
spezialitaten des Gelben Bereichs des EKO befristet
bis zur Dauer von drei Jahren auferlegt werden. Erst der
Verstofy der Verordnerin gegen eine solche Bewilli-
gungspflicht berechtigt den SVTr zu einer Kiindigung
des Vertrags nach § 343 Abs 5 ASVG. ->

20) Vgl § 5 Abs 2 HBK-V.

21) Vgl § 5 Abs 3Z 1 und Z 2 HBK-V.

22) Sofern die Bewiligungsanfrage an Werktagen einlangt und zwar je-
weils von Montag bis Freitag zwischen 7.00 Uhr und 19.30 Uhr
und an Samstagen zwischen 8.00 Uhr und 12.30 Uhr. Eine auBer-
halb der genannten Zeitspannen einlangende Anfrage gilt mit dem
Beginn der jeweils néchstfolgenden Zeitspanne als eingelangt.

23) Vgl § 9 HBK-V.

24) Vgl § 9 Abs 2 bis 4 HBK-V.

25) Vgl § 16 HBK-V.
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5. Zielvereinbarung zwischen den

Gesamtvertragsparteien
Gesamtvertragspartner gem § 341 ASVG koénnen nach
§ 10 Abs 1 HBK-V Vereinbarungen tiber die Verschrei-
bung von Arzneispezialititen, die grundsitzlich der
arztlichen Bewilligung durch den chef(kontroll)arztli-
chen Dienst der Sozialversicherung unterliegen dariiber
abschlieflen, dass diese unter bestimmten Bedingungen
ohne die sonst erforderliche Einholung von Bewilligun-
gen durch den chef(kontroll)drztlichen Dienst erfolgen
kann. Eine solche Vereinbarung kann gem § 10 Abs 6
HBK-V lingstens bis zum 30. 11. 2005 abgeschlossen
werden und muss bis spitestens 1. 12. 2005 In-Kraft-
Treten. Die Moglichkeit einer derartigen Vereinbarung
wurde nur in Oberésterreich zwischen OOGKK
und der Oberdsterreichischen Arztekammer getroffen.
Dabei geht es im Wesentlichen darum, dass anstatt
der Chefarztpflicht ein Bonussystem fiir Arzte einge-
fihrt wurde, nach dem das Honorar dann steigt, wenn
die Arzneimittelausgaben sinken. Als gemeinsames Ziel
wurde formuliert, dass Oberosterreich das Land mit
den geringsten Arzneimittelausgaben werden sollte.
Diese Regelung sollte unter dem Gesichtspunkt des
Leistungsrechts fiir den Patienten und der Therapiefrei-
heit der Arzte sehr kritisch beleuchtet werden.

Nach § 10 Abs 2 HBK-V haben die Vereinbarungen
grundsitzlich sicherzustellen, dass

=» der Entfall der Bewilligung zu keiner Kostenstei-
gerung bei den von den Einzelvertragspartnern
verschriebenen Arzneispezialititen fithrt, die nicht
auch bei Bewilligungspflicht eingetreten wire;

der Generika-Anteil steigt und

Arzneispezialititen auflerhalb des Griinen Berei-
ches des EKO nur dann verschrieben werden,
wenn diese im konkreten Behandlungsfall zur Er-
reichung des Behandlungszieles unbedingt notwen-
dig sind und es keine Alternative aus dem Griinen
Bereich gibt; dies ist von den Einzelvertragspart-
nern zu dokumentieren und vom chef(kontroll)-
arztlichen Dienst der Sozialversicherung zu kon-
trollieren.

Derartige Vereinbarungen konnen fiir einen Gel-
tungszeitraum von bis zu zwei Jahren abgeschlossen
und im Einvernehmen der Gesamtvertragspartner im-
mer nur befristet bis zur Dauer von jeweils zwei Jahren
verldngert werden, wenn auf Grund des Inhalts und ei-
ner rechtzeitig vor dem Auslaufen durchzufiihrenden
Evaluierung der Vereinbarung zu erwarten ist, dass
die in § 10 Abs 3 HBK-V festgelegten Ziele erreicht
werden.

§ 10 Abs 3 HBK-V legt fest, dass zur Erreichung der
in § 10 Abs 2 HBK-V angefiihrten Grundsitze und zur
Diampfung der Gesamtentwicklung der jahrlichen Heil-
mittelkostensteigerung solche Vereinbarungen insb Fol-
gendes zu enthalten haben:

1. Gemeinsame kalenderjahrliche Ziele der Ge-
samtvertragspartner tber die Erhohung des Generika-
Anteils und iiber die Gesamtentwicklung der Kosten
der von den Einzelvertragspartnern verschriebenen
Arzneispezialititen; dabei ist entsprechend zu be-
riicksichtigen, dass die jahrlichen Heilmittelkosten
des SVTr insgesamt beginnend mit dem Jahr 2005 kon-

Lol

tinuierlich 104% der Heilmittelkosten des jeweiligen
Vorjahres nicht Gbersteigen sollen;

2. auf Basis der nach Pkt 1 vereinbarten Ziele kalen-
derjahrbezogene Zielwerte fiir die Einzelvertragspart-
ner, die insb auf einem oder mehreren der folgenden
Parameter zu beruhen haben und jeweils im Vergleich
zum jeweiligen vorangegangenen Kalenderjahr zu sehen
sind:

a) die Gesamtanzahl der Verschreibungen;

b) die Gesamtanzahl der Verschreibungen bestimm-
ter Arzneispezialititen oder bestimmter Gruppen von
Arzneispezialititen;

¢) der Durchschnitt der verursachten Heilmittelkos-
ten pro Verschreibung;

d) der Durchschnitt der verursachten Heilmittelkos-
ten pro Behandlungsfall;

e) das Verhiltnis der Verschreibungen von Arznei-
spezialititen auflerhalb des Griinen Bereichs des EKO
zur Gesamtmenge der verschriebenen Arzneispezial-
itdten;

3. die zeitnahe statistische Information der Einzel-
vertragspartner tiiber ihr individuelles Verschreibe-
verhalten im Zusammenhang mit den Zielwerten
nach Pkt 2 und die dadurch verursachten Heilmittel-
kosten.

Ebenso wird eine finanzielle Haftung (Ersatz des
Mehraufwands an den Krankenversicherungstriger [in
der Folge , KVTr“]) fiir jene Einzelvertragspartner, die
ihre Zielwerte verfehlen, festgelegt. Dabei darf das Aus-
mafd der Haftung jeweils das Ausmafl der Heilmittel-
kosten, die auf die Uberschreitung des nach Pkt 2 fiir
das entsprechende Kalenderjahr vereinbarten Zieles
entfallen, nicht tiberschreiten.

Werden die Ziele nach § 10 Abs 3 Z 1 HBK-V er-
reicht, kann die Verwendung des Betrags, der auf die
Unterschreitung eines Kostenzielwertes von 103,5%
entfillt, von den Gesamtvertragspartnern vereinbart
werden.?®)

Aufgrund der Moglichkeit, Zielvereinbarungen zu
gestalten, wird der Anschein erweckt, das Verschrei-
bungsverhalten der Arzte beeinflussen zu wollen.
Dies schliefen wir daraus, da der vermehrte Einsatz
von Generika und der Einsatz von kostengiinstigeren
Heilmitteln sowie die Limitierung der individuellen
Heilmittelausgaben gefordert bzw ,belohnt werden
sollen. Es ist nicht auszuschlieflen, dass diese Vorge-
hensweise zu einer von § 132 ASVG nicht mehr gedeck-
ten Einschrankung des Leistungsspektrums im Hin-
blick auf Heilmittel sowie zu einer ungebiihrlichen Ein-
engung der drztlichen Therapiefreiheit fiihrt.

6. Ubergangsregelung

Die HBK-V wurde nach einer heftig gefiihrten 6ffentli-
chen Diskussion iiber Notwendigkeit und Machbarkeit
einer zukiinftigen Kontrolle bei der Kosteniibernahme
von Heilmitteln erlassen. Sie sollte den Meinungsunter-
schieden ein Ende bereiten und weisend fiir die Zukunft
die Bahnen fiir ein neues ,just in time*“ Bewilligungssys-
tem legen. Dabei stellt sich allerdings das Problem, dass
die grundlegende technische Voraussetzung fiir die

26) Vgl § 10 Abs 4 HBK-V.
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vorgesehenen Regelungen im Zusammenhang mit der
,e-card“ noch nicht existent ist. Daher ist ein GroBteil
der Bestimmungen iiber die administrativen Abliufe
bis auf weiteres mangels technischer Infrastruktur noch
nicht umsetzbar. Es findet sich in § 12 der HBK-V eine
Ubergangslosung, die im Allgemeinen eine ,Ausset-
zung® oder ,,Abschaffung® der ex-ante Kontrolle bedeu-
tet. Das ,,ABS-System“?”) soll Pressemeldungen zufolge
aber erst im Jahr 2006 tiber den elektronischen Weg ab-
gewickelt werden.?®

Fiir den Ubergangszeitraum bis zur Einfithrung
der e-card bestimmen §§ 11 und 12 HBK-V, dass die
drztliche Bewilligung durch den chef(kontroll)drztli-
chen Dienst der SVTr fiir Arzneispezialititen des Dun-
kelgelben und des Roten Bereichs des EKO durch
eine nachfolgende Kontrolle der Dokumentation er-
setzt wird. Der HVSVTr hat die zuldssigen Formen
der Dokumentation einheitlich festzulegen und an die
OAK zu iibermitteln. Die Dokumentation des Dunkel-
gelben Bereichs im Ubergangszeitraum?” entspricht im
Wesentlichen der Dokumentation im Hellgelben Be-
reich, daher verweisen wir auf die obigen Ausfiihrungen
unter Pkt C.2.a).

Gesamtvertragspartner nach § 341 ASVG koénnen
fiir vom Gesamtvertrag erfasste Einzelvertragspartner
eine Vereinbarung Uber die Bewilligungskommuni-
kation per Fax im Ubergangszeitraum schliefen. Wih-
rend der Geltung einer solchen Vereinbarung ist § 12
HBK-V nicht anzuwenden. Die Vereinbarung hat unter
Berticksichtigung des § 6 HBK-V vorzusehen, dass die
Verordnerin fiir jede beabsichtigte Verschreibung einer
Arzneispezialitit nach § 6 Abs 1 leg cit eine Bewilli-
gungsanfrage an den chef(kontroll)drztlichen Dienst
des Gesamtvertragspartners unter Einhaltung der da-
tenschutzrechtlichen Bestimmungen per Fax zu iiber-
mitteln hat. Die technischen und organisatorischen
Rahmenbedingungen fiir die Ubermittlungen per Fax,
insb auch fiir die jeweiligen Antworten des chef(kon-
troll)arztlichen Dienstes des Gesamtvertragspartners,
sind zwischen den Gesamtvertragspartnern festzu-
legen.>®

Eine Mafinahme per Verordnung auszusetzen, weil
die technischen Voraussetzungen derzeit noch nicht ge-
geben sind, ist zwar nicht tblich, aber per se nicht ge-
setzwidrig, wenngleich die daraus folgenden Konse-

quenzen weitreichende Auswirkungen auf den Alltag
der Arzte und der Patienten zeitigen.

D. Landesspezifische Umsetzungen der
Chefarztpflicht-Neu-Verordnung

Wie bereits oben ausgefiihrt, ist fiir den Ubergangszeit-
raum — bis zum Zeitpunkt der Verfiigbarkeit der tech-
nischen Infrastruktur der e-card — die édrztliche Bewilli-
gung durch den chef(kontroll)drztlichen Dienst der
SVTr fir die Arzneispezialititen des Dunkelgelben
und des Roten Bereichs des EKO durch eine nachfol-
gende Kontrolle der Dokumentation ersetzt. Die bis
zu diesem Punkt ohnehin schon sehr komplexe Rege-
lung wird durch die ,Ausnahmeregelung” in §13
der HBK-V um die ,,Dimension des Féderalismus® er-
weitert. Denn die genannte Bestimmung sieht vor, dass
jeder einzelne KVTr mit jeder Landes-AK (Gesamtver-
tragspartner nach § 341 ASVG) einen Sondervertrag
fir den Ubergangszeitraum bis zur Einfithrung der e-
card und der Schaffung der technischen Voraussetzun-
gen schlieffen kann. Dies bedeutet, dass durch die Ver-
ordnung die Moglichkeit hervorgerufen wurde, pro
Bundesland und SVTr eigene landes- bzw trigerspezifi-
sche Systeme der ,,Chefarztbewilligung“ einzuftihren.

1. Aktuelle Praxis der Umsetzung bei den
einzelnen Krankenversicherungstragern
Tatséchlich wurde § 13 HBK-V von vielen KVTr ge-
nutzt, um die ,alte“ Chefarztpflicht, die ex-ante Bewil-
ligung per Fax oder per Post, wieder einzufiihren. Be-
trachtet man die nunmehrige Umsetzung der Chefarzt-
pflicht-Neu, bietet sich ein vielfaltiges Bild. Man
konnte sarkastisch auch von einem ,Fleckerlteppich®
sprechen; denn nahezu jedes Bundesland (bzw jeder
KVTr) hat eine andere Variante (zB Chefarzt- oder
Dokumentationspflicht) fiir die unterschiedlichen Be-
reiche des EKO gewihlt. Die folgende Tabelle soll eine
Ubersicht iiber die derzeit geltenden Regelungen bieten.

27) Arzneimittelbewiligungssystem.

28) Kurier v 28. 5. 2005, 6 und ,e-card es wird ernst*, doktor in wien 5/
2005, 30.

29) Vgl § 12 Abs 2 und 4 HBK-V.

30) Vgl § 13 HBK-V.

Tabelle: Ubersicht iiber die landes- bzw trigerspezifische Umsetzung der ,,Chefarztpflicht-Neu“ im Uber-
gangszeitraum bis zur Einfihrung der elektronischen Bewilligung:

KV-Trager Vereinbarung gem Roter Bereich des »Dunkelgelber* »,Hellgelber
§ 13 HBK-V EKO Bereich des EKO Bereich des EKO
WGKK X (25. 1. 2005) Bewilligung Arzt Dokumentation oder Dokumentation
oder Patient Bewilligung
NOGKK Dokumentation Dokumentation Dokumentation
OOGKK X (1. 1. 2005) Bewilligung Bewilligung Dokumentation
BGKK Dokumentation Dokumentation Dokumentation
KGKK X (1. 1. 2005) Bewilligung Bewilligung Dokumentation
SGKK Dokumentation Dokumentation Dokumentation
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Vereinbarung gem Roter Bereich des »Dunkelgelber »Hellgelber*
§ 13 HBK-V EKO Bereich des EKO Bereich des EKO

TGKK X (15. 2. 2005) Bewilligung Dokumentation Dokumentation

StGKK X (1. 1. 2005) Bewilligung Bewilligung oder Dokumentation
Dokumentation

VGKK X (1. 2. 2005) Dokumentation Dokumentation Dokumentation

BVA Bewilligung Bewilligung Dokumentation

SVA Bewilligung Dokumentation Dokumentation

SVBauemn X (1. 1. 2005) Bestimmungen der Bestimmungen der Dokumentation
jeweiligen GKK jeweiligen GKK

VAEB Bewilligung Dokumentation Dokumentation

Besonders hervorzuheben ist in diesem Zusammen-
hang die Losung zwischen der Wiener Gebietskranken-
kasse (WGKK) und der Wr Arztekammer, die keine
klare Regelung trifft, sondern dem Arzt die Wahl tiber-
ldsst, ob er im Dunkelgelben Bereich des EKO das Arz-
neimittel nach einer Dokumentation verschreibt oder
ob er eine Bewilligung beim chef(kontroll)irztlichen
Dienst einholt. Die Verletzung von § 350 Abs 3 ASVG,
wonach der Arzt die Bewilligung selbst einzuholen hat
und keinesfalls auf den Patienten iibertragen darf, bleibt
offenbar sanktionsfrei. Das bedeutet, dass in Wien der
Patient auf seinen Wunsch den Verwaltungsweg selbst
iibernehmen darf. Der Arzt setzt in diesem Fall die
Buchstaben ,,pv* (patient vult) auf das jeweilige Rezept.
Obwohl die gesetzliche Regelung, nach der der Patient
(der ,Leistungsbetroffene®) von der Einholung der
chef(kontroll)drztlichen Bewilligung und damit von
der Einflussnahme auf den Verwaltungsweg (Einholung
der Bewilligung durch den Arzt) ausgeschlossen wird,
grundsitzlich zu kritisieren ist,*" erscheint bedenklich,
dass eine nicht offentlich publizierte Vereinbarung ein
gesetzlich festgelegtes Verfahren modifizieren kann.

2. Sondervereinbarungen fiir den Zeitraum
der Ubergangsregelung

§ 13 HBK-V stellt eine Erméachtigung zur Modifizie-
rung der Gesamtvertrage nach § 341 ASVG fiir einen
bestimmten Regelungssachverhalt — Bewilligungskom-
munikation fiir Arzneimittel per Fax — dar. Dadurch
wird die Moglichkeit eroffnet, eine an sich bundesein-
heitliche Regelung betreffend die Dokumentation und
ex-ante Bewilligung von Heilmitteln durch landes-
bzw trigerspezifische Regelungen zu ersetzen und
damit eine fiir Leistungsanbieter (ua Arzte und Kran-
kenanstalten) sowie Leistungsempfinger (Patienten)
schwer (iberblickbare Situation zu schaffen. Das wi-
derspricht dem ersten Anschein nach dem Legalitits-
prinzip, nach dem die Verwaltung an feste Regeln zu
binden ist und das Handeln fiir den Biirger vorherseh-
bar und berechenbar gestaltet werden soll.’? Dies wird
auch durch die Tatsache gestiitzt, dass nicht bereits bei
In-Kraft-Treten der HBK-V die Vereinbarungen umge-
setzt bzw kommuniziert wurden, sondern einige Ver-
einbarungen der KVTr (zB die der WGKK und die der

TGKK) erst im Laufe der ersten Monate nach bereits ge-
lebter Praxis geschlossen wurden. Eine Information da-
riiber erfolgte zwar an die Arzte als Vertragspartner
(Anderung des Gesamtvertrags), nicht jedoch an die Pa-
tienten als Leistungsbezieher.

Es existieren keine Bestimmungen, nach welchen
Kriterien Gesamtvertrige oder Anderungen derselben
zu verdffentlichen sind. Demgemif werden Gesamtver-
trage duflerst selten veroffentlicht und sind daher gene-
rell den Versicherten bzw Patienten nicht zuginglich.
Dies steht im Widerspruch zu Art 18 B-VG. Nach
dem VIGH* sind Gesetze und Verordnungen entspre-
chend ihrer rechtsstaatlichen Funktion stets in einem
fir die Publikation von Gesetzen verfassungsrecht-
lich vorgesehenen Publikationsorgan der Allgemeinheit
kundzumachen und nicht nur jenem Personenkreis, der
vornehmlich als Adressat des Gesetzes in Betracht
kommt. Ebenso sind Verweisungen auf Normen in an-
deren Publikationsorganen (die nicht dem Bundesge-
setzblatt gleichwertig sind) verfassungswidrig, wenn
die Fundstelle nicht angegeben wird. Im vorliegenden
Fall handelt es sich um einen Verweis des § 13 HBK-
V auf eine eventuelle Normierung im Gesamtvertrag
nach § 341 ASVG und der Gesamtvertrag ist offenkun-
dig kein dem Bundesgesetzblatt gleichwertiges Publika-
tionsorgan.

Manche dieser Sondervereinbarungen zwischen
KVTr und Landes-AK sehen neben der Modifizie-
rung der Bewilligungskommunikation per Fax auch
zusatzliche Bestimmungen vor. Die WGKK zB ge-
wihrt dem Vertragsarzt Sanktionsfreiheit, wenn der Pa-
tient auf seinen Wunsch freiwillig die Einholung der Be-
willigung beim chef(kontroll)drztlichen Dienst tiber-
nehmen mochte. Den Arzten wird zudem eine Wahl-
freiheit zwischen Dokumentation und Bewilligung fiir
den Gelben Bereich des EKO eingerdumt. Die StGKK
hat fiir den Gelben Bereich einen ,,modifizierten EKO“
herausgegeben, nach dem bestimmte Heilmittel aus
dem Dunkelgelben Bereich von der Bewilligung ausge-

31) Vgl Thaler/Plank, Heilmittel und Komplementarmedizin in der Kran-
kenversicherung 86f.

32) Ahnlich dazu Ohlinger, Verfassungsrecht® (2003) IX.1.1.

33) VfGH 3. 3. 1990, G2/90, G3/90, G4/90, G5/90, G6/90, G7/90, G32/
90.
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nommen werden und eine Verschreibung nach einer
Dokumentation moglich ist.

Diese Sonderbestimmungen finden in § 13 HBK-V
keine Deckung, da lediglich die Art der Bewilligungs-
kommunikation — die durch die Kommunikation per
Fax determiniert ist — durch Vereinbarung festgelegt
werden kann. Dariiber hinausgehende Inhalte, wie
bspw die Anderung der Verpflichteten im Verwaltungs-
weg oder die Einordnung in das Boxensystem, sind je-
denfalls nicht von der HBK-V erfasst und daher auch
nicht von dieser gedeckt.

Inhaltliche Bedingungen zur Verschreibung von
Heilmitteln, die vom EKO abweichen, konnen auch
nicht im Rahmen der allgemeinen Beziehungen gem
§ 341 ASVG (Gesamtvertrige) geregelt werden, denn
die Kompetenz zur Herausgabe des EKO und die
Festlegung der darin enthaltenen Verschreibungs-
bestimmungen ist nach § 31 Abs3 Z 12 ASVG dem
HVSVTr zugeordnet. Diese Vorgangsweise konnte zu
der absurden Situation fithren, dass ein Arzt von der
StGKK mit einer Sanktion bedroht wird, weil er die
steirischen ,,Sondervorschriften nicht eingehalten hat,
wenngleich seine Vorgangsweise den Regelungen des
EKO des HVSVTr entspricht. UE hat die STGKK mit
der Herausgabe eigener Erstattungsregelungen ihre
Kompetenz tiberschritten. Die Vertragsirzte der StGKK
konnen daher mit keinerlei Sanktion belegt werden,
wenn sie die Bestimmungen des ,HVSVTr-EKO® ein-
halten, dies aber gleichzeitig den ,,STGKK-EKO* verlet-
zen wiirde.

Ebenso erscheint bedenklich, dass eine vertragli-
che Vereinbarung, nimlich die zwischen WGKK und
Wr AK die Bestimmung des § 350 Abs 3 ASVG —
nach der der Arzt die Bewilligung beim chef(kon-
troll)drztlichen Dienst einzuholen hat — verandert
bzw auBer Kraft setzt. UE ist es nicht zuldssig, durch
eine vertragliche Vereinbarung die Einhaltung einer
zwingenden Gesetzesbestimmung zu modifizieren,
wenngleich die Vorgangsweise der WGKK aus Patien-
tensicht zu befiirworten ist.

Das offentliche Verfahren im Zusammenhang mit
der neuen Regelung der Ubertragung der Einholung
der Chef(Kontroll)arztpflicht auf den Patienten er-
scheint allerdings im Blickwinkel der Parteienrechte be-
sonders bedenklich.*» Dem Arzt wurde eine Art gesetz-
liche Vertretung fiir die Einholung der chef(kontroll)-
darztlichen Bewilligung fiir den Patienten aufgezwungen,
die er gem § 350 Abs 3 ASVG unter keinen Umstéinden
auf den Patienten tibertragen darf. Zusitzlich zum ad-
ministrativen Mehraufwand obliegen ihm nun er-
hohte Informationspflichten, da er den Patienten tiber
die notwendige und zweckmiflige Therapie sowie tiber
die erforderlichen administrativen Akte aufzukldren
hat. Eine besondere Aufklirungspflicht kommt dem
Arzt vor allem dann zu, wenn der Chef(Kontroll)arzt
die beantragte Therapie ablehnt.

Die Verfiigungsmoglichkeiten des Patienten hinge-
gen wurden durch § 350 Abs 3 ASVG im ersten wesent-
lichen Verfahrensschritt des Antrags eingeschrinkt. In
vielen Fillen ist der Patient auf die ,Fachexpertise®
des Arztes angewiesen und hat keine andere Moglich-
keit, sich iiber Eignung von Therapien und deren Alter-
nativen zu informieren. Zudem ist er nunmehr nicht

mehr in die , Erstantragstellung® eingebunden, sondern
hat erst die Moglichkeit — nachdem er vom Arzt von der
Ablehnung durch den Chef(Kontroll)arzt erfahren hat —
weitere Verfahrensschritte zu setzen, wie zB Beantra-
gung eines Leistungsbescheids und in weiterer Folge
die gerichtliche Geltendmachung seines Rechtes.

3. Ungleichbehandlung aufgrund
unterschiedlicher Bestimmungen?

Die derzeit geltenden unterschiedlichen Regelungen fiir
die Kostentibernahme durch die soziale Krankenversi-
cherung fiir ein und dasselbe Heilmittel (vor allem im
Gelben Bereich des EKO) fiihren zB dazu, dass in Ober-
osterreich der Arzt die Bewilligung einzuholen hat und
in Niederosterreich der Arzt nach einer erweiterten Do-
kumentation unter Androhung einer nachfolgenden
Kontrolle das Heilmittel ohne weiteren biirokratischen
Aufwand verschreiben darf. In Wien hat der Patient
die Entscheidungsfreiheit, ob der Arzt die Bewilligung
einholen soll, oder ob er den administrativen Weg selbst
beschreitet. Der Arzt wiederum darf in Wien fiir Pro-
dukte im Gelben Bereich wihlen, ob er dokumentiert
oder eine Bewilligung beim chef(kontroll)irztlichen
Dienst einholt.

Basierend auf das ASVG miissten all diese unter-
schiedlichen Bewilligungs- bzw Dokumentationsarten
zum gleichen Ergebnis fithren. Nach dem Leistungs-
recht hat der Patient das fiir seine individuelle Situation
ausreichende und zweckmiflige Arzneimittel zu erhal-
ten, das das Mafl des Notwendigen allerdings nicht
iiberschreiten darf. Ein kritischer Betrachter des Sach-
verhalts konnte die provokante These aufstellen, dass
eben vollig unterschiedliche Verfahren zwangslaufig
verschiedene Verhaltensweisen von Menschen hervor-
rufen und dies daher notwendig zu unterschiedlichen
Ergebnissen fiihrt. Dabei ist vor allem zu bedenken, dass
der mafigebliche Unterschied zwischen Dokumenta-
tionspflicht und Einholung einer Bewilligung in der
Ubernahme einer ,,Mehr-Verantwortung“ durch den
Arzt liegt. Denn wenn er eine chef(kontroll)drztliche Be-
willigung fiir ein besonders teures Heilmittel eingeholt
hat, gilt die Kopie der Bewilligung als ,,Kostentibernah-
mebeleg” in seiner Kartei dafiir als Beweis. Hat ein Arzt
hingegen die Pflicht zur Dokumentation, bleibt ein ge-
wisses Restrisiko, dass die medizinischen Fachkrifte
der KVTr diesen Sachverhalt im Nachhinein anders be-
werten als er, der eine ex-ante Entscheidung zu treffen
hat. Damit gerit der Arzt aber in weiterer Folge in Ge-
fahr, die Kosten fiir das Heilmittel als Sanktion fiir eine
mangelnde Dokumentation zuriickzahlen zu miissen.

Aufgrund der aktuellen Regelungen sollte der Ver-
tragsarzt zumindest 13 unterschiedliche Regelun-
gen’ fiir die Kosteniibernahme von Heilmitteln im
Roten und Gelben Bereich des EKO kennen sowie
beachten. Zudem wird er fiir eine unzureichende Do-
kumentation mit Sanktionen bedroht. Im Gegensatz
dazu wire es fiir den Arzt einfacher, ,,frei verschreibba-
re Heilmittel aus dem Griinen Bereich zu verordnen.
Weiters stellt sich die Frage, ob dem Arzt der vermehrte

34) Vgl Thaler/Plank, Heilmittel und Komplementarmedizin 86f.
35) Derzeit existieren 13 Krankenversicherungstréger.
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Aufwand der Einholung einer chef(kontroll)irztlichen
Bewilligung tiberhaupt zuzumuten ist, da dies, wie oben
bereits dargelegt, zu einem beachtlichen zeitlichen
Mehraufwand®® im Hinblick auf die Patienteninforma-
tion fithrt. Moglicherweise wiirden sich manche Patien-
ten — aufgrund deren unmittelbaren Betroffenheit —
beim Uberwinden dieser administrativen Hiirde enga-
gierter zeigen. Hingegen ist aber zu bedenken, dass
die meisten Patienten auf das édrztliche Gutachten ange-
wiesen und daher einer Fachdiskussion mit Chef(Kon-
troll)drzten nicht gewachsen sind. All die dargelegten
Bedenken lassen in der praktischen Umsetzung der
»Chefarztpflicht Neu® daran zweifeln, dass die unter-
schiedlichen Regelungen zu annihernd gleichen
Rechtsfolgen fithren werden.

Eine sachliche Rechtfertigung fiir die Differenzie-
rung bei den regionalen bzw trigerspezifischen Unter-
schieden, wie zB bei der Verpflichtung zur Dokumenta-
tion oder einer bestimmten Art eines Bewilligungsver-
fahrens, ist nicht erkennbar. In diesem Zusammen-
hang ist die stindige Rechtsprechung des V{GH,?”
nachdem es dem Gesetzgeber offen steht, sich in unter-
schiedlichen Verfahrensbereichen fiir durchaus eigen-
stindige Ordnungssysteme zu entscheiden, nicht anzu-
wenden, da es sich gerade im konkreten Fall nicht um
yunterschiedliche®, sondern oftmals ,.gleiche Sachver-
halte handelt. Es ist kein nachvollziehbarer Grund er-
sichtlich, warum in einem bestimmten Bundesland
der KVTr die Kosten eines bestimmten Heilmittels
nur nach einer Dokumentation inklusive Begriindung
bezahlt und im Nachhinein moglicherweise durch die
Kontrolle gem § 5 Abs 5 H-BKV die Kosten vom Ver-
schreiber zurtickverlangt, und bei einem anderen KVTr
die Kosteniibernahme nur nach einer Ex-ante-Bewilli-
gung ohne weitere Konsequenzen fiir den Arzt erfolgt.
Ebenso ist aus Sicht des Patienten nicht verstidndlich,
warum bei gleich gelagerten Sachverhalten, wie zB glei-
cher Diagnose und Vorbehandlungsgeschichte, in Wien
der Patient die Mdoglichkeit hat, selbst die chef(kon-
troll) drztliche Bewilligung einzuholen, in der Steier-
mark der Arzt per Fax die Bewilligung einzuholen hat
und in Niederdsterreich der Arzt dieses Priparat nur
nach einer Dokumentation unter der Androhung einer
nachfolgenden Kontrolle verschreiben darf. Diese Un-
gleichbehandlung wird vor allem bei der Vorgangs-
weise der Versicherungsanstalt der Bauern (VAB) deut-
lich, die sich bei ihrem Bewilligungsverfahren fiir Heil-
mittel nach den Regelungen der jeweiligen Gebietskran-
kenkasse orientiert. Versicherte der VAB unterliegen
einem Osterreichweit einheitlichen Beitragsrecht. Es be-
steht die Gefahr, dass VAB-Versicherte, wenn sie Leis-
tungen in verschiedenen Bundeslindern in Anspruch
nehmen, jeweils unterschiedlichen Antrags- und Bewil-
ligungsverfahren hinsichtlich Heilmittel unterliegen
und somit zu verschiedenen Leistungsergebnissen ge-
langen.

E. ,No-Box“ Einschréankung der
Leistungsanspriche der Versicherten?

Im Hinblick auf das Leistungsrecht des Versicherten
stellt sich die Frage, ob das neue ,,Boxen- und Erstat-
tungssystem fiir Heilmittel eine Anderung betreffend

[KRANKENVERSICHERUNGSRECHT]

die Leistungsanspriiche der Versicherten gebracht hat.
Die wesentliche gesetzliche Bestimmung im ASVG,
die den Leistungsumfang definiert (§ 133 Abs 2 ASVG),
wurde nicht gedndert. In der Folge wird untersucht, ob
es durch das neue System zu Anderungen im Leistungs-
verhalten der Anbieter oder des Bewilligungsverhaltens
der Chef(Kontroll)idrzte kommt.

1. Erstattungskodex versus

Heilmittelverzeichnis
Vor der Umstellung auf den EKO war das Kostentiber-
nahmeverfahren von Heilmitteln nach einem simplen
Prinzip ausgestaltet.’® Grundsitzlich war fiir jedes Arz-
neimittel eine Bewilligung des chef(kontroll)drztlichen
Dienstes einzuholen. Fiir Arzneimittel, die entweder all-
gemein oder unter bestimmten Voraussetzungen (zB
fiir gewisse Krankheitsgruppen oder Altersstufen von
Patienten, in bestimmter Menge oder Darreichungs-
form) ohne die sonst notwendige chef(kontroll)irztli-
che Bewilligung abgegeben werden konnen, wurde der
Verwaltungsweg erleichtert, indem sie im ,Heilmittel-
verzeichnis“ aufgelistet und damit frei (ohne weitere ad-
ministrative Wege) verschreibbar waren. Es gab frither
somit zwei Kategorien von Heilmitteln, ,chef(kon-
troll)-arztpflichtige® und ,,frei verschreibbare®.

Die Einfiihrung des EKO brachte eine Zersplitterung
dieses Systems mit sich. Mit 1. 4. 2004 wurde erstmals
eine Negativliste in Form einer Verordnung veroffent-
licht,*” die bestimmte Arzneimittelkategorien enthilt,
die nach objektiven und tiberpriifbaren Kriterien im
Allgemeinen nicht zur Krankenbehandlung iSd § 133
Abs 2 ASVG geeignet sind.

Im Zuge dieser Umstellung wurde auch der Begriff
der ,Erstattungsféhigkeit” eingefiihrt. Gem § 1 Abs 3
der Liste nicht erstattungsfihiger Arzneimittelkatego-
rien sind jene Heilmittel ,nicht-erstattungsfihig®, die
unter eine der aufgelisteten Kategorien fallen (wie zB
Arzneimittel zur Behandlung in Krankenanstalten, Arz-
neimittel zur Prophylaxe, Arzneimittel zur Empfingnis-
verhiitung) und jene, die nicht im EKO angeftihrt wer-
den und somit grundsitzlich nicht als Leistung der
Krankenbehandlung auf Rechnung eines SVTr abgege-
ben werden diirfen. Nach § 20 Abs 3 der Verordnung
zur Herausgabe des Erstattungskodex (in der Folge
»VO-EKO®) sind auch jene Arzneimittel von der Erstat-
tung ausgeschlossen, deren PackungsgroBe iiber die
Behandlung eines Regelfalls hinausreicht (Akutkrank-
heiten). Dies gilt ebenso fiir Arzneimittelpackungsgro-
Ben fur chronische Krankheiten, die in ihrer Stiickzahl
nicht der Dauer eines Monats (zB 28 bis 32 Stiick) ent-
sprechen.

36) Vgl dazu Thaler/Plank, Heilmittel und Komplementarmedizin 86f.

37) VFGH 17. 6. 1998, G372/97.

38) Vgl Thaler/Plank, Heilmittel und Komplementarmedizin in der Kran-
kenversicherung 86.

39) Liste nicht erstattungsfahiger Arzneimittelkategorien gem § 351c¢c
Abs 2 ASVG, Amtliche Verlautbarung 34/2004 im Internet http://
www.avsv.at; die Arzneimittelkategorien waren zum GroBteil durch
ein Bewiligungsverbot der Chef(Kontrollarzte in den ehemaligen
R&V von der Kostenerstattung ausgeschlossen: Richtlinien des
Hauptverbands der Osterreichischen SVTr Uber die ékonomische
Verschreibweise von Heilmitteln und Heilbehelfen gem § 31 Abs 3
Z 13 ASVG vom 1. 1. 1996 (R8V) idF 1. Anderung, Amtliche Verlaut-
barung 98/2004 im Internet http://www.avsv.at

=» Maria-Luise Plank und Manuela Thaler > Chefarztpflicht-Neu

[2006]



[KRANKENVERSICHERUNGSRECHT]

Die dargelegten Bestimmungen und die Tatsache,
dass der HVSVTr auch aus 6konomischen Griinden
Produkte nicht in den EKO aufnimmt, fihrt neben
dem Griinen, Gelben und Roten Bereich des EKO zu ei-
ner weiteren Heilmittelgruppe auflerhalb des EKO, die
in der Fachwelt ,,No-Box*“ genannt wird.

In diesem Zusammenhang ist § 14 HBK-V zu er-
wihnen, der darauf abstellt, dass Arzneimittel, die nicht
im EKO angefiihrt sind, nicht auf Kosten der osterrei-
chischen Sozialversicherung verschrieben werden diir-
fen, aufler es liegt ein begriindeter Einzelfall vor, in
dem die Behandlung einer solchen Arzneispezialitit
aus zwingenden therapeutischen Griinden notwendig
ist und eine Arzneispezialitit aus dem EKO zur Kran-
kenbehandlung nicht zur Verfiigung steht.

Das Verhalten einiger KVTr kurz nach Einfiihrung
des EKO mit 1. 1. 2005, ,,No-Box-Heilmittel“ katego-
risch abzulehnen, stand nicht im Einklang mit § 14
HBK-V. Vielmehr hitte jeweils auf den Einzelfall abge-
stellt und gepriift werden miissen, ob fiir diesen konkre-
ten Patienten eine therapeutische Alternative aus dem
EKO zur Verfiigung gestanden wire. Sofern das bean-
tragte Heilmittel die einzig mogliche Therapieoption —
aus einer Ex-ante-Betrachtung — gewesen wire, hitten
die Chef(Kontroll)irzte die Bewilligung erteilen miissen.

2. Erstattungskodex -

verdeckte Rationierung?

Der HVSVTr ist in seinen Publikationen sehr Klar: ,,...
das politische Ziel ist, den Kostenanstieg fiir Medikamente
in den Jahren 2003 bis 2006 auf durchschnittlich 3 bis 4
Prozent zu driicken.“* Zur Wahrung des finanziellen
Gleichgewichts des Systems der sozialen Sicherheit sol-
len die Heilmittelkosten in den Jahren 2004 bis 2006
jeweils 103 bis 104 Prozent der Kosten des jeweili-
gen Vorjahrs nicht Gbersteigen. Auch in § 11 Abs 2
HBK-V wurde die Moglichkeit von derartigen Zielver-
einbarungen, vor allem fiir den Ubergangszeitraum
bis zur Einfithrung des elektronischen Bewilligungssys-
tems via e-card, vorgesehen.*)

Das Statement und die eben zitierte Passage aus der
HBK-V lassen allerdings offen, ob das genannte Ziel
der Sozialversicherung — nimlich Senkung der Kosten
— auf fundierte Untersuchungen bzw Evaluationen,
die eine mogliche Uberversorgung belegen, basiert.
Ebenso ist nicht bekannt, ob sich der angepeilte Steige-
rungssatz mit dem zukiinftigen Bedarf in der Be-
voélkerung, vor allem angesichts der demographischen
Entwicklung (dlter werdende Bevolkerung), deckt.
Die Hohe der genannten Prozentsitze dringen den Ver-
dacht auf, dass die konkreten Vorschlige des HVSVTr
mit der jihrlichen Beitragseinnahmensteigerung der
osterreichischen Krankenversicherung zusammenhan-
gen*? und nun auch die einnahmenorientierte Ausga-
benpolitik im Bereich der Heilmittel verwirklicht wer-
den soll.*» Als Mittel zur Senkung der Kosten im Heil-
mittelbereich wurden vor allem Preis- und Spannensen-
kungen genannt. Solange es gelingt, die gewiinschte
Kostendampfung lediglich durch Kostensenkung der
erbrachten Leistungen zu erzielen, erscheint dies im
Sinne der Versichertengemeinschaft wiinschenswert.
Wenn sich aber die einnahmenorientierte Ausgabenpo-

littk nur mehr tber tatsichliche Rationierungen in
Form von Leistungseinschriankungen bzw der Reduk-
tion von individuellen oder qualitativen Leistungen ver-
wirklichen lésst, widerspricht dies dem Leistungsrecht
der osterreichischen Sozialversicherung und geht zu
Lasten der einzelnen Versicherten. Fraglich ist im ge-
gebenen Zusammenhang, ob die im Gesetz normierte
ausreichende und zweckmaBige Therapie nach
dem Stand der Medizin weiterhin gesichert ist. Oft-
mals muss sich der Patient entscheiden, ob er auf die
konkrete Therapie verzichtet, eine weniger zweckma-
Bige (kostengtinstigere) akzeptiert oder sich diese aus
privaten zusitzlichen Mitteln finanziert.

Die Chef(Kontroll)arztpflicht, aber auch die
nachfolgende Kontrolle der Dokumentation, sind ein
Steuerungsinstrument und geeignet, die Kosten der
sozialen Krankenversicherung zu reduzieren. Dies lasst
sich leicht durch die Einschrinkung der gewihrten
chef(kontroll)arztlichen Bewilligungen und eine sehr
intensive Nutzung der Sanktionsmdglichkeiten nach
mangelhafter Dokumentation umsetzen. Obwohl die
Patienten theoretisch die Moglichkeit der gerichtlichen
Geltendmachung haben, um zu ihrem Recht zu kom-
men, wird aufgrund bisheriger Erfahrungen nur ein
Bruchteil der Versicherten diesen Weg beschreiten.
Der Auftrag der SVTr als Selbstverwaltungskorper ist
die Versorgung ihrer Versicherten mit den gesetzlich
vorgesehenen Leistungen unter Anwendung der Sorg-
falt eines ordentlichen Kaufmannes. Eine Modifi-
zierung (Rationierung) des Leistungskatalogs als
Folge von abschreckenden und kaum tGiberwindba-
ren administrativen Hiirden, wie zB ein komplexes Be-
willigungssystem durch die Chef(Kontroll)arzte, kénnte
eine Uberschreitung der Kompetenz der Selbstver-
waltungskorper darstellen.

Fraglich ist, ob die derzeitige Umsetzung der ,,Chef-
arztpflicht Neu® nicht nur im Konflikt mit dem Gleich-
heitssatz steht, sondern auch eine Form der verdeck-
ten Rationierung darstellt. Angesichts der Vielfiltigkeit
der Regelungen im Hinblick auf die stufenweise Er-
stattungsfahigkeit der Arzneimittel (Roter, Gelber und
Griiner Bereich und Negativliste sowie ,No-Box®)
und der unterschiedlichen Verfahrensregelungen (Do-
kumentation sowie Chef[Kontroll]arztpflicht) und der
verschiedenen Ausprigungen der Verschreibungspraxis
in den Bundeslindern, ist es nahezu unmdoglich, dass
die Patienten ,ihre Rechte“ kennen. Mittlerweile bedarf
es grundlegender Recherchen, sowohl seitens der Pa-
tienten, als auch seitens der Arzte (betreffend Einho-
lung der Chef[Kontroll]arztpflicht), um die entspre-
chenden Leistungen im jeweiligen Verfahren durchset-
zen zu konnen. Es kann nicht ausgeschlossen werden,
dass Patienten mit weniger Erfahrung in Verwaltungs-
belangen sowie unter anderem auch Patienten mit ge-

40) Holzweber, Chefarztpfiicht Neu, Vereinfachung fiir Arzte und Patien-
ten, SozSi 2003, 542.

41) Vgl Punkt C.5.

42) In den letzten Jahren bewegte sich die Beitragseinnahmensteige-
rung wie folgt: 1999: 3,2%, 2000: 2,8%, 2001: 4,0% und 2002:
1,7%; Hauptverband der Osterreichischen SVTr, Statistisches Hand-
buch der 6sterreichischen Sozialversicherung 2003, 10.

43) Vgl zur einnahmenorientierten Ausgabenpolitik ivansits, Die neue
Spitalsfinanzierung, ASoK 1997, 52 und Geppert, Die Krankenan-
staltenfinanzierung von 1997 bis 2000, SozSi, 1996, 456.
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ringerer Bildung tendenziell von einem komplexen Ver-
fahren abgeschreckt werden. In diesem Zusammenhang
sei die Untersuchung von Endel*® angesprochen, in
der festgestellt wurde, dass 52,22% der im ersten Ver-
fahren abgelehnten Antrige auf Kosteniibernahme ei-
nes Heilmittels gerechtfertigt waren. Sie wurden auf-
grund von unzureichender Begriindung oder Doku-
mentation durch den Arzt zunichst nicht bewilligt.
Nur in 9,58% der Fille wurde ein anderes Heilmittel
als das ,,zweckmifligere” im Sinne der R6V identifiziert.
Fiir die verbleibenden 38,20% vermutete Endel, dass die
Patienten das Arzneimittel selbst bezahlt oder auf die
Behandlung verzichtet haben. Dies wurde bei prophy-
laktischen Mafinahmen oder bei Krankheiten mit sub-
jektiv geringer Belastung der Krankheit angenom-
men.*” Angesichts dieser Zahlen scheint sich unsere
These der verdeckten Rationierung im Zusammen-
hang mit der Einfihrung des EKO zu bestitigen. Die
dargelegten Entwicklungen lassen einen Trend erken-
nen, der auf eine Zwei-Klassen-Kosteniibernahme hin-
steuert. Patienten, die aufgrund von Bildung und Erfah-
rung sowie anderer Faktoren in der Lage sind, ausrei-
chend Informationen einzuholen, um im Verwaltungs-
verfahren ihre Rechte durchzusetzen, stehen jenen
gegentiber, die tendenziell weniger oder andere Leistun-
gen erhalten, weil sie sich aufgrund mangelnder Infor-
mation oder zu grofler administrativer Hiirden vom
Versuch, ihr Recht durchzusetzen, abschrecken lassen.

F. AbschlieBende Uberlegungen

Die Versprechen der SVTr und der Politik, ein einfache-
res Verfahren im Hinblick auf die Kostenerstattung von
Heilmitteln zu schaffen, sind zumindest fiir den Uber-
gangszeitraum bis zur Einfiihrung der elektronischen
Kommunikation nicht eingetreten. Die unterschiedli-
chen Ausprigungen der ,,Chefarztpflicht Neu® erfiillen
uE nicht das durch Art 18 B-VG geforderte Mindest-
mafd an Transparenz im Sinne einer Rechtssicherheit.
Erstrebenswert ist eine sowohl fiir den Arzt, als
auch fur die Patienten, einfache und leicht adminis-
trierbare Lésung, die osterreichweit einheitlich ausge-
staltet ist. Dies forderten jiingst Patientenvertreter.*®
Dabei wurde vor allem auch artikuliert, dass unnétige
Belastungen fiir den Patienten und unwiirdige Bittstel-
lungen bei Behorden ein Ende haben sollten. Samtliche
Patientenvertreter sahen die Gefahr der ,Vermeidung
des Aufwands“ (zB durch zusitzlichen Dokumentati-
onsaufwand bei Verschreibungen) und dem damit ein-
hergehenden Qualitatsverlust bzw der Unterversor-
gung der Versicherten. Besonders hervorzuheben ist
der Vorschlag von Patientenanwalt Bachinger,” der
die zukiinftige Aufgabe der Chefarzte nicht in der 6ko-
nomischen Ex-ante-Kontrolle sieht, sondern die Chef
(Kontroll)drzte aufruft, sich der Qualitatssicherung
zu widmen. Mdoglicherweise wartet der Rechnungshof
in Kiirze mit dhnlichen Vorschligen auf, hat er doch
auf Anregung des Bundesministeriums fiir Gesundheit
und Frauen mit einer Priifung des chefirztlichen Diens-
tes der Osterreichischen SVTr begonnen.*® Bereits im
Jahr 1998 hat der Rechnungshof im Rahmen seines
Sonderberichts*” festgestellt, dass die Austibung der

Chef(Kontroll)arztpflicht fiir die KVTr einen hohen
Personalaufwand und hohe Personalkosten bedeute.
Die Titigkeit werde nicht im Sinne von medizinischen
Gutachten ausgeiibt, sondern nach formalen Kriterien
vollzogen. Weiters bestehe kein unmittelbarer Zusam-
menhang zwischen der Anzahl der chef(kontroll)arzt-
pflichtigen Prédparate (Verordnungen) und den Aus-
gaben eines KVTr fiir Heilmittel. Der Rechnungshof
ist damals fiir die Umgestaltung im Sinne einer praxis-
nahen, Verwaltungskosten sparenden und patienten-
freundlichen Vorgangsweise eingetreten. Mdoglicher-
weise bieten die jiingst in der Pressekonferenz vor-
gestellten Vorschlige, wie zB Versorgungsvereinba-
rungen oder ,,Wahlheilmittel“ Losungsansitze.>” Ver-
sorgungsvereinbarungen sind Vertrige zwischen Patien-
ten und Krankenkassen betreffend die notwendigen
Heilmittel, Heilbehelfe und Hilfsmittel iiber einen be-
grenzten Zeitraum fiir chronisch kranke Patienten.
Fir diesen Zeitraum fillt jede administrative Hiirde
fir den Versicherten weg. Unter ,,Wahlheilmittel ist
ein System zu verstehen, nachdem der Patient ein Arz-
neimittel nach seinem Wunsch bezieht und die Diffe-
renz auf den Preis der Alternative, die vom zustindigen
KVTr iibernommen wiirde, aufzahlt. Das bereits existie-
rende Wahlidrztesystem, nachdem Patienten nach In-
anspruchnahme eines ,Nicht-Vertragsarztes“ 80% des
Kassentarifs erstattet bekommen, wiirde damit auf
Heilmittel angewandt werden.

Es scheint fiir die unterschiedlichen Interessensver-
tretungen keine Kompromisslgsungen zu geben. Die
Vertreter der Arzte und Patienten fordern eine Abschaf-
fung der administrativen Hiirde und sprechen sich fiir
die Vereinfachung des Verwaltungswegs aus. Die KVTr
befiirchten eine Explosion der Heilmittelausgaben und
beharren auf die Ex-ante-Bewilligung als Kostenregulie-
rungsinstrument. Theorien lassen sich nur durch die
Praxis belegen. Eine Falsifikation der unterschiedlichen
Theorien kann nur durch die praktische Erprobung in
Modellversuchen erfolgen, wie dies im Zuge der Ein-
fihrung der e-card erfolgte. Eine Maoglichkeit wire,
die unterschiedlichen Losungsansitze in abgegrenzten
Projekten zu testen. Dies hitte unter Umstinden auch
vor Einfilhrung des derzeit geltenden Bewilligungs-
und Dokumentationssystems zu weniger Problemen
und mehr Klarheit in der Umstellungsphase gefiihrt.

44) Endel, Chefarztliche Genehmigungspflicht, Eine Studie zu den Aus-
wirkungen von Ablehnungen auf die Patientenbetreuung, SozSi
2004, 505.

45) Endel stellte auch noch die Mdglichkeit zur Auswahl, dass der Be-

handler das Arzneimittel aus dem Pro Ordinatione Pool (darunter ver-

steht man Heilmittel und Heilbehelfe, die der Arzt in der Ordination la-
gert, um Notfalle [zB Wunden] versorgen zu kénnen) genommen hat.

Pressekonferenz (Patientenrechte und Arzneimittel) v 11. 5. 2005 im

VestibUl des Burgtheaters mit Mag. Monika Maier (Geschaftsfuhrerin

der Arbeitsgemeinschaft Selbsthilfe in Osterreich), Dr. Josef Weiss

(Patienten und Pflegeanwalt Burgenland), Dr. Gerald Bachinger (Pa-

tienten und Pflegeanwalt Niederdsterreich), Dr. Herbert Cabana (Pra-

sident der Osterreichischen Arztekammer) und Dr. Andreas Penk

(Geschéftsfiihrer Pfizer Osterreich).

Patienten und Pflegeanwalt aus Niederdsterreich, Sprecher der Ar-

beitsgemeinschaft der Osterreichischen Patientenanwaélte im Rah-

men der Pressekonferenz v 11. 5. 2005; vgl FN 46.

48) Vgl Pressemeldung: Gesundheit: Lackner/Rauch-Kallat simuliert Ak-
tivitdten, www.ots.at vom 20. 4. 2005.

49) Sonderbericht des Rechnungshofes, ,Heilmittel und Heilbehelfe®,
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=> In Kirze

Das ab 1. 7. 2004 stufenweise eingefiihrte Boxenmodel 16st
die ehemalige Zweiteilung der Heilmittel in ,Schwarz-
punktpraparate“ (das sind jene, die einer Chef[Kontroll]-
arztpflicht unterliegen) und frei verschreibbare Arzneimittel
ab. Nunmehr werden die Arzneimittel in mehrere Bereiche,
je nach Verschreibbarkeit, eingeordnet (Negativliste, No-
Box, Red Box, Yellow Box und Green Box). Die mit 1. 1.
2005 eingefiihrte ,,Chefarztpflicht Neu“ (Heilmittel-Bewilli-
gungs- und Kontrollverordnung) tibertragt die Verpflichtung
zur Einholung der chef(kontroll)arztlichen Bewilligung dem
Arzt. Dies fuhrt dazu, dass dem Arzt eine Art gesetzliche
Vertretung des Patienten in einem sozialversicherungs-
rechtlichen Leistungsverfahren aufgedréngt wurde, die mit
zusatzlichen Informations- und Aufklarungspflichten ver-
bunden ist. Die Verfigungsmaoglichkeiten des Patienten
wurden im Gegensatz dazu eingeschrankt. Aufgrund der
mangelnden Verflgbarkeit der Infrastruktur der e-card ist
die geplante Abwicklung der Einholung der chef(kontroll)-
arztlichen Bewilligung auf elektronischem Weg nicht még-
lich. Daher war es notwendig, Regelungen fur den Uber-
gangszeitraum zu schaffen. Die Verordnung hat die M6g-
lichkeit von lander- bzw tragerspezifischen Einzellésungen
vorgesehen. Dies fiihrt zu einer rechtlich fragwirdigen Si-
tuation; denn nahezu jede Gebietskrankenkasse hat nun
die Einholung der Chef(Kontroll)arztpflicht auf eine andere
Weise (Fax-Lésung, Dokumentation mit nachfolgender
Kontrolle, Postweg oder eigener Erstattungskodex) gelost.

Dies ist im Hinblick auf das Legalitatsprinzip bedenklich.
Weiters besteht die Gefahr, dass die sehr unterschiedlichen
Verwaltungswege zu verschiedenen Ergebnissen bei glei-
chem Leistungsrecht (vgl insb § 133 Abs 2 ASVG,) fiihren
und moglicherweise dadurch eine Verletzung des Gleich-
heitssatzes provoziert wird. Zudem drangt sich die Frage
auf, ob diese massiven administrativen Hiirden und die fiir
einen Laien nicht mehr tiberblickbare Situation des Ver-
fahrens im Leistungsrecht zu einer verdeckten Rationie-
rung bzw einer ,,Zwei-Klassen-Kosteniibernahme* fiihrt.

=> Zum Thema
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