Entwurf

Bundesgesetz, mit dem das Allgemeine Sozialversicherungsgesetz, das Gewerbliche
Sozialversicherungsgesetz, das Bauern-Sozialversicherungsgesetz, das Beamten-Kranken-
und Unfallversicherungsgesetz, das Apothekengesetz, das Arztegesetz 1998, das
Zahnirztegesetz, das Rezeptpflichtgesetz, das Bundesgesetz iiber Krankenanstalten und
Kuranstalten sowie das Gesundheits- und Sozialbereich-Beihilfengesetz geiindert werden
und ein Bundesgesetz, mit dem der Bundesminister fiir Finanzen ermichtigt wird, auf
Bundesforderungen gegeniiber den Gebietskrankenkassen zu verzichten, sowie ein
Bundesgesetz zur Dimpfung der Heilmittelkosten fiir die Jahre 2008 bis 2010 erlassen
werden (Krankenversicherungs-Anderungsgesetz — KV-AG)

Der Nationalrat hat beschlossen:

Artikel 1
Anderung des Aligemeinen Sozialversicherungsgesetzes

Das Allgemeine Sozialversicherungsgesetz, BGBIL Nr. 189/1955, zuletzt gedndert durch das
Bundesgesetz BGBI. I Nr. 2/2008, wird wie folgt gedndert:
1.Im § 31 Abs. 5 Z 13 wird vor dem letzten Halbsatz folgender Halbsatz eingefiigt:
»dies gilt auch fiir den Ausschluss der Ersetzung einer wirkstoffidenten Arzneispezialitét;

2. § 31d lautet:

»§ 31d. Der Hauptverband hat sich an der Planung zur Einfithrung und an der Umsetzung der
Elektronischen Gesundheitsakte (ELGA) zu beteiligen. Davon umfasst ist die Teilnahme an den
E-Medikations-Datenbanken, an denen sich die Vertragspartner der Krankenversicherung, die nach § 1
Rezeptpflichtgesetz, BGBI. Nr. 413/1972, zur Verschreibung eines Arzneimittels berechtigt sind sowie
die Apothekerinnen und Apotheker verpflichtend beteiligen.

3. Dem § 136 Abs. 2 werden folgende Sdtze angefiigt:

»FUr Arzneispezialititen, die nach § 350 Abs. la Z 1 oder Z 2 verordnet werden, iibernehmen die Tréger
der Krankenversicherung die Kosten héchstens bis zum jeweiligen Referenzpreis. Wird auf Verlangen
des/der Versicherten eine Arzneispezialitit abgegeben, deren Kassenverkaufspreis bezogen auf die
Packungsgrofie iiber dem Referenzpreis liegt, so hat der/die Versicherte die Differenz zwischen dem
Referenzpreis und dem Kassenverkaufspreis der abgegebenen Arzneispezialitéit zu tragen.

4. Nach § 340a wird folgender § 340b samt Uberschrift eingefiigt:

»INachweis iiber die erbrachten Leistungen

§ 340b. (1) Die/Der Vertragsirztin/Vertragsarzt hat den Versicherten unmittelbar nach jeder
Inanspruchnahme einen Nachweis iiber die erbrachten Leistungen auszustellen.

(2) Der Hauptverband hat nach Weisungen der Bundesministerin fiir Gesundheit, Familie und
Jugend durch Verordnung Grundsitze iiber den Inhalt und Umfang des Nachweises festzulegen.*
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5.8 341 Abs. 1 lauter:

»{(1) Die Bezwhungen zwischen den Trégern der Krankenversicherung und den freiberuflich titigen
Arztinnen/Arzten sowie den Gruppenpraxen werden jeweils durch Gesamtvertrége geregelt. Diese sind
von den Trégern der Krankenversicherung mit den ortlich zustdndigen Arztekammern abzuschlieBen. Die
Osterreichische Arztekammer kann mit Zustimmung der beteiligten Arztekammer den Gesamtvertrag mit
Wirkung fir diese abschlieBen. Gesamtvertrige konnen auch gesondert fir Arztinnen/Arzte fur
Aligemeinmedizin und fiir Fachérztinnen/Fachérzte eines Sonderfaches abgeschlossen werden.

6. Dem § 342 Abs. 1 Z 7 wird folgender Halbsatz angefiigt:

»Teilkiindigungen eines Gesamtvertrages fiir Arztinnen/Arzte fiir Allgemeinmedizin und fiir
Fachérztinnen/Fachérzte eines Sonderfaches sind zuldssig;“

7. Im § 343 Abs. 2 wird der Punkt am Ende der Z 6 durch einen Strichpunkt ersetzt; folgende Z 7 wird
angefiigt:
,»7. der Nicht-Verldngerung nach Abs. 2a.%

8. Nach § 343 Abs. 2 werden folgende Abs. 2a, 2b und 2c eingefiigt:

,»(2a) Fur Vertragsverhiltnisse, die nach dem 31. Juli 2008 geschlossen werden, besteht nach Ablauf
von finf Jahren Rechtsanspruch auf Verlingerung fiir jeweils weitere finf Jahre, wenn die
Vertragsdrztin/der Vertragsarzt bzw. die Vertrags-Gruppenpraxis die in der Verordnung der
Bundesministerin fiir Gesundheit, Familie und Jugend nach Abs. 2b genannten Voraussetzungen erfiillt.

(2b) Die Bundesministerin fiir Gesundheit, Familie und Jugend hat unter Heran21ehung der von der
Gesundheit Osterreich GmbH/Geschéftsbereich Bundesinstitut fiir Qualitit im Gesundheitswesen
erarbeiteten Grundlagen nach Anhérung der Osterreichischen Arztekammer und des Hauptverbandes
durch Verordnung festzulegen, welche Standards von der Vertragsirztin/vom Vertragsarzt und der
Vertrags-Gruppenpraxis erfiillt sein miissen, um nach Ablauf von fiinf Jahren einen Rechtsanspruch auf
Verldngerung des Vertrages zu haben (Abs. 2a), sowie das Verfahren zur Durchfiihrung der Evaluierung
durch den Krankenversicherungstriger. Die  Durchfihrung der Evaluierung ist vom
Krankenversicherungstrager durchzufiihren. In der Verordnung ist auf die moglichen Unterschiede im
Leistungskatalog der einzelnen Vertragspartner Bedacht zu nehmen und eine Gewichtung der Standards
zueinander vorzunehmen. Folgende Kriterien sind jedenfalls einzubeziehen:

1. Struktur-, Prozess- und Ergebnisqualititskriterien;

2. Fort- und Weiterbildung;

3. effizientes Vorgehen bei drztlichen und 4rztlich veranlassten Leistungen;
4. Dokumentationspflichten sowie

5. Einhaltung festgelegter Behandlungsleitlinien und -richtlinien.

(2¢) Fir Vertragsverhiltnisse, die bis zum 31.Juli 2008 geschlossen wurden, konnen der
Vertragsdrztin/dem Vertragsarzt bzw. der Vertrags-Gruppenpraxis entsprechende Auflagen erteilt
werden, wenn die in der Verordnung der Bundesministerin fiir Gesundheit, Familie und Jugend nach
Abs. 2b genannten Voraussetzungen nicht erfiillt werden. Eine Evaluierung ist alle fiinf Jahre
vorzunehmen. Bei zweimaliger Nichteinhaltung erteilter Auflagen kann das Vertragsverhiltnis
unbeschadet der Bestimmungen der Abs. 2 bis 4 unter Einhaltung einer einmonatigen Kiindigungsfrist
zum Ende eines Kalendervierteljahres vom Triger der Krankenversicherung gekiindigt werden. Abs. 4 ist
entsprechend anzuwenden.*

9. Nach § 343d wird folgender § 343e samt Uberschrift eingefiigt:
»oicherstellung der Leistungserbringung bei Fehlen vertraglicher Regelungen

§ 343e. Stehen keine Gesamtvertrige in Geltung oder haben so viele Vertragséirztinnen/Venragsiirzte
sowie Vertrags-Gruppenpraxen ihren Einzelvertrag gekiindigt, dass eine Leistungserbringung im Sinne
des §23 Abs. 5 nicht sichergestellt ist, konnen die Tréger der Krankenversicherung mit einzelnen
freiberuflich tatigen Arztinnen/Arzten sowie Gruppenpraxen Vertrige (Leistungsvertréige) abschlieBen.
Fur diese Leistungsvertrige gelten die Bestimmungen iiber Einzelvertrige mit der MaBgabe, dass der
Vertragsabschluss nicht der Mitwirkung der zustindigen Arztekammer bedarf, der Inhalt nicht an den
Inhalt eines bestehenden Gesamtvertrages gebunden ist und eine Unwirksamkeitserkldrung der
Kiindigung nach § 343 Abs. 4 nicht moglich ist. Im Falle des Abschlusses eines Gesamtvertrages erlischt
der Leistungsvertrag. Es besteht jedoch Anspruch auf Abschluss eines Einzelvertrages im Rahmen des
Stellenplans, wobei § 343 Abs. 1 zweiter Satz nicht anzuwenden ist.“
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10. Im § 349 Abs. 1 wird der Ausdruck ,343a und 343¢c“ durch den Ausdruck ,343a, 343¢ und 343e“
ersetzt.

11 Im § 349 Abs. 2 wird der Ausdruck ,,343 Abs. 1 bis 3% durch den Ausdruck ,,343 Abs. 1,2 Z 1 bis 6
und Abs. 3% ersetzt.

12. Im § 349 Abs. 3 wird der Ausdruck ,die Bestimmungen des § 341% durch den Ausdruck ,die
Bestimmungen der §§ 341 und 343¢“ ersetzt.

13. Nach § 349a wird folgender § 349b samt Uberschrift eingefiigt:
sMNachweis iiber die erbrachten Leistungen

§ 349b. (1) Die Vertragspartner/innen nach diesem Abschnitt haben den Versicherten unmittelbar
nach jeder Inanspruchnahme einen Nachweis iiber die erbrachten Leistungen auszustellen.

(2) Der Hauptverband hat nach Weisungen der Bundesministerin flir Gesundheit, Familie und
Jugend durch Verordnung Grundsétze iiber den Inhalt und Umfang des Nachweises festzulegen.”

14. Nach § 350 Abs. I wird folgender Abs. 1a eingefiigt:

»(1a) Die Verordnung einer Arzneispezialitit kann bei Vorliegen einer entsprechenden
Referenzgruppe im Erstattungskodex

1. unter ihrer Wirkstoffbezeichnung,

2. unter dem jeweiligen Produktnamen ohne Ausschluss der Ersetzung durch eine wirkstoffidente
Arzneispezialitdt oder

3. unter dem jeweiligen Produktnamen mit Ausschluss der Ersetzung durch eine wirkstoffidente
Arzneispezialitdt aus medizinischen Griinden erfolgen. Darunter fallen jedenfalls eine

a) nachgewiesene Unvertraglichkeit gegen die Hilfsstoffe der moglichen
Referenzarzneispezialititen,

b) Sicherstellung der Akzeptanz der angeordneten Therapie bei Kindern bis zur Vollendung des
14. Lebensjahres,

c) Nichteignung der moglichen  Referenzarzneispezialititen zum  Erreichen  der
medizinisch-therapeutisch notwendigen Dosierungen oder

d) die medizinisch-therapeutische UnzweckmiBigkeit der Ersetzung durch eine mogliche
Referenzarzneispezialitt.

Der Ausschluss der Ersetzung der verordneten Arzneispezialitdt durch den/die Verordner/in hat durch
entsprechenden Vermerk auf der Verordnung zu erfolgen. Wurde eine Arzneispezialitidt nur unter ihrer
Wirkstoffbezeichnung verordnet oder wurde die Ersetzung durch eine wirkstoffidente Arzneispezialitit
nicht ausgeschlossen, so hat der/die Apotheker/in oder Hausapotheken fithrende Arzt/Arztin eine
Arzneispezialitidt abzugeben, fiir die hochstens der Referenzpreis gilt (Referenzarzneispezialitit). Die
Abgabe einer Arzneispezialitit auf Verlangen des/der Versicherten nach § 136 Abs. 2 dritter Satz ist
vom/von der Apotheker/in oder vom/von der Hausapotheken fiihrenden Arzt/Arztin auf der Verordnung
zu dokumentieren.*

I5.Im § 350 Abs. 1a entfdllt die Z 2.

16. Nach § 350 Abs. 3 wird folgender Abs. 3a eingefiigt:

»(3a) Im Falle des Ausschlusses der Ersetzung einer Arzneispezialitit nach Abs. la durch die/den
Verschreibende/n hat diese/dieser die Griinde fiir den Ausschluss zu dokumentieren (§ 31 Abs. 5 Z 13).
Abs. 3 vorletzter Satz ist anzuwenden.*

17. Nach § 351c Abs. 3 wird folgender Abs. 3a eingefiigt:

»(32) Im Erstattungskodex sind vom Hauptverband Referenzgruppen zu bilden, wenn mindestens
drei laut Warenverzeichnis des osterreichischen Apothekerverlages lieferbare Arzneispezialititen mit
identem Wirkstoff oder identer Wirkstoffkombination (ATC-Code Ebene 5), identer Wirkstoffstirke oder
identen Wirkstoffstiarken, gleicher oder praktisch gleicher Darreichungsform sowie gleicher oder
praktisch gleicher Packungsgréfie im Griinen oder Gelben Bereich angefiihrt sind. Referenzpreis ist der
jeweils zum 1.Jdnner und 1.Juli eines jeden Jahres geltende Kassenverkaufspreis fiir die
kostenglinstigste Arzneispezialitit innerhalb der Referenzgruppe.“
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18. Die Uberschrifi zu § 351f lautet:
»Evaluierung des Erstattungskodex®

19. Im § 351f wird folgender Abs. 3 angefiigt:

,(3) Die Gesundheit Osterreich GmbH/Osterreichisches Bundesinstitut fiir Gesundheitswesen hat die
Entwicklung der Abgabe von Arzneispezialititen, insbesondere unter Beriicksichtigung der
Referenzgruppen, laufend zu evaluieren und der Bundesministerin fiir Gesundheit, Familie und Jugend
sowie dem Hauptverband jdhrlich dariiber zu berichten.

20. § 447a Abs. 3 Z 2 lautet:
2. die Einnahmen nach Abs. 10 und 11;*

21. §447a Abs. 5 entfallr.

22. § 447a Abs. 10 lautet:

,(10) Der Bundesminister fiir Finanzen iiberweist fiir die Jahre 2008 bis 2013 jeweils im September
aus Mitteln der Tabaksteuer einen Betrag von 12 423 759,09 Euro an den Ausgleichsfonds. Diese Mittel
sind nach Mafgabe ihres Einlangens zu

I. zwei Dritteln an den Ausgleichsfonds fiir die Krankenanstaltenfinanzierung nach § 447f und

2. einem Drittel an den Fonds fiir Vorsorge(Gesunden)untersuchungen und Gesundheitsforderung
nach § 447h zu tiberweisen.

23. 9 447a Abs. 11 lautet:

»(11) Weiters tiberweist der Bundesminister fiir Finanzen ebenfalls aus Mitteln der Tabaksteuer
jeweils im September einen Betrag von 24 Millionen Euro an die Sozialversicherungsanstalt der Bauern
sowie einen Betrag von 76 Millionen Euro an den Ausgleichsfonds.

24. § 634 Abs. 8 entfdllt.

25. Nach § 634 wird folgender § 635 samt Uberschrift angefiigt:
»3chiussbestimmungen zu Art. 1 des Bundesgesetzes BGBL I Nr. xxx/2008

§ 635. (1) Es treten in Kraft:

1. mit 1. August 2008 die §§ 31d, 340b samt Uberschrift, 341 Abs. 1, 342 Abs. 1 Z7 letzter
Halbsatz, 343 Abs. 2 Z6und7, 343 Abs. 2a, 2b und 2c, 343e samt Uberschrift, 349 Abs. 1, 2
und 3, 349b samt Uberschrift sowie 447a Abs.3 Z 2, Abs. 10 und 11 in der Fassung des
Bundesgesetzes BGBIL. I Nr. xxx/2008;

2. mit 1. Jénner 2010 die §§ 31 Abs. 5 Z 13, 136 Abs. 2, 350 Abs. la und 3a, 351c Abs. 3a, 351f
Abs. 3 samt Uberschrift zu § 351fin der Fassung des Bundesgesetzes BGBI. I Nr. xxx/2008.

(2) Es treten auBler Kraft:

1. mit Ablauf des 31. Juli 2008 die §§ 447a Abs. 5 und 634 Abs. 8;

2. mit Ablauf des 31. Dezember 2011 § 350 Abs. la Z2 in der Fassung des Bundesgesetzes
BGBI. I Nr. xxx/2008. '

(3) Die technischen und organisatorischen Voraussetzungen fiir die E-Medikations-Datenbanken
sind so rechtzeitig zu schaffen, dass die schrittweise Inbetriebnahme spétestens mit 1. Janner 2010
gewihrleistet ist.

(4) Fur Vertragsverhdltnisse, die bis zum 31. Juli 2008 geschlossen wurden, sind die §§ 340b
und 349b mit 1. Jinner 2012 anzuwenden.

(5) Die Verordnung nach § 343 Abs. 2b ist mit Wirksamkeit 1. August 2009 zu erlassen.

(6) Abweichend von § 351f Abs. 3 ist bis zum Ablauf des 31. Dezember 2012 der Bundesministerin
fir Gesundheit, Familie und Jugend halbjdhrlich iiber die Entwicklung der Abgabe von
Arzneispezialititen zu berichten.

(7) Die Aufteilung der Mittel nach § 447a Abs. 5 ist vom Hauptverband nach folgenden Kriterien auf
die Gebietskrankenkassen vorzunehmen:

l.zu 80% im Verhdltnis des negativen Reinvermogens der Gebietskrankenkassen des
vorangegangenen Jahres, wobei eine vorschussweise Aufteilung zuldssig ist und
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2. zu 20 % zur Deckung eines besonderen Ausgleichsbedarfes nach § 447a Abs. 6 Z 4 aufgrund
eines Schliissels, der jahrlich von der Trigerkonferenz des Hauptverbandes festzusetzen ist.

(8) Die Uberweisungsbetrige nach § 447a Abs. 11 sind im Jahr 2008 um die im Jahr 2008 an den
Ausgleichsfonds und an die Sozialversicherungsanstalt der Bauern geleisteten Pauschalzahlungen nach
§ 1 Abs. 2 GSBG in der Fassung des Bundesgesetzes BGBI. I Nr. 180/2004 zu kiirzen.*

Artikel 2
Anderung des Gewerblichen Sozialversicherungsgesetzes

Das Gewerbliche Sozialversicherungsgesetz, BGBIL Nr. 560/1978, zuletzt gedndert durch das
Bundesgesetz BGBI. I Nr. 101/2007, wird wie folgt gedndert:
1. Im § 92 Abs. 1 werden folgende Sdtze angefiigt:

,Fur Arzneispezialititen, die nach § 350 Abs. 1a Z 1 oder Z 2 verordnet werden, iibernehmen die Trager
der Krankenversicherung die Kosten hochstens bis zum jeweiligen Referenzpreis. Wird auf Verlangen
des/der Versicherten eine Arzneispezialitit abgegeben, deren Kassenverkaufspreis bezogen auf die
Packungsgréfie iiber dem Referenzpreis liegt, so hat der/die Versicherte die Differenz zwischen dem
Referenzpreis und dem Kassenverkaufspreis der abgegebenen Arzneispezialitét zu tragen.
2. Nach § 319 wird folgender § 320 samt Uberschrift angefiigt:

»Schlussbestimmung zu Art. 2 des Bundesgesetzes BGBI. I Nr. xxx/2008

§ 320. § 92 Abs. 1 in der Fassung des Bundesgesetzes BGBI. I Nr. xxx/2008 tritt mit 1. Janner 2010
in Kraft.“

Artikel 3
Anderung des Bauern-Sozialversicherungsgesetzes

Das Bauern-Sozialversicherungsgesetz, BGBL Nr. 559/1978, =zuletzt gedndert durch das
Bundesgesetz BGBI. I Nr. 101/2007, wird wie folgt geédndert:
1. Im § 86 Abs. 2 werden nach dem ersten Satz folgende Sctze angefiigt:

,Flr Arzneispezialitdten, die nach § 350 Abs. la Z 1 oder Z 2 verordnet werden, {ibernehmen die Trager
der Krankenversicherung die Kosten héchstens bis zum jeweiligen Referenzpreis. Wird auf Verlangen
des/der Versicherten eine Arzneispezialitit abgegeben, deren Kassenverkaufspreis bezogen auf die
Packungsgrofie iiber dem Referenzpreis liegt, so hat der/die Versicherte die Differenz zwischen dem
Referenzpreis und dem Kassenverkaufspreis der abgegebenen Arzneispezialitét zu tragen.”

2. Nach § 309 wird folgender § 310 samt Uberschrift angefiigt:

»wSchlussbestimmung zu Art. 3 des Bundesgesetzes BGBL I Nr. xxx/2008

§ 310. § 86 Abs. 2 in der Fassung des Bundesgesetzes BGBI. I Nr. xxx/2008 tritt mit 1. Jinner 2010
in Kraft.“

Artikel 4
Anderung des Beamten-Kranken- und Unfallversicherungsgesetzes

Das Beamten-Kranken- und Unfallversicherungsgesetz, BGBI. Nr. 200/1967, zuletzt gedndert durch
das Bundesgesetz BGBIL. I Nr. 101/2007, wird wie folgt geéndert:

1. Im § 64 Abs. 2 werden nach dem ersten Satz folgende Sdtze angefiigt:

»Eir Arzneispezialitdten, die nach § 350 Abs. 1a Z 1 oder Z 2 verordnet werden, itbernehmen die Trager
der Krankenversicherung die Kosten héchstens bis zum jeweiligen Referenzpreis. Wird auf Verlangen
des/der Versicherten eine Arzneispezialitit abgegeben, deren Kassenverkaufspreis bezogen auf die
Packungsgrofie iiber dem Referenzpreis liegt, so hat der/die Versicherte die Differenz zwischen dem
Referenzpreis und dem Kassenverkaufspreis der abgegebenen Arzneispezialitdt zu tragen.
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2. Nach § 218 wird folgender § 219 samt Uberschrift angefiigt:
»Schliussbestimmung zu Art. 4 des Bundesgesetzes BGBL I Nr. xxx/2008

§ 219. § 64 Abs. 2 in der Fassung des Bundesgesetzes BGBI. I Nr. xxx/2008 tritt mit 1. Jénner 2010
in Kraft.«

Artikel 5
Anderung des Apothekengesetzes

Das Apothekengesetz, RGBI. Nr. 5/1907, zuletzt geéndert durch das Bundesgesetz BGBI. |
Nr. 90/2006 und die Bundesministeriengesetz-Novelle 2007, BGBI. I Nr. 6, wird wie folgt gedndert:
1. Nach § 13 wird folgender § 13a samt Uberschrift eingefiigt:

»leilnahme an der Elektronischen Gesundheitsakte (ELGA) einschlieilich
E-Medikations-Datenbanken

§ 13a. Inhaber einer offentlichen Apotheke sind verpflichtet, ab einer gesicherten Verfiigbarkeit der
notwendigen technischen Infrastruktur sich an der Umsetzung der Elektronischen Gesundheitsakte
(ELGA) einschlieBlich E-Medikations-Datenbanken zu beteiligen.

2. Im § 24 Abs. 7 wird das Zitat ,,§ 9 Abs. 2 und § 14 Abs. 1“ durch das Zitat ,§ 9 Abs. 2, § 13aund § 14
Abs. 1% ersetzt.

Artikel 6
Anderung des Arztegesetzes 1998

_ Das Bundesgesetz iiber die Ausiibung des &rztlichen Berufes und die Standesvertretung der Arzte
(Arztegesetz 1998), BGBL I Nr. 169/1998, zuletzt gedndert durch das Bundesgesetz BGBL. I Nr. 57/2008,
wird wie folgt geéndert:

1. Dem § 49 Abs. | wird folgender Satz angefiigt:

~Inhaber einer drztlichen Ordinationsstétte und Gruppenpraxen sind verpflichtet, sich ab einer gesicherten
Verfiigbarkeit der notwendigen technischen Infrastruktur an der Umsetzung der Elektronischen
Gesundheitsakte (ELGA) einschlieBlich E-Medikations-Datenbanken zu beteiligen.*

Artikel 7
Anderung des Zahnirztegesetzes

Das Zahnirztegesetz — ZAG, BGBIL. I Nr. 126/2005, zuletzt gedindert durch das Bundesgesetz
BGBL I Nr. xx/2008 wird wie folgt gedndert:
1. Der bisherige Wortlaut des § 16 erhdit die Absatzbezeichnung (1), folgender Abs. 2 wird angefiigt:

»(2) Freiberuflich tdtige Angehorige des zahnirztlichen Berufs, die Inhaber/Inhaberinnen einer
Ordinationsstitte sind, sowie Gruppenpraxen (§26) sind verpflichtet, sich ab einer gesicherten
Verfligbarkeit der notwendigen Infrastruktur an der Umsetzung der Elektronischen Gesundheitsakte
(ELGA) einschlieilich E-Medikations-Datenbank zu beteiligen.“

Auxtikel 8
Anderung des Rezeptpflichtgesetzes

Das Bundesgesetz vom 25. Oktober 1972 iiber die Abgabe von Arzneimitteln auf Grund &rztlicher
Verschreibung (Rezeptpflichtgesetz), BGBI. Nr. 413, zuletzt gedndert durch das Bundesgesetz BGBI. I
Nr. 36/2008 und die Berichtigung BGBI. I Nr. 59/2008, wird wie folgt gedndert:

1. 93 Abs. 1 lit. c lautet:
,»€) den Namen des verordneten Arzneimittels,”
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2. Nach § 3 Abs. 1 wird folgender Abs. 1a eingefiigt:

»{(la) Sofern die Verschreibung auf Kosten der sozialen Krankenversicherung oder einer
Krankenfiirsorgeanstalt erfolgt, kann unter den nach sozialversicherungsrechtlichen Bestimmungen
vorgesehenen Voraussetzungen anstelle der Angabe nach Abs. 1 lit. ¢ die Anfiihrung des Wirkstoffs oder
der Wirkstoffkombination der verordneten Arzneispezialitit, sofern vorhanden unter Nennung des von
der Weltgesundheitsorganisation empfohlenen internationalen Freinamens (INN), erfolgen.*

Artikel 9
Anderung des Bundesgesetzes iiber Krankenanstalten und Kuranstalten

Das Bundesgesetz iiber Krankenanstalten und Kuranstalten, BGBI. Nr. 1/1957, zuletzt geéndert
durch BGBI. I Nr. 49/2008, wird wie folgt gedndert:

Artikel 1
(Grundsatzbestimmungen)

1. § 19a Abs. 4 Z 3 lauter:

»3. bei der Verordnung von Arzneimitteln fir die Versorgung nach der Entlassung der vom
Hauptverband der Osterreichischen Sozialversicherungstrager herausgegebene Erstattungskodex
und die Richtlinie tiber die 6konomische Verschreibweise beachtet werden und das $konomisch
giinstigste, gegebenenfalls unter Beachtung des vom Hauptverband festgelegten Referenzpreises,
gewihlt wird.«

2. Nach § 24 Abs. 1 wird folgender Abs. 1a eingefiigt:

»(1a) Im Rahmen der Vorbereitung der Entlassung hat die Krankenanstalt den chef- und
kontrolldrztlichen Dienst des leistungszustidndigen Sozialversicherungstrigers zur Abstimmung der
Empfehlung hinsichtlich der weiteren Medikation im Entlassungsbrief zu konsultieren, sofern dies nach
Art und Umfang der Medikation zur Sicherstellung der Ubereinstimmung mit dem vom Hauptverband der
osterreichischen Sozialversicherungstriger herausgegebenen Erstattungskodex und der Richtlinie iiber die
6konomische Verschreibweise erforderlich ist.”

3. § 24 Abs. 2 lautet:

»(2) Bei der Entlassung eines Pfleglings ist neben dem Entlassungsschein unverziiglich ein
Entlassungsbrief anzufertigen, der die fiir eine allfillige weitere drztliche, zahnérztliche, psychologische,
psychotherapeutische und pflegerische Betreuung oder Betreuung durch Hebammen mafBgebenden
Angaben und Empfehlungen sowie allfillige Anordnungen fir die Angehorigen der Gesundheits- und
Krankenpflegeberufe, Angehorige der medizinisch-technischen Dienste oder Heilmasseure zu enthalten
hat. Empfehlungen hinsichtlich der weiteren Medikation haben den vom Hauptverband der
osterreichischen Sozialversicherungstréger herausgegebenen Erstattungskodex und die Richtlinie iiber die
tkonomische Verschreibweise zu beachten und ab 1. Jinner 2010 unter Angabe des Wirkstoffs oder der
Wirkstoftkombination, Stirke und Darreichungsform zu erfolgen, sofern sich nicht die Empfehlung aus
medizinischen Griinden auf ein bestimmtes Priparat beziehen muss. Bezieht sich die Empfehlung auf ein
Arzneimittel, fiir dessen Abgabe auf Kosten der sozialen Krankenversicherung die Einholung einer
Bewilligung des chef- und kontrolldrztlichen Dienstes der Krankenversicherungstriager erforderlich ist, ist
diese Bewilligung einzuholen. Dieser Entlassungsbrief ist nach Entscheidung des Pfleglings

1. diesem, oder
2. dem einweisenden oder weiterbehandelnden Arzt bzw. Zahnarzt und

3. bei Bedarf den fiir die weitere in Aussicht genommenen Angehorigen eines Gesundheitsberufes
und

4. bei Bedarf der fiir die weitere Pflege und Betreuung in Aussicht genommenen Einrichtung
zu libermitteln.”
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Artikel 2
(unmittelbar anwendbares Bundesrecht)

4. Nach g 65 Abs. 4d wird folgender Abs. 4e eingefiigt:

»(4e) Die Landesgesetzgebung hat die Ausfiihrungsbestimmungen zu § 19a Abs. 4 Z 3, § 24 Abs. la
und § 24 Abs. 2 in der Fassung des Bundesgesetzes BGBI. I Nr. xxx/xxxx innerhalb von sechs Monaten
zu erlassen.”

Artikel 10
Anderung des Gesundheits- und Sozialbereich-Beihilfengesetzes

Das Bundesgesetz, mit dem Beihilfen im Gesundheits- und Sozialbereich geregelt werden,
BGBI. Nr. 746/1996, zuletzt geéndert durch das Bundesgesetz BGBI. I Nr. 180/2004, wird wie folgt
gedndert:

1. § 1 Abs. 2 lautet:

,»(2) Die Beihilfe fiir die Sozialversicherung und fiir die Krankenfiirsorgeeinrichtungen im Sinne des
§2 Abs. 1 Z2 des Beamten-Kranken- und Unfallversicherungsgesetzes, BGBI. Nr. 200/1967, ergibt sich
aus den im Zusammenhang mit den geméf § 6 Abs. 1 Z 7 UStG 1994 befreiten Umsitzen stehenden,
nach § 12 Abs. 3 UStG 1994 nicht abziehbaren Vorsteuerbetrigen.“

2. Dem § 1 wird folgender Abs. 4 angefiigt:

,»(4) Eine Kiirzung der Beihilfe im Ausmaf von 10 % der nicht aus 6ffentlichen Mitteln stammenden
Entgelte ist vorzunehmen, wenn andere als nach § 6 Abs. 1 Z 7 UStG 1994 befreite Umsétze durchgefiihrt
werden und fiir diese Umsiétze zuvor nicht abzugsfihige Vorsteuern als Beihilfe in Anspruch genommen
worden sind. Die Kiirzungsbestimmung des § 2 Abs. 4 ist sinngemf anzuwenden.“

3. Im §2 Abs. 2 wird der Ausdruck ,31. Dezember 2008“ durch den Ausdruck ,,31. Dezember 2013«
ersetzt.

4. Im § 6 entfdllt im ersten Satz die Wortfolge ,mit Ausnahme von Akonto-Zahlungen®.

5. Im § 8 wird vor dem ersten Satz folgender Satz eingefiigt:

»Die Auszahlung der Beihilfen nach § 1 Abs. 2 an die Tréger der Sozialversicherung erfolgt im Wege des
Hauptverbandes der Osterreichischen Sozialversicherungstriger. Dieser hat zunichst 125 Millionen Euro
ausschlieBlich an die Krankenversicherungstriger aufzuteilen. Der Rest ist aliquot entsprechend den nicht
abziehbaren Vorsteuern an die Sozialversicherungstriger zu verteilen.

6. Dem § 16 werden folgende Abs. 3 und 4 angefiigt:

»(3) § 1 Abs. 2 in der Fassung des Bundesgesetzes BGBI. I Nr. xxx/2008 ist auf Vorsteuerbetrige
anzuwenden, die sich auf (Eingangs-)Umsétze beziehen, die nach dem 31. Dezember 2007 anfallen.
Soweit auf diese (Eingangs-)Umsétze Anzahlungen vor dem 1. Janner 2008 geleistet worden sind, konnen
auch die Vorsteuern nur anteilig geltend gemacht werden. Die fiir Janner 2008 und Folgemonate bereits
erkldrten Pauschalzahlungen der Krankenfiirsorgeeinrichtungen sind von der in der Beihilfenerklarung fiir
den gleichen Zeitraum zu beantragenden Vorsteuererstattung abzuziehen.

»(4) Mit der Kundmachung des Bundesgesetzes BGBI. I Nr. xxx/2008 werden Akonto-Zahlungen
gemédl §7 eingestellt. Die bereits fir Mérz 2008 und Folgemonate zur Anweisung gelangten
Pauschalzahlungen werden monatsweise auf die 1:1-Beihilfenzahlungen fiir die Monate Janner 2008 und
Folgemonate angerechnet. Eine Jahresabrechnung gem#f § 7 ist vom Hauptverband letztmalig fiir die
dem Jahr 2007 zuzurechnenden Pauschalzahlungen vorzulegen. Der sich aus der Jahresabrechnung
ergebende Unterschiedsbetrag zu den Akonto-Zahlungen wird mit der néchsten 1:1-Beihilfe
ausgeglichen.” '
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Artikel 11

Bundesgesetz, mit dem der Bundesminister fiir Finanzen ermichtigt wird, auf
Bundesforderungen gegeniiber den Gebietskrankenkassen zu verzichten

§ 1. Der Bundesminister fiir Finanzen wird erméchtigt, in den Jahren 2008 und 2009 zur
Reduzierung der Verbindlichkeiten jener Gebietskrankenkassen, die zum Stichtag 31. Dezember 2007 ein
negatives Reinvermdgen ausgewiesen haben, auf Forderungen des Bundes gegeniiber diesen
Gebietskrankenkassen im Ausmaf} von insgesamt bis zu 450 Millionen Euro Nominale zuziiglich Zinsen
fiir den Zeitraum zwischen Valutierung und Wirksamkeit des Forderungsverzichtes zu verzichten. Die
Gebietskrankenkassen diirfen diese Mittel ausschlieBlich zur Reduzierung des negativen Reinvermdgens
im Wege der Riickfiihrung ihrer Verbindlichkeiten verwenden.

§ 2. Mit der Vollziehung dieses Bundesgesetzes ist der Bundesminister fiir Finanzen betraut.

Artikel 12
Bundesgesetz zur Dimpfung der Heilmittelkosten fiir die Jahre 2008 bis 20610

Rabatte der pharmazeutischen Unternehmer und Depositeure

§ 1. (1) Die pharmazeutischen Unternehmer (ausgenommen GroBhéndler) und Depositeure haben fiir
Arzneispezialititen, die auf Rechnung eines gesetzlichen Krankenversicherungstriagers ab dem 1. August
2008 abgegeben wurden, einen Preisnachlass in Hohe von x % des Fabriksabgabepreises (FAP) oder
Depotabgabepreises (DAP) zu gewihren.

(2) Dieser Preisnachlass ist vom Apotheker bei der Abrechnung von auf Rechnung der gesetzlichen
Krankenversicherungstréger abgegebenen Arzneispezialititen sowie von der Pharmazeutischen
Gehaltskasse bei Rechnungslegung an die Krankenversicherungstriger zu beriicksichtigen. Eine
Vereinbarung nach §§ 348a ff ASVG kann nidhere Bestimmungen zur Abrechung vorsehen.

(3) Soweit Arzneispezialititen durch Apotheker auf Rechnung eines gesetzlichen
Krankenversicherungstrigers abgegeben wurden, sind Apotheker berechtigt, den Preisnachlass bei
Begleichung der Rechung flir Lieferung derartiger Arzneispezialititen selbstindig gegeniiber dem
Lieferanten in Abzug zu bringen.

(4) Wenn ein Lieferant gemdfl Abs. 3 GroBhindler ist, hat er seinerseits das Recht, den Preisnachlass
bei Begleichung der Rechung fiir Lieferung derartiger Arzneispezialititen selbstéindig gegeniiber seinem
Lieferanten in Abzug zu bringen.

(5) Der Nachlass vermindert den umsatzsteuerbaren Rechnungsbetrag. Vertrige, die bewirken, dass
der Nachlass nicht von einem Pharmazeutischen Unternehmer oder Depositeur getragen wird, sind
nichtig. -

(6) Hinsichtlich der Abgabe und Abrechung von Arzneispezialititen auf Rechnung der gesetzlichen
Krankenversicherungstriger durch hausapothekenfithrende Arzte sind die Abs.2 bis 5 sinngemiB
anzuwenden.

Andere Preisregelungen

§ 2. Andere gesetzliche Bestimmungen zur Festlegung von Preisen und Nachlissen bleiben von
diesem Bundesgesetz unberiihrt.

Durchsetzung von Forderungen

§ 3. Streitigkeiten aus Forderungen nach § 1 Abs. 3, 4 und 6 sind im Rechtsweg vor den ordentlichen
Gerichten geltend zu machen.

In-Kraft-Treten

§ 4. (1) Dieses Bundesgesetz tritt mit 1. August 2008 in Kraft und tritt mit Ablauf des 31. Dezember
2010 auBler Kraft.

(2) Offene Forderungen nach § 1 Abs.3, 4 und 6 werden durch das Auller-Kraft-Treten dieses
Bundesgesetzes nicht beriihrt.

Vollziehung

§ 5. Mit der Vollziehung dieses Bundesgesetzes ist der Bundesminister flir Gesundheit, Familie und
Jugend betraut.
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Vorblatt

Problem:

Im Hinblick auf die derzeit prekére finanzielle Situation der gesetzlichen Krankenversicherung ist eine
Reihe inhaltlicher und finanzieller MaBnahmen erforderlich, um nachhaltig die Versorgung der
Versicherten und ihrer Angehdrigen und die Leistungsfihigkeit der Krankenversicherungstriger
sicherzustellen.

Ziel:
Nachhaltige Absicherung im Bereich der gesetzlichen Krankenversicherung.
Inhalt /Problemldsung:

Durch eine Reihe von MaBnahmen erfolgt eine nachhaltige Absicherung der Finanzierung der
Versicherungsleistungen in der gesetzlichen Krankenversicherung. Hiezu gehoren insbesondere eine
Neuregelung im Bereich der Abgabe von Arzneispezialititen durch die Apotheken und eine
Flexibilisierung im Bereich des Vertragspartnerrechtes.

Als finanzielle MaBnahmen sind ein Forderungsverzicht des Bundes im AusmaB von 450 Millionen Euro
sowie die vollstindige Abgeltung der nicht-abziehbaren Vorsteuer, was einem Mehrertrag von 120 bis
130 Millionen Euro entspricht.

Alternativen:

Keine.

Auswirkungen des Regelungsvorhabens:

- Finanzielle Auswirkungen:

Es wird auf die finanziellen Erlduterungen verwiesen.

— Wirtschaftspolitische Auswirkungen:

— — Auswirkungen auf die Beschiftigung und den Wirtschaftsstandort Osterreich:

Absicherung der Beschiftigungslage im Gesundheitssektor, Schaffung hochqualifizierter
Arbeitsplédtze im Bereich der Qualitéitssicherung im Gesundheitswesen.

—— Auswirkungen auf die Verwaltungslasten fiir Unternehmen:

Durch den vorgesehenen Nachweis iiber die erbrachten Leistungen (,,PatientInnenquittung) ist mit
jéhrlichen Verwaltungskosten von rund 20 Millionen Euro zu rechnen.

- Auswirkungen in umweltpolitischer, konsumentenschutzpolitischer sowie sozialer Hinsicht:
Sicherstellung von medizinischen Leistungen fiir die Versicherten und ihre Angehorigen.

— Geschlechtsspezifische Auswirkungen:

Keine.

Werhiltnis zu Rechtsvorschriften der Européischen Union:

Durch die vorgesehenen Anderungen im Bereich der Verordnung und Abgabe von Arzneispezialititen
soll den Vorgaben der Transparenz-Richtlinie, 89/105/EWG, entsprochen werden. Die sonstigen im
Entwurf vorgesehenen Regelungen fallen nicht in den Anwendungsbereich des Rechts der Europdischen
Union.

Besonderheiten des Normerzeugungsverfahrens:
Keine.



Erléduterungen

I. Allgemeiner Teil

Grundsitzlich soll die Fithrung der Sozialen Krankenversicherung nach dem Prinzip einer
einnahmenorientierten  Ausgabengestaltung  erfolgen. Im  Jahr2007 sind  jedoch  die
Versicherungsleistungen um 6,0 % gewachsen, obwohl die Beitragseinnahmen ,,nur” um 4,2 % gestiegen
sind. Firr das Jahr2008 betrdgt die prognostizierte Beitragssteigerung u.a. aufgrund der
Beitragssatzerhhung sogar 4,7 %. Fir die Folgejahre wird mit einer durchschnittlichen Steigerung des
Beitragsvolumens von ca. 3,6 % gerechnet.

Zur Sicherstellung der finanziellen Leistungsf‘zihigkeif der Krankenversicherung sind daher
insbesondere folgende Mafinahmen hervorzuheben:

- Neuregelung im Bereich der Verordnung und Abgabe von wirkstoffidenten Arzneispezialitdten
verbunden mit der Einfithrung eines Referenzpreismodells;

- Einfithrung einer Verpflichtung der Arztinnen/Arzte, Zabhnirztinnen/Zahnérzte,
Dentistinnen/Dentisten ~ sowie  Apothekerinnen/Apotheker ~ zur  Teilnahme an  E-

Medikationsdatenbanken;
- Abschépfung der Mittel der Riicklage nach § 447a Abs. 5 ASVG (,,Katastrophenfonds*);
- Flexibilisierung des Vertragspartnerrechtes (Erméglichung eines gesonderten

Gesamtvertragsabschlusses sowie Teilkiindigungen eines kiinftigen Gesamtvertrages fiir
Arztinnen/Arzte fir Allgemeinmedizin und fir Fachdrztinnen/Fachirzte eines Sonderfaches,
Sicherstellung der Leistungserbringung bei Fehlen vertraglicher Regelungen durch die Moglichkeit
des Abschlusses von Leistungsvertragen);

- 1:1-Abgeltung der nicht abziehbaren Vorsteuer an die Sozialversicherungstrager durch den Bund;

- Entlastung der Gebietkrankenkassen durch eine teilweise Entschuldung aus Budgetmitteln des
Bundes;

- Dampfung der Heilmittelkosten fur die Jahre 2008 bis 2010.
Kompetenzgrundlage:

In kompetenzrechtlicher Hinsicht stiitzt sich das im Entwurf vorliegende Bundesgesetz auf Art. 10 Abs. 1
Z 4 und 11 B-VG (,,Bundesfinanzen und ,,Sozialversicherungswesen®).

Il. Besonderer Teil

Zu Art. 1 213,14, 16 und 17, Art. 2 Z 1, Art 3 Z 1 und Art. 4 Z 1 (§§ 31 Abs. 5 Z 13, 136 Abs. 2,
350 Abs. 12 und 3a sowie 351c Abs. 3a ASVG; § 92 Abs. 1 GSVG; § 86 Abs. 2 BSVG und § 64
Abs. 2 B-KUVG):

Mit vorliegender Regelung soll es zur Einflihrung eines Referenzpreissystems kommen. Voraussetzung
hiefiir ist die Bildung von Referenzpreisgruppen im Erstattungskodex und die Ermoglichung der aut-idem
Abgabe in den Apotheken.

Vom Hauptverband sind im Erstattungskodex Referenzgruppen abzubilden, wenn mindestens drei laut
Warenverzeichnis des osterreichischen Apothekerverlages lieferbare Arzneispezialitdten mit identem
Wirkstoff oder identer Wirkstoffkombination (ATC-Code Ebene 5), identer Wirkstoffstdrke oder identen
Wirkstoffstirken, gleicher oder praktisch gleicher Darreichungsform sowie gleicher oder praktisch
gleicher Packungsgrofie im Grinen oder Gelben Bereich angefiihrt sind. Durch den ATC-Code Ebene 5
ist sichergestellt, dass nur Arzneimittel mit identem Wirkstoff oder identer Wirkstoffkombination in der
jeweiligen Gruppe vertreten sind. Um eine entsprechende Wahlmoglichkeit sicherzustellen, kann eine
Referenzgruppe nur dann gebildet werden, wenn zum Stichtag 1. Jinner und 1. Juli jeden Jahres
mindestens drei Arzneispezialitdten im Gelben oder Grilnem Bereich des Erstattungskodex enthalten sind.

Eine Referenzgruppe umfasst jene Arzneispezialititen mit gleichen oder praktisch gleichen
PackungsgroBen, die grundsitzlich geeignet sind, den Mafistab gemifl § 351c Abs. 4 zu erfiillen (zB sind
im Regelfall Arzneispezialititen mit einer Packungsgrofie von 28 Stiick und Arzneispezialititen mit einer
Packungsgrofie von 30 Stiick praktisch gleich).



Arzneispezialititen mit gleicher oder praktisch gleicher Darreichungsform sind jene, die auf dem gleichen
Weg appliziert werden und hinsichtlich Wirkstofffreisetzung, Dosierung und Dosierungsintervall
vergleichbar sind. Dabei sind im Regelfall die gebrauchsfertigen Arzneiformen (zB fest, halbfest, fliissig,
gasformig) untereinander vergleichbar (zB sind im Regelfall orale, feste, unverzogert freisetzende
Arzneispezialitdten hinsichtlich der Darreichungsform praktisch gleich).

Referenzpreis ist der jeweils zum 1. Janner und 1. Juli eines jeden Jahres geltende Kassenverkaufspreis
(inkl. USt) fur die bezogen auf die Packungsgrofie kostengiinstigste Arzneispezialitdt innerhalb der
Referenzgruppe. Durch die halbjghrliche Festlegung soll hinsichtlich der Abgabe an die/den Versicherte/n
die erforderliche Kontinuitit in der medizinischen Behandlung (insbesondere im Hinblick auf die
PatientInnen-Compliance) gewéhrleistet werden.

Wurde eine Arzneispezialitdt nur unter ihrer Wirkstoffbezeichnung verordnet oder hat der/die
Verschreibende die Ersetzung durch eine wirkstoffgleiche Arzneispezialitét nicht ausgeschlossen, hat
der/die Apotheker/in oder Hausapotheken fiihrende Arzt/Arztin eine zum oder unter dem jeweiligen
Referenzpreis liegende Arzneispezialitit abzugeben.

Wird auf Verlangen des/der Versicherten eine andere Arzneispezialitit als die Referenzarzneispezialitit
abgegeben, so hat dieser/diese die Differenz zum Kassenverkaufspreis zu tragen. Im Falle der Abgabe
einer Arzneispezialitdt auf Verlangen des/der Versicherten nach § 136 Abs. 2 3. Satz ASVG ist dies
vomy/von der Apotheker/in oder vom/von der Hausapotheken fithrenden Arzt/Arztin auf der Verordnung
zu dokumentieren.

Der Kassenverkaufspreis ist jener sich aus § 3 Osterreichische Arzneitaxe ergebende Preis. Nach dieser
Bestimmung hat der/die Apotheker/in und der/die Hausapotheken fiihrende Arzt/Arztin den begiinstigten
Bezicher/innen die in Abs.2 leg. cit. festgelegten, ermdBigten Zuschlige auf den
Apothekeneinstandspreis zu verrechnen. (Bei Suchtgiften beinhaltet der Kassenverkaufspreis weiters eine
Suchtgiftgebithr gem#B Anlage A, I, Z 6 letzter Absatz der Osterreichischen Arzneitaxe.)

Die Differenzzahlung des/der Versicherten hat in einem solchen Fall unabhéngig von der vom/von der
Versicherten zu entrichtenden Rezeptgebiihr zu erfolgen.

Zur Forderung der PatientInnen-Compliance soll der/die Verschreibende aus medizinischen Griinden die
Arzneispezialitit weiterhin unter ihrem Produktnamen abgeben und die Ersetzung durch eine
wirkstoffidente Arzneispezialitdt ausschlieen konnen. Unter diesen Griinden ist entsprechend der Liste
der U.S. Food and Drug Administration (Orange Book) Folgendes zu verstehen:

a) nachgewiesene Unvertriglichkeit gegen die Hilfsstoffe der moglichen Referenzarzneispezialititen
(zB bei Allergien gegen bestimmte Salze),

b) Sicherstellung der Akzeptanz der angeordnete Therapie bei Kindern bis zur Vollendung des
14. Lebensjahres (zB Geschmack, Darreichungsform),

¢) Nichteignung der moglichen Referenzarzneispezialititen zum Erreichen der
medizinisch-therapeutisch notwendigen Dosierungen (zB in Folge fehlender Teilbarkeit einer
Tablette) oder

d) die medizinisch-therapeutische UnzweckmiBigkeit der Substitution durch eine mogliche
Referenzarzneispezialitit (zB bei Antiepileptika oder Immunsuppressiva nach Transplantation, wenn
zusitzliche Blutspiegelkontrollen notwendig sind).

Im Fall des Ausschlusses der Ersetzung der Arzneispezialitit durch den/die Verordner/in hat dieser/diese
die Griinde fir den Ausschluss zu dokumentieren. Diesbeziiglich soll in den Richtlinien des
Hauptverbandes uber die dkonomische Verschreibweise von Heilmitteln und Heilbehelfen (R6V) eine
einheitliche Dokumentation festgelegt werden. Als Sanktionsmdglichkeiten bei Ausschluss der Ersetzung
ohne oder mit mangelhafter Dokumentation sollen die Verwarnung bzw. im Wiederholungsfall der
Kostenersatz der abgegebenen Arzneispezialititen vorgesehen werden.

In dem zwischen den Krankenversicherungstrégern und der Osterreichischen Apothekerkammer nach
§ 348a Abs. 3 ASVG abgeschlossenen Gesamtvertrag sind unter der bereits bestehenden Z 1 Expedition
(Abgabe) von Heilmitteln (§ 136 ASVG), Heilbehelfen (§ 137 ASVG) usw. auf Rechnung der
Krankenversicherungstriger (§ 350 ASVG) Mafinahmen aufzunehmen, die die Vertragspartner ergreifen
konnen, wenn die Apotheken gegen ihre Verpflichtungen aus der vorgesehenen Neuregelung der Abgabe
von Arzneispezialitdten verstofen.



Zu Art. 1 Z2 und 25, Art. 5 Z1 und 2, Art. 6 sowie Art. 7 (§§ 31d und 635 Abs. 3 ASVG, §§ 13a
und 24 Abs. 7 Apothekengesetz, § 49 Abs. I ArzteG 1998 sowie § 16 ZAG):

Im Hinblick auf den geplanten Aufbau von E-Medikations-Datenbanken sollen Arzte/Arztinnen,
Zahnédrzte/Zahndrztinnen, Dentisten/Dentistinnen sowie Apotheker/Apothekerinnen zur Teilnahme
verpflichtet werden. E-Medikations-Datenbanken sollen als Teil der Elektronischen Gesundheitsakte
damit auch Voraussetzung flir die Vertragspartnerregelungen sein.

Nach der Durchfithrung eines Pilotprojektes im Bundesland Salzburg ist nunmehr das Ziel,
E-Medikations-Datenbanken sterreichweit bereits mit 1. Jdnner 2010 in Betrieb zu nehmen. Die
Einfithrung soll schrittweise erfolgen, sodass auch in anderen Bundeslindern Pilotprojekte bereits vor
dem 1. Janner 2010 durchgefithrt werden konnen.

Zu Art. 1 Z 4, 13 und 25 (§§ 340b und 349b samt Uberschrift sowie § 635 Abs. 4 ASVG):

Die Sozialpartner sprechen sich in ihrem gemeinsam erarbeiteten Konzept iiber die Zukunftssicherung fiir
die soziale Krankenversicherung vom 7. April 2008 fiir die Einfithrung einer ,,PatientInnenquittung® aus.

Bereits jetzt besteht nach §81 Abs.1 letzter Satz ASVG sowie Parallelbestimmungen in den
Sondergesetzen eine jahrliche Informationspflicht der Krankenversicherungstrager an die Versicherten
iiber die Kosten der in Anspruch genommenen Sachleistungen (drztliche und zahnérztliche Hilfe,
Heilmittel, Heilbehelfe, Transporte sowie Spitalstage). Aufgrund des zeitlichen Abstandes zur
tatsichlichen Inanspruchnahme der Leistungen konnen allerdings Versicherte die damit erhaltene
Information teilweise nicht mehr in Zusammenhang mit den in Anspruch genommenen Leistungen
bringen. Daher soll diese Informationspflicht durch einen auf unmittelbar nach der Inanspruchnahme der
Vertragspartner/innen  ausgestellten Leistungsnachweis ergidnzt und somit eine weitergehende
Sensibilisierung der Versicherten fiir die mit einer Inanspruchnahme der Vertragspartner/innen
einhergehenden Leistungen erreicht werden.

Der Hauptverband soll nach Abs. 2 nach Weisungen der Bundesministerin fiir Gesundheit, Familie und
Jugend durch Verordnung Grundsétze iiber Inhalt und Umfang der Nachweise festzulegen haben.

Die Anwendbarkeit auf Zahnirztinnen/Zahnidrzte ergibt sich aus § 343d Abs. 1 ASVG, wobei die
verwiesenen Bestimmungen mit der Mafgabe sinngemifl anzuwenden sind, dass an die Stelle der
Osterreichischen Arztekammer und der Arztekammern die Osterreichische Zahnirztekammer tritt.
Apothekerinnen/Apotheker sind von der Neuregelung ausgenommen.

Die Regelungen der §§ 340b und 349b sollen mit 1. August 2008 in Kraft treten.

Fur Vertragsverhiltnisse, die bis zum 31. Juli 2008 geschlossen wurden, sollen die §§ 340b und 349b aus
Griinden der Rechtssicherheit zur Gewshrung einer angemessenen Umstellungsfrist erst mit 1. Jinner
2012 zur Anwendung kommen.

Zu Art. 1 Z 5 und 6 (§§ 341 Abs. 1 und 342 Abs. 1 Z7 ASVG):

Die Beriicksichtigung der unterschiedlichen Bediirfnisse der Arztinnen/Arzte fiir Allgemeinmedizin und
der Fachérztinnen/Fachérzte eines Sonderfaches insbesondere im Bereich der Honorarordnungen fithrt zu
immer komplexer werdenden Gesamtvertragsinhalten. Daher soll es nunmehr méglich sein, fiir
Arztinnen/Arzte fiur Allgemeinmedizin und Fachirztinnen/Fachirzte eines Sonderfaches eigene
Gesamtvertrdge abzuschliefen. Dadurch ist insbesondere auch die Moglichkeit gegeben, die einen
Bestandteil des Gesamtvertrages bildenden Honorarordnungen auf die Sonderficher abzustimmen.

Unterschiedliche, insbesondere die Honorarordnungen betreffende Ansichten der Gesamtvertragsparteien
im Bereich einzelner Sonderficher und der Arztinnen/Arzte fir Allgemeinmedizin sollen nicht zur
vollstindigen Kiindigung oder Auflosung eines fiir alle freiberuflich titigen Arztinnen/Arzte geltenden
Gesamtvertrages fithren. Daher soll die Mdoglichkeit von Teilkiindigungen eines Gesamtvertrages fiir
Arztinnen/Arzte fiir Allgemeinmedizin und Fachérztinnen/Fachirzte eines Sonderfaches geschaffen
werden.

Die Moglichkeit des Gesamtvertragsabschlusses durch die Krankenversicherungstriger selbst dient der
von den Sozialpartnern in ihrem gemeinsam erarbeiteten Konzept iiber die Zukunfissicherung firr die
soziale Krankenversicherung vom 7. April 2008 vorgesehenen Flexibilisierung des Vertragspartnerrechts.

Zu Art. 1Z7,8 und 11 (§§ 343 Abs. 2Z 7,22, 2b und 2c sowie 349 Abs. 2 ASVG):

Die vorgeschlagene Regelung soll im Interesse der Versicherten und ihrer Angehorigen Qualitdt,
Effektivitit —und  Effizienz der Behandlung durch niedergelassene  Arztinnen/Arzte,
Zahndrztinnen/Zahndrzte und Dentistinnen/Dentisten dadurch sicherstellen, dass Einzel- bzw.
Leistungsvertrdge nach Ablauf von finf Jahren erloschen, wenn den in einer Verordnung der
Bundesministerin fir Gesundheit, Familie und Jugend festgelegten Kriterien nicht entsprochen wird. Die



Anwendbarkeit auf Zahnarztinnen/Zahnirzte bzw. Dentistinnen/Dentisten ergibt sich aus den Verweisen
in den §§343 bzw.349 Abs.1 ASVG, wobei die verwiesenen Bestimmungen mit der MaBgabe
sinngemdB anzuwenden sind, dass an die Stelle der Osterreichischen Arztekammer und der
Arztekammern die Osterreichische ~Zahnirztekammer tritt.  Eine Ausweitung auf weitere
Vertragspartner/innen ist nicht vorgesehen.

Auf Verfahren im Zusammenhang mit der Nicht-Verldngerung eines Einzel- oder Leistungsvertrages
nach den gegenstédndlichen Bestimmungen sind die §§ 344, 345 und 347 ASVG anzuwenden. Die
Inanspruchnahme des Schiedsverfahrens und die Berufung nach § 344 Abs.4 ASVG haben keine
aufschiebende Wirkung.

Die in der Neuregelung vorgesehene Verordnung ist bis 31. Juli 2009 zu erlassen.

In der Verordnung sind unter Heranziehung der von der Gesundheit Osterreich GmbH/Bundesinstitut fiir
Qualitdt im Gesundheitswesen erarbeiteten Grundlagen sowie nach Anhorung der Osterreichischen
Arztekammer (Osterreichischen Zahnérztekammer) und des Hauptverbandes folgende Gegenstinde zu
regeln:

- Standards, denen Vertragsirztinnen/Vertragsirzte bzw. Vertrags-Gruppenpraxen entsprechen
miissen, um nach Ablauf von fiinf Jahren einen Rechtsanspruch auf Verldngerung des Vertrages zu
haben. Es ist auf die moglichen Unterschiede im Leistungskatalog der einzelnen
Vertragspartner/innen Bedacht zu nehmen und eine Gewichtung der Standards zueinander
vorzunehmen. Es sind insbesondere foigende Kriterien festzulegen: Struktur-, Prozess- und
Ergebnisqualitétskriterien; Fort- und Weiterbildung; effizientes Vorgehen bei drztlichen und drztlich
veranlassten  Leistungen; Dokumentationspflichten sowie die Einhaltung festgelegter
Behandlungsleitlinien ~ und  -richtlinien, wobei  diese  Behandlungspfade Teil der
Prozessqualitdtskriterien sind.

- Verfahren zur Durchfithrung der Evaluierung; hiebei ist jedenfalls festzulegen, wie und wann die
Krankenversicherungstréger die Evaluierung durchzufithren haben. Um der Vertragsirztin/dem
Vertragsarzt bzw. der Vertrags-Gruppenpraxis Sicherheit iiber das Erloschen bzw. die Verlingerung
des Einzel- oder Leistungsvertrages zu geben, wird in der Verordnung zu beriicksichtigen sein, dass
die Evaluierung so rechtzeitig stattfindet, dass diese ein halbes Jahr vor dem moglichen Erloschen
des Vertrages abgeschlossen ist.

Des Weiteren soll im Falle einer Anderung der gegenstindlichen Verordnung dafiir Sorge getragen
werden, dass den Vertragsérztinnen/Vertragsirzten bzw. Vertrags-Gruppenpraxen ausreichend Zeit fiir
die Umsetzung der Anderungen bleibt.

Im Hinblick auf diese Neuregelung ist das Zitat im § 349 Abs. 2 ASVG anzupassen.

Durch die vorgeschlagene Neuregelung des § 343 Abs. 2¢ ASVG soll im Interesse der Versicherten und
ihrer Angehorigen auch fiir Vertragsverhiltnisse, die bis zum 31. Juli 2008 geschlossen wurden, Qualitit,
Effektivitit —und  Effizienz der  Behandlung durch  niedergelassene  Arztinnen/Arzte,
Zahnérztinnen/Zahnirzte und Dentistinnen/Dentisten  sichergestellt werden. Dabei sollen dem/der
Vertragspartner/Vertragspartnerin nach einer alle funf Jahre vorgenommenen Evaluierung vom
Krankenversicherungstriger entsprechende Auflagen erteilt werden konnen, wenn die in der Verordnung
der Bundesministerin fiir Gesundheit, Familie und Jugend nach Abs. 2b genannten Voraussetzungen nicht
erfillt werden. Bei zweimaliger Nichteinhaltung erteilter Auflagen soll das Vertragsverhiltnis
unbeschadet der bereits bestehenden Kiindigungsbestimmungen der Abs. 2 bis 4 unter Einhaltung einer
einmonatigen  Kiindigungsfrist zum Ende eines Kalendervierteljahres vom  Triger der
Krankenversicherung gekiindigt werden konnen. Im Ubrigen sind die Regelungen des Abs. 4 (etwa
hinsichtlich der Moglichkeit der Anfechtung der Kiindigung und aufschiebenden Wirkung der
Anfechtung) anzuwenden.

Zu Art. 179, 10 und 12 (§§ 343e sowie 349 Abs. 1 und 3 ASVG):

Das Vertragspartnerrecht ist eine tragende Sdule der Krankenversicherung. Der Versorgungsauftrag der
Tréger der Krankenversicherung nach § 23 Abs. 5 ASVG, wonach diese fiir die Krankenbehandlung der
Versicherten und ihrer Familienangehorigen ausreichend Vorsorge zu treffen haben, besteht auch bei
Fehlen eines Gesamtvertrages.

Um fiir den gesetzlichen Auftrag zur Sicherstellung der medizinischen Versorgung fiir die gesamte in der
gesetzlichen  Sozialversicherung  versicherte Bevolkerung die erforderlichen zweifelsfreien
Voraussetzungen zu schaffen, wird die Moglichkeit des Vertragsabschlusses von einzelnen Vertrigen
(Leistungsvertragen) im Falle des Fehlens von Gesamtvertrdgen oder im Falle der Kiindigung einer
groflen Zahl von Einzelvertrdgen, sodass die Versorgung nicht mehr sichergestelit ist, vorgesehen. Dem



Gesamtvertragsmodell wird weiterhin der Vorrang gegeben, ebenso wie dem Sachleistungsprinzip
gegeniiber der Kostenerstattung.

Der herrschenden Lehre (vgl. Schrammel, Vertragsloser Zustand im Vertragspartnerrecht der
Krankenversicherung, RdA 2007, 347; Krejci, Probleme des individuellen Kassenarztvertrages,
ZAS 1989, 109) folgend, ist die Moglichkeit des Einzelvertrags- bzw. Leistungsvertragsabschlusses im
Falle des Fehlens eines Gesamtvertrages aus dem bisherigen Gesetzeswortlaut nicht abzuleiten.

Fur den Leistungsvertrag gelten jedenfalls die Bestimmungen iiber Einzelvertrige hinsichtlich der
Auflosungsgriinde der Vertragsverhdltnisse, der Schiedsverfahren sowie der Evaluierung nach § 343
Abs.2a und2b ASVG. Ein besonderer Kindigungsschutz im Sinne der Moglichkeit der
Unwirksamkeitserkldrung einer Kiindigung wegen sozialer Harte durch die Landesschiedskommission,
sofern nicht eine so beharrliche oder so eine schwerwiegende Verletzung des Vertrages vorliegt, dass die
Aufrechterhaltung des Vertragsverhiltnisses fiir den Tréger der Krankenversicherung nicht zumutbar ist,
besteht allerdings nicht.

Im Falle eines Gesamtvertragsabschlusses erloschen die Leistungsvertrige. Die/Der bisherige
Vertragspartnerin/Vertragspartner des Leistungsvertrages hat jedoch unter Beriicksichtigung des neuen
Stellenplans Anspruch auf Abschluss eines Einzelvertrages, wobei § 343 Abs. 1 zweiter Satz ASVG nicht
anzuwenden ist. Bei der Vergabe von Leistungsvertrdgen wird die Sozialversicherung auf eine in die
Zukunft gerichtete Bedarfsplanung Bedacht zu nehmen haben. Durch diese Neuregelung soll
derjenigen/demjenigen  Arztin/Arzt eine Absicherung angeboten werden, die/der zu einem
Leistungsvertragsabschluss zur Sicherstellung der Leistungserbringung nach § 23 Abs. 5 ASVG bereit
war. Der Abschluss eines (gesonderten) Gesamtvertrages fiir Arztinnen/Arzte fiir Allgemeinmedizin und
fiur Fachédrztinnen/Fachérzte eines Sonderfaches nach § 341 Abs. 1 ASVG hindert nicht am Abschluss
von Leistungsvertrigen in diesem Bereich.

Die Anwendbarkeit auf Zahnirztinnen/Zahnirzte ergibt sich aus § 343d Abs. 1 ASVG, wobei die
verwiesenen Bestimmungen mit der MafBgabe sinngemdB anzuwenden sind, dass an die Stelle der
Osterreichischen Arztekammer und der Arztekammern die Osterreichische Zahnérztekammer tritt.

Da die Bestimmung itber den Leistungsvertrag auch fiir Dentistinnen/Dentisten und
Vertragspartnerinnen/Vertragspartner im Sinne des § 349 Abs. 3 ASVG anwendbar sein soll, ist eine
Zitatanpassung in § 349 Abs. 1 und 3 leg. cit. erforderlich.

Zu Art. 1 Z 15 (8§ 350 Abs. 1a und 635 Abs. 2 Z 2 ASVYG):

Ab dem 1. Jénner 2012 sollen Verschreibungen von Arzneispezialitdten flir den Fall, dass diese in eine
bestehende Referenzgruppe eingeordnet werden konnen, nur mehr unter der Wirkstoffbezeichnung zu
erfolgen haben. Es soll jedoch weiterhin aus medizinischen Griinden méglich sein, eine Arzneispezialitit
unter ihrem Produktnamen mit Ausschluss der Ersetzung durch eine wirkstoffidente Arzneispezialitdt zu
verordnen.

Zu Art. 1 Z 18, 19 und 25 (Uberschrift zu § 351f sowie §§ 351f Abs. 3 und 635 Abs. 2 ASVG):

Durch die vorgeschlagene Neuregelung soll die Gesundheit Osterreich GmbH/Geschiftsbereich
Osterreichisches Bundesinstitut fiir Gesundheitswesen jahrlich der Bundesministerin fiir Gesundheit,
Familie und Jugend und dem Hauptverband iiber die Entwicklung der Abgabe von Arzneispezialititen
berichten. Bis 31. Dezember 2012 soll nach § 635 Abs.2 ASVG die Berichterstattung halbjahrlich
erfolgen.

Zu Art. 1 2.20,22,23 und 25 (§ 447a Abs. 3 Z 2, Abs. 10 und 11 sowie 635 Abs. 8 ASVG):

Derzeit fliet dem Ausgleichsfonds der Gebietskrankenkassen unter anderem der Pauschalbeitrag nach
§ 1 Abs.2 GSBG (5,07 %) zu. Da die Sozialversicherungstriger den vollen Ausgleich fiir die nicht
abzugsfahigen Vorsteuern erhalten sollen, ist nun vorgesehen, dass der Bundesminister fiir Finanzen aus
Mitteln der Tabaksteuer statt derzeit rund 12 Millionen Euro 24 Millionen Euro an die
Sozialversicherungsanstalt der Bauern und 76 Millionen Euro an den Ausgleichsfonds leistet.

Zu Art. 1 Z21 und 25 (§§ 447a Abs. 5 und 635 Abs. 5 ASVG):

Die Sozialpartner sprechen sich in ihrem gemeinsam erarbeiteten Konzept iiber die Zukunftssicherung fiir
die soziale Krankenversicherung vom 7. April 2008 fiir eine Abschopfung der Mittel der Riicklage nach
§ 447a Abs. 5 ASVG (,,Katastrophenfonds“) aus. Im Jahr 2006 wurden zuletzt 206 000 Euro in Folge der
Hochwasserkatastrophen in einigen Bundesldndern ausbezahlt. Derzeit ist der Fonds mit
42,5 Millionen Euro dotiert. Die Aufteilung der Mittel ist vom Hauptverband nach folgenden Kriterien
auf die Gebietskrankenkassen vorzunehmen:



I. zu 80% im Verhdltnis des negativen Reinvermogens der Gebietskrankenkassen des
vorangegangenen Jahres, wobei eine vorschussweise Aufteilung zuldssig ist und

2. zu 20 % zur Deckung eines besonderen Ausgleichsbedarfes nach § 447a Abs. 6 Z 4 aufgrund eines
Schliissels, der jahrlich vom Verwaltungsrat der SV-Holding festzusetzen ist.

Zu Art. 1 Z 24 (§ 634 Abs. 8 ASVG):

Da der Hauptverband am 8. April 2008, somit fristgerecht bis zum 30. Juni 2008, in der Trigerkonferenz
konkrete MafBnahmen zur Effizienzsteigerung und Kostenddmpfung in der gesetzlichen
Krankenversicherung im Ausmal von jedenfalls 150 Millionen FEuro beschlossen hat, konnte
gegenstindliche Regelung des § 634 Abs. 8 ersatzlos entfallen.

Zu Art. 8Z 1 (§ 3 Abs. 1 lit. ¢ Rezeptpflichtgesetz):
Hier erfolgt eine Anpassung an die Diktion des Arzneimittelgesetzes (vgl. § 1 Abs. 15 AMG).
Zu Art. 8 Z 2 (§ 3 Abs. 1a Rezeptpflichtgesetz):

Die vorgesehene Regelung dient der Anpassung des Rezeptpflichtgesetzes an das im ASVG zu
schaffende Referenzpreissystem.

Fir die Einfiihrung eines Referenzpreissystems in Osterreich ist es erforderlich, im Rahmen des
Rezeptpflichtgesetzes die Moglichkeit zu erdffnen, eine Verschreibung auch unter der Anfithrung des
Wirkstoffs/der Wirkstoffgruppe anstelle des Namens der Arzneispezialitit zuzulassen.

Erfolgt die Verschreibung unter Anfihrung des Wirkstoffs/der Wirkstoffgruppe, hat dies unter
Verwendung des von der Weltgesundheitsorganisation empfohlenen internationalen Freinamens (INN) zu
erfolgen, sofern ein solcher vorhanden ist.

Zu Art.9Z 1 (§ 192 Abs. 4 Z 3 KAKuG):

Entsprechend dem Vorschlag der Sozialpartner soll bei der Erarbeitung von Richtlinien iiber die
Beschaffung und den Umgang mit Arzneimitteln bei der Verordnung von Arzneimitteln fiir die
Versorgung nach der Entlassung aus einer Krankenanstalt die Beachtung des vom Hauptverband der
osterreichischen Sozialversicherungstriger herausgegebenen Erstattungskodex und der Richtlinie iiber die
okonomische Verschreibweise (R6V) verbindlich sein.

Zu Art. 9 Z.2 (§ 24 Abs. 12 KAKuG):

Im Rahmen des Entlassungsmanagements werden die Krankenanstalten verpﬂlchtet den chef- und
kontrolldrztlichen Dienst beratend zu konsultieren, um die Medikationsempfehlung im Entlassungsbrief
in Ubereinstimmung mit dem vom Hauptverband der Osterreichischen Sozialversicherungstriager
herausgegebenen Erstattungskodex und der Richtlinie iiber die Okonomische Verschreibweise zu
gestalten. Diese Verpflichtung wird fiir solche Fille vorgesehen, in denen es nach Art und Umfang der
Medikation erforderlich ist, zB bei dlteren multimorbiden PatientInnen.

Zu Art. 9 Z 3 (§ 24 Abs. 2 KAKuG):

Es wird einerseits klargestellt, dass der vom Hauptverband der dsterreichischen Sozialversicherungstriger
herausgegebene Erstattungskodex und die Richtlinie tiber die konomische Verschreibweise im Rahmen
des Entlassungsbriefes zwingend zu beachten sind, weiters soll ab 1. Jinner 2010 die
Medikationsempfehlung  grundsitzlich nur mehr unter Angabe des Wirkstoffs bzw. der
Wirkstoffkombination, der Stirke und der Darreichungsform erfolgen. Ausnahmen von letzterem Punkt
sind nur im Einzelfall dann zuldssig, wenn aus medizinischen Griinden die Verschreibung eines
bestimmten Priparates erfolgen muss.

Zu Art. 9 Z 4 (§ 65 Abs. 4e KAKuG):
Enthélt die Umsetzungsfrist fir die Landesausfilhrungsgesetzgeber.
Zu Art. 10 Z 1 (§ 1 Abs. 2 GSBG):

Sozialversicherungstrager und Krankenfiirsorgeeinrichtungen erhalten beginnend mit dem Jahr 2008 an
Stelle einer pauschalierten Abgeltung der Vorsteuerbetrige eine 1:1-Abgeltung der einschligigen
Vorsteuerbetrége.

Zu Art. 10Z 2 (§ 1 Abs. 4 GSBG):

Diese Regelung stellt im Vergleich zur Vorsteuerberichtigung bei steuerpflichtigen Unternehmen eine
vereinfachte Berichtigung fiir Beihilfen dar.



Zu Art. 10 Z 3 (§ 2 Abs. 2 GSBG):

Die fiir den Krankentransport und Reftungsdienst sowie fiir das Blutspendewesen bis 31. Dezember 2008
befristete Beihilfenregelung wird bis 31. Dezember 2013 verlidngert.

Zu Art. 10 Z 4 (§ 6 GSBG):

Mit dem Ubergang zur 1:1-Abgeltung von Vorsteuerbetrigen an Sozialversicherungstriger und
Krankenfiirsorgetrdger entfallen Akontozahlungen.

Zu Art. 10 Z 5 (§ 8 GSBG):

Die Neuformulierung ist durch den Entfall der Akontozahlungen und der Jahresabrechnung notwendig.
Weiters hat der Hauptverband der Sozialversicherungstriager von der gesamten Abgeltung der Vorsteuern
fur die Sozialversicherungstrager einen Vorwegabzug in Hohe von 125 Millionen Euro im Jahr 2008,
ausschlieBlich auf die Krankenversicherungstriger zu verteilen.

Zu Arxt. 10 Z 6 (§ 16 Abs. 3 und Abs. 4 GSBG):

Die Umstellung von den Pauschalzahlungen zur 1:1-Abgeltung der Vorsteuerbetrige erfordert detaillierte
Ubergangsbestimmungen.

Zu Art. 11 (Bundesgesetz, mit dem der Bundesminister fiir Finanzen ermichtigt wird, auf
Bundesforderungen gegeniiber den Gebietskrankenkassen zu verzichten):

Im Jahr 2007 verzeichneten die Krankenversicherungstriger einen saldierten Gebarungsabgang von
354,8 Millionen Euro, die Gebietskrankenkassen sogar einen solchen in Héhe von 428,9 Millionen. Die
Prognosen lassen ein Ansteigen dieser Abgénge erwarten. Verschirft wird die finanzielle Lage durch die
Vermdgenssituation insbesondere einiger Gebietskrankenkassen.

Zur Entlastung dieser nachteiligen Vermdgenssituation soll eine teilweise Entschuldung aus
Budgetmitteln des Bundes erfolgen.

§ 1 schafft die Voraussetzungen dafiir, dass der Bundesminister fiir Finanzen gegeniiber bestimmten
Gebietskrankenkassen auf die im Wege einer Rechtstriigerfinanzierung iiber die Osterreichische
Bundesfinanzierungsagentur aufgenommenen Mittel von bis zu 450 Millionen Euro zuziiglich Zinsen
verzichten darf.

Voraussetzung fiir einen derartigen Verzicht ist, dass die Mittel, auf die der Bund verzichtet, jeweils
ausschlieBlich von den Gebietskrankenkassen zur Reduzierung ihrer negativen Reinvermégen verwendet
werden, indem ihre Verbindlichkeiten abgedeckt werden.

§ 2 sieht die Zustdndigkeit des Bundesministers fiir Finanzen fiir die Vollziehung des gegenstindlichen
Gesetzes vor.

Zu Art. 12 (Bundesgesetz zur Démpfung der Heilmittelkosten fiir die Jahre 2008 bis 2010):

Die Pharmazeutischen Unternehmer (§ 2 Abs. 13a Arzneimittelgesetz - mit Ausnahme der GrofBhéndler)
und Depositeure (§ 2 Abs. 6 Arzneimittelgesetz) sollen fiir die Jahre 2008 (ab August) und die Jahre 2009
und 2010 verpflichtet werden, einen finanziellen Beitrag zur Dampfung der Ausgabensteigerung im
Bereich der Heilmittelkosten zu leisten. Dazu wird vorgesehen, dass sie einen bestimmten Prozentsatz des
FAP bzw. DAP als Preisnachlass bei jenen Arzneispezialititen gewdhren, die auf Rechnung der
gesetzlichen Krankenversicherung abgegeben werden. Vertrdge, die bewirken sollen, dass der
Preisnachlass nicht durch den pharmazeutischen Unternehmer bzw. Depositeur getragen werden, sind
nichtig.

Da erst bei der Abgabe an den Verbraucher feststeht, ob eine Arzneispezialitdt konkret auf Kosten der
gesetzlichen Krankenversicherung abgegeben wird, muss der Preisnachlass operativ bei der letzten Stufe
der Vertriebskette angekniipft werden. Apotheker und hausapothekenfithrende Arzte haben den
Preisnachlass daher bei der Abrechung mit der gesetzlichen Krankenversicherung zu beriicksichtigen. Zur
administrativen Abwicklung kénnen Regelungen im Gesamtvertrag getroffen werden.

Den Apothekern und hausapothekenfithrenden Arzten haben das Recht, den Preisnachlass gegeniiber
ihren Lieferanten selbstindig durch Abzug bei der Begleichung von Rechungen geltend zu machen.
Handelt es sich beim Lieferanten um einen Grofhindler, hat dieser seinerseits das Recht, den Nachlass
gegeniiber dem pharmazeutischen Unternehmer bzw. Depositeur durch Abzug zu beriicksichtigen.
Streitigkeiten aus Riickforderungen sind im ordentlichen Rechtsweg geltend zu machen (§ 3).

§ 2 stellt klar, dass andere gesetzliche Regelungen zur Festlegung von Preisen und Nachldssen (2B
Preisgesetz 1992, Verordnung {iber die Hochstaufschlige im  ArzneimittelgroBhandel 2004,
Osterreichische Arzneitaxe) nicht beriihrt werden.



Dieses Bundesgesetz ist mit Ende 2010 befristet. Offene Forderungen aus Preisnachlidssen in der
Vertriebskette werden durch das Aufler-Kraft-Treten dieses Bundesgesetzes nicht berithrt (§4). § 5
enthalt die Vollzugsklausel.



Finanzielle Erlduterungen

Aus dem im Sozialpartnerpapier vorgeschlagenen MaBnahmenkatalog sind die finanziellen
Auswirkungen der Mafinahmen nicht einzeln bewertbar; darin sind auch solche Mafinahmen enthalten,
die im Verhandlungsweg zwischen den Vertragspartnern der Sozialversicherung zu erzielen sind. Das
vorgeschlagene Paket im Bereich der Vertragspartner der Krankenversicherung soll jedoch zu einer
Dampfung der jihrlichen Ausgabensteigerung in diesem Bereich von rund vier Prozent auf rund zwei
Prozent fihren. Im Bereich der Aufwendungen fiir Heilmittel soll eine Ddmpfung der Steigerungen auf
rund vier Prozent erreicht werden.

Aus finanzieller Sicht sind folgende Mafinahmen hervorzuheben:

Zu Art. 1721,3,14, 16, 17 und 25, Art. 2 Z 1, Art. 3Z 1, Art. 4 Z 1, Art. 8 Z 1 und 2 sowie Art. 9
Z1,3 und 4 (§§ 31 Abs. 5 Z 13, 136 Abs. 2, 350 Abs. 1a sowie 3a, sowie 351c Abs. 3a ASVG, § 92
Abs.1 GSVG, §86 Abs.2 BSVG, §64 Abs.2 B-KUVG, §3 Abs.1 lit.e und Abs, la
Rezeptpflichtgesetz, § 19a Abs. 4 Z 3, 24 Abs. 1a und 2 KaKuG):

Unter der Annahme einer zu Beginn erzielbaren Substitutionsrate von siebzig Prozent kénnte es nach
einer im Auftrag des Hauptverbandes der dsterreichischen Sozialversicherungstriger erstellten Studie der
OBIG Forschungs- und Planungsgesellschaft mbH zu Referenzpreissystemen in Europa ab der
Einfihrung des Modells mit dem Jahr2010 in Osterreich zu jahrlichen Einsparungen beim
Heilmittelaufwand der Krankenversicherungstréiger in Hohe von etwa 35 Millionen Euro kommen.

Zu Art 1 Z 3 und 4 (§§ 340b Abs. 1 und 2 und 349b Abs. 1 und 2 ASVG):

Durch die Einfiihrung der , PatientInnenquittung“ ergeben sich jahrliche Verwaltungskosten fiir die
Vertragspartner/innen der Krankenversicherung mit Ausnahme der Apotheker/innen in Hohe von
20 Millionen Euro.

Zu Art. 175,6,7,8,9,10, 11 und 12 (§§ 341 Abs. 1 letzter Satz, 342 Abs. 1 Z.7,343 Abs. 2 Z 7, 2a
und 2b, 343e, 349 Abs. 1, 2 und 3 ASVG):

Die Sozialpartner gehen davon aus, dass die jéhrlichen Kostensteigerungen im Vertragspartnerbereich bei
rund zwei Prozent stabilisiert werden konnen. Ausgehend von den Ausgaben der Krankenversicherung im
Jahr 2007 in Hohe von 2,02 Milliarden Euro wiirde es ohne Kostendimpfung zu Ausgaben von
2,272 Milliarden Euro im Jahr 2010 kommen. Bei Umsetzung der vorgeschlagenen MaBnahmen werden
die Ausgaben auf 2,174 Milliarden Euro im Jahr 2010 steigen.

Zu Art. 1 Z 18, 19 und 25 (Uberschrift zu §§ 3511, 351f Abs. 3 und 635 Abs. 6 ASVG):

Die Berichterstattung von GOG an die Bundesministerin fiir Gesundheit, Familie und Jugend iiber die
Entwicklung der Abgabe von Arzneispezialititen wird mit 30 000 Euro jahrlich veranschlagt.

Zu Art. 1 Z20 und Art. 10 Z 1, 2, 3, 4, 5 und 6 (§§ 447a Abs.3 Z 2 und Abs. 11 und 635 Abs. 8
ASVG, §§ 1 Abs. 2 und 4, 2 Abs. 2, 6, 8 erster Satz, 16 Abs. 3 und 4 GSBG):

Bei einer riickwirkenden Einfiihrung der 1:1-Abgeltung der nicht abzugsfihigen Vorsteuern mit
Jahresbeginn 2008 konnen die Sozialversicherungstriger im Vergleich zum Pauschalsatz von 4,3 % mit
einer um rund 125 Millionen Euro hoheren Abgeltung als bei der pauschalierten Abgeltung rechnen
(Pauschalzahlungen fiir 2008 rund 560 Millionen Euro, GroBenordnung fiir 1:1-Abgeltung ca.
685 Millionen Euro im Jahr 2008). Weiters hat der Hauptverband der Sozialversicherungstriger von der
gesamten Abgeltung der Vorsteuern fiir die Sozialversicherungstriger einen Vorwegabzug in Hohe von
125 Millionen Euro im Jahr 2008, ausschlieBlich auf die Krankenversicherungstriger zu verteilen.

Die bisher mit den Sitzen von 0,585 % und 0,185 % festgeschriebenen Pauschalzahlungen an den
Ausgleichsfonds der Krankenversicherungstriger und an die Sozialversicherungsanstalt der Bauern
(zusammen rund 100 Millionen Euro im Jahr 2008) entfallen beim GSBG und werden gemiB der
seinerzeitigen politischen Vereinbarung als Vorwegabzug bei der Tabaksteuer abgebucht und in § 447a
ASVG neu geregelt. Keine Auswirkungen zum Status Quo flir den Krankentransport und Rettungsdienst
sowie fir das Blutspendewesen.

In Abhéngigkeit von den Kostendampﬁmgsmaﬁnahmen bei den Medikamenten (grofiter Vorsteuerposten
fur die SV-Tréger) ist in den néchsten Jahren von geringeren Steigerungsraten bei der 1:1-Abgeltung der
nicht abzugsfihigen Vorsteuern gegenuber der pauschalen Beihilfe auszugehen. Die Beihilfen fiir den
Krankentransport und Rettungsdienst sowie fiir Blutspendeeinrichtungen betragen rd. 25 Millionen Euro
jéhrlich.



Da diese Beihilfen im FAG 2008 als Vorwegabzug geregelt sind, entfallen von den geschitzten
zusdtzlichen Beihilfen fir die Sozialversicherungstriger (Grofenordnung 125 Millionen Euro) als
Ertragsanteile und aufkommensabhéngige Transfers auf die Linder rd. 28 Millionen Euro und auf die
Gemeinden rd. 14 Millionen. Euro p.a..

Zu Art. 1 Z21 und 25 (§§ 4472 Abs. 5 und 635 Abs. 7 ASVG):

Die Sozialpartner sprechen sich in threm gemeinsam erarbeiteten Konzept iiber die Zukunftssicherung fiir
die soziale Krankenversicherung vom 7. April 2008 fur eine Abschopfung der Mittel der Riicklage nach
§ 447a Abs. 5 ASVG (,Katastrophenfonds*) aus. Im Jahr 2006 wurden zuletzt 206 000 Euro in Folge der
Hochwasserkatastrophen in einigen Bundesldndern ausbezahlt. Derzeit ist der Fonds mit 42,5 Millionen
Euro dotiert.

Zu Art. 11 (Bundesgesetz, mit dem der Bundesminister fiir Finanzen ermichtigt wird, auf
Bundesforderungen gegeniiber den Gebietskrankenkassen zu verzichten):

Der Bundesminister fiir Finanzen darf gegeniiber bestimmten Gebietskrankenkassen auf die im Wege
einer Rechtstrégerfinanzierung iiber die Osterreichische Bundesfinanzierungsagentur aufgenommenen
Mittel von bis zu 450 Millionen Euro zuziiglich Zinsen verzichten. Ausgehend von der voraussichtlichen
Aufteilung dieses Betrages auf die Jahre 2008 und 2009 und der voraussichtlichen Verteilung des
negativen Reinvermdgens zum 31. Dezember 2007 auf die einzelnen Gebietskrankenkassen ergibt sich
folgender Verteilungsschliissel:

Versicherungstriager Gesamt % 2008 2009
Insgesamt 450.000.000 300.000.000 150.000.000
Gebietskrankenkasse Wien 239.148.395| 53,14 % 159.432.263 79.716.132
gf:&:;iﬁ:?rkefggasse 17.039.543 3,79 % 11.359.695 5.679.848
gﬁfgi:fl';fé‘kenkasse 13.663.613 3,04 % 9.109.075 4.554.538
;eeti’;‘::i‘;i“kenkasse 98.894.845| 21,98 % 65.929.897 32.964.948
ggf;fé;kra“ke“kam 60.864.961 | 13,53 % 40.576.641 20.288.320
Gebietskrankenkasse Tirol 20.388.643 | 4,53 % 13.592.429 6.796.214




