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Hilfe im Krankheitstall

Arztliche Hilfe

Freie Arztwahl

Der Versicherte kann jede Vertragsirztin/jeden Ver-
tragsarzt aufsuchen, der sein Vertrauen genief3t (so-
wohl Arzte fiir Allgemeinmedizin als auch Fach-
drzte). Er hat aber auch die Mdglichkeit, eine Arz-
tin/einen Arzt ohne Kassenvertrag in Anspruch zu
nehmen; in diesem Fall gebiihrt ihm der Ersatz
der Kosten bis zu 80 % des Betrages, der vom
Krankenversicherungstriger fiir die Behandlung
durch einen Vertragsarzt aufzuwenden gewesen
wire.

Sachleistung

Die arztliche Hilfe wird grundsitzlich als Sachleis-
tung gewihrt, d. h., die Honorare der Arztinnen und
Arzte — soweit sie Vertragsirzte sind — werden vom
Krankenversicherungstriger beglichen.

In der Krankenversicherung der Beamten, der Ei-
senbahner, des Bergbaus und der selbstindig Er-
werbstitigen nach dem GSVG ist eine Kostenbetei-
ligung des Versicherten vorgesehen.! Bauern haben
einen Behandlungsbeitrag von 10,09 EUR (2019)
pro Behandlungsfall und Quartal (nicht fiir Uber-
weisungen) zu zahlen. Fiir Arbeiter, Angestellte und
freie Dienstnehmer gilt fiir die e-card ein Service-
Entgelt von jéhrlich 11,70 EUR, wobei es verschie-
dene Befreiungsmdglichkeiten gibt.

Therapiefreiheit des Arztes

Die behandelnde Arztin/der behandelnde Arzt ist in
der Wahl der Therapiemittel — soweit sie wissen-
schaftlich anerkannt sind — frei. Sie bzw. er hat das
Recht, seinen Patienten an einen Facharzt oder in
Spitalsbehandlung zu tiberweisen.

Der Hauptverband hat zur Férderung oder Sicher-
stellung der gesamtwirtschaftlichen Tragfidhigkeit
und der ZweckmiBigkeit sowie Einheitlichkeit
der Vorgangsweise der Sozialversicherungstriger
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Richtlinien fiir die 6konomische Verschreibweise
von Medikamenten und Heilbehelfen sowie Richt-
linien iiber die 6konomische Krankenbehandlung
aufgestellt.

Gleichgestellte Leistungen

Der érztlichen Hilfe gleichgestellt sind eine aufgrund
arztlicher Verschreibung erforderliche physiothera-
peutische, logopddische oder ergotherapeutische Be-
handlung durch Personen, die zur freiberuflichen
Ausiibung der betreffenden Behandlung berechtigt
sind, sowie eine psychotherapeutische Behandlung
durch hiezu befihigte Arztinnen/Arzte oder Psy-
chotherapeutinnen/Psychotherapeuten, diagnostische
Leistungen einer klinischen Psychologin/eines klini-
schen Psychologen sowie seit 1. April 2003 die auf-
grund é&rztlicher Verschreibung erforderliche Leis-
tung einer Heilmasseurin/eines Heilmasseurs, die/der
zur freiberuflichen Berufsausiibung berechtigt ist.

Medikamente

2018 wurden in Osterreich rund 112 Millionen Me-
dikamenten-Packungen mit den Krankenversiche-
rungstrigern verrechnet (Datenquelle: Leistungssta-
tistik). Die Aufwendungen der Krankenversicherung
betrugen im Jahr 2018 rund 3,6 Mrd. EUR (Basis
Kassenverkaufspreis (KVP) inkl. USt., Datenquelle:
Finanzstatistik) fiir Arzneimittel. Gegeniiber dem
Vorjahr entsprach dies einer Erhthung des Aufwan-
des um rund 2,5 %. Die Steigerungsraten fritherer
Jahre waren: 2013 +0,9 %, 2014 +54 %, 2015
+5,0 %,2016 +2.5 % und 2017 + 3,3 % (Datenquel-
le: Finanzstatistik).

Arzneispezialititen, welche auf Kosten der sozialen
Krankenversicherung abgegeben werden und deren
Kassenverkaufspreis unter der Rezeptgebiihr liegt,
werden nur fiir von der Rezeptgebiihr befreite Perso-
nen berticksichtigt.

Rezeptgebiihr

Die von der Vertragsirztin bzw. vom Vertragsarzt
verordneten Medikamente konnen auf Rechnung der
Krankenversicherungstriger in jeder Apotheke be-
zogen werden. An die Apotheke ist eine Rezeptge-
biihr zu entrichten. Dies ist eine Kostenbeteiligung
des Versicherten. Im Jahr 2018 betrug die Rezeptge-
biihr 6, EUR. Die Rezeptgebiihr betrdgt im Jahr
2019 6,10 EUR pro Verschreibung; jdhrlich erfolgt
eine automatische Anpassung der Rezeptgebiihr.

1 Diese betragt flir Beamte in der Regel 20 % des Vertragstarifes
sowie fir Eisenbahner und Bergbaubedienstete in der Regel 14 %
des Vertragstarifes. Fir selbstandig Erwerbstatige nach dem GSVG
betrégt die Kostenbeteiligung i. d. R. 20 % der dem Versicherungs-
trager erwachsenden Kosten.



Befreiung von der Rezeptgebiihr 2019

1. OHNE ANTRAG

¢ Fiir Bezieher/-innen von Geldleistungen, bei denen schon anlasslich der Zuerkennung dieser Leistung die besondere soziale Schutz-
bedurftigkeit festgestellt wurde; Beispiele: Pension mit Ausgleichszulage (fir Bezieher/-innen einer Ausgleichszulage mit einem Aus-
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gedinge gelten Sonderbestimmungen); Ruhe- und Versorgungsgenuss mit Ergdnzungszulage.
Die Befreiung von der Rezeptgebiihr ist fiir die Arzte bei Abfrage der e-card-Serverdaten ersichtlich.

¢ Fir Patientinnen und Patienten mit anzeigepflichtigen tbertragbaren Krankheiten

e Fir Zivildiener und deren Angehdrige

2. AUF ANTRAG BEI DER ZUSTANDIGEN KRANKENKASSE

¢ Fir Personen, deren monatliche Nettoeinkiinfte
933,06,- EUR fiir Alleinstehende,

e Fir Personen, die infolge von Leiden oder Gebrechen Uberdurchschnittliche Ausgaben nachweisen, sofern die monatlichen Nettoeinkiinfte

1.073,02 EUR bei Alleinstehenden,

1.752,78 EUR bei Ehepaaren mit 1 Kind,

KRANKEN-

1.398,97 EUR fir Ehepaare nicht Uibersteigen
Diese Betrage erhdhen sich fiir jedes Kind, dessen Nettoeinkommen 334,49 EUR nicht Ubersteigt, um 143,96 EUR.

1.608,82 EUR bei Ehepaaren,
1.896,74 EUR bei Ehepaaren mit 2 Kindern

nicht Ubersteigen; fir jedes weitere Kind sind 143,96 EUR hinzuzurechnen

Leben im Familienverband des Versicherten Personen mit eigenem Einkommen, so ist dieses zu beriicksichtigen.
3. WEGEN UBERSCHREITEN DER REZEPTGEBUHRENOBERGRENZE

Bei Uberschreiten der Rezeptgebiihrenobergrenze von 2 % des Jahresnettoeinkommens ist der Versicherte fiir den Rest des Kalender-

jahres von der Rezeptgebuhr befreit.

Erstattungskodex (EKO)

In den Erstattungskodex, der vom Hauptverband der
osterreichischen Sozialversicherungstriger herausge-
geben wird, werden gemif} § 31 Abs. 3 Z 12 ASVG
jene fiir Osterreich zugelassenen, erstattungsfihigen
und gesichert lieferbaren Arzneispezialititen aufge-
nommen, die nach den Erfahrungen im In- und Aus-
land und nach dem aktuellen Stand der Wissenschaft
eine therapeutische Wirkung und einen Nutzen fiir
Patienten und Patientinnen im Sinne der Krankenbe-
handlung (§ 133 Abs. 2 ASVG) annehmen lassen.

Am 31. Dezember 2018 waren im EKO 7.549
Packungen angefiihrt. Der tiberwiegende Teil der
Packungen befand sich im Griinen Bereich des EKO.

Rahmen-Pharmavertrag 2018

Fiir die Laufzeit vom 1. Janner 2016 bis 31. Dezember
2018 wurde ein Rahmen-Pharmavertrag zwischen der
osterreichischen Sozialversicherung und der Pharma-
zeutischen Industrie sowie dem GroBhandel abge-
schlossen. Neben den Interessensvertretungen der
Pharmazeutischen Industrie und des GrofShandels un-
terschrieben 104 pharmazeutische Unternehmen und
sieben ArzneimittelgroBhédndler diesen Vertrag. Der
Rahmen-Pharmavertrag sah im Jahr 2016 einen Soli-
darbeitrag in Hohe von 125 Millionen Euro als Zah-
lung der Pharmaindustrie an die Krankenversiche-
rungstriger vor. Fiir die Jahre 2017 und 2018 waren
die Solidarbeitrige von der tatsdchlichen Steigerung
der Ausgaben fiir Arzneispezialititen abhédngig und bis
zu einer Obergrenze von 80 Millionen Euro pro Jahr
beschrénkt. Zusitzlich wurden iiber den gesamten Ver-
tragszeitraum Zahlungen von insgesamt rund 6 4 Mil-
lionen Euro fiir die Forderung von Projekten im Be-
reich Kindergesundheit und Prévention vereinbart.

Arznei & Vernunft

Im November 2018 wurden die Leitlinie und die
Patienteninformation zum Thema ,,Antiinfektiva“
auf der Homepage www.arzneiundvernunft.at ver-
offentlicht.

Bei der Behandlung von Infektionen, die durch Bak-
terien verursacht werden, kommen Antibiotika zum
Einsatz. Antibiotika gehoren zur groBBen Gruppe der
Antiinfektiva. Bei der Wahl des Antibiotikums sind
verschiedene Aspekte zu berticksichtigen, weswe-
gen immer die Arztin oder der Arzt beurteilen sollte,
ob ein Antibiotikum erforderlich ist. So wirken An-
tibiotika beispielsweise nicht bei einem grippalen In-
fekt, der durch Viren verursacht ist. Bei Infektionen
der oberen Atemwegen ist daher meist keine Anti-
biotikatherapie erforderlich.

Die A&V-Leitlinien werden von der Osterreichi-
schen Arztekammer, der Osterreichischen Apothe-
kerkammer, dem Hauptverband der dsterreichischen
Sozialversicherungstriger und der Pharmig gemein-
sam herausgegeben. Sie sollen Arztinnen und Arzte
in der tdglichen Praxis unterstiitzen und ihnen einen
Uberblick iiber die Vielfalt an Therapiekonzepten bei
weit verbreiteten Erkrankungen geben. Weitere In-
formationen zur Initiative Arznei & Vernunft, der
Leitlinie und der Patienteninformation finden Sie im
Internet unter www.arzneiundvernunft.at.

Regelung fiir Produkte auBerhalb des EKO

aus dem gesetzlichen Medikamentenpaket
Der osterreichische Gesetzgeber hat 2017 mit der
Novelle des Allgemeinen Sozialversicherungsge-
setzes (BGBI. I Nr.2017/49) einen wichtigen Schritt
in Richtung der Sicherung der Nachhaltigkeit des
osterreichischen Gesundheitssystems gesetzt.
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So gilt seit 1. Janner 2018 gemill § 351c Abs 9a
ASVG fiir Arzneispezialitdten auferhalb des EKO,
deren Umsatz auf Kosten der sozialen Krankenversi-
cherung in den letzten zwolf Monaten die Schwelle
von 750.000 EUR (Basis Fabriksabgabepreis) iiber-
stiegen hat, der EU-Durchschnittspreis als Preisober-
grenze. Der EU-Durchschnittspreis wird von der
beim BMASGK eingerichteten Preiskommission er-
mittelt.

Hintergrund fiir die Einfiihrung dieser gesetzlichen
Preisgrenze war, dass der Ausgabenanteil fiir nicht im
Erstattungskodex gelistete Arzneispezialitiiten an den
Ge-samtausgaben aller Heilmittel von 2,5 % im Jahr
2005 (dem ,,Geburtsjahr* des Erstattungskodex) bis
zum Jahr 2017 bereits auf rund 14 % angestiegen
war. Im Jahr 2018 ergab sich fiir diese Arzneispezia-
litaten auBerhalb des Erstattungskodex ein Umsatz
von rund 439 Millionen Euro (Datenquelle: Maschi-
nelle Heilmittelabrechnung, Basis KVP). Im Lauf der
Jahre hatten sich also immer mehr relevante Arznei-
spezialititen einem EKO-Aufnahmeverfahren und
der damit einhergehenden pharmakologischen, me-
dizinischen sowie gesundheitsokonomischen Eva-
luation entzogen bzw. eine Anfiihrung im EKO nicht
zu wirtschaftlich vertretbaren Konditionen angebo-
ten. Intention dieser Gesetzesnovelle war, diesem kri-
tischen Trend entgegenzuwirken. Bisher wurden 75
unterschiedliche Arzneispezialititen zur Feststellung
des EU-Durchschnittspreises an die Preiskommissi-
on gemeldet (Datenmeldung bis 25.6.2019).

Versorgung der Bevolkerung

durch Apotheken

Apothekerinnen und Apotheker sind wertvolle Part-
ner der Sozialversicherung bei der Versorgung der
Bevolkerung mit Arzneimitteln. Zum Stichtag
31. Dezember 2018 versorgten 1.370 offentliche
Apotheken und zum Stichtag 1. Juli 2018 853 haus-
apothekenfiihrende Arztinnen und Arzte die Bevol-
kerung mit Arzneimitteln.

Der vom Hauptverband mit der Osterreichischen
Apothekerkammer abgeschlossene bundesweite Ge-
samtvertrag ist direkt fiir alle Apotheken wirksam.
Dieser regelt die Abgabe von Arzneien, sonstigen
Mitteln, Heilbehelfen und Hilfsmitteln auf Rech-
nung der Krankenversicherungstrager sowie die
Rechnungslegung und Bezahlung.

Um das Zusammenwirken von Sozialversicherun-
gen und Apotheken zu stirken, haben der Hauptver-
band und die Osterreichische Apothekerkammer im
Jahr 2018 drei neue Zusatzvereinbarungen zum
Apotheker-Gesamtvertrag abgeschlossen.

Ziel ist es, gemeinsam weitere Schritte im Bereich
der Digitalisierung des Gesundheitswesens zu setzen
und so eine Effizienzsteigerung zu erreichen. Kon-
kret werden mit den neuen Zusatzvereinbarungen

flankierende MaBnahmen zur Einfiihrung der e-Me-
dikation und des e-Rezepts gesetzt. Zudem soll auch
der Informationsaustausch zwischen der Osterreichi-
schen Apothekerkammer und dem Hauptverband
vorangetrieben werden, um eine noch bessere Grund-
lage fiir die Versorgungsfor-schung zu erreichen.

Hausapothekenfiihrende

Arztinnen und Arzte

Der Sondernachlass, den die hausapothekenfiihren-
den Arztinnen und Arzte den begiinstigten Bezie-
hern zu gewihren haben, wurde mit der 123. Ande-
rung der Osterreichischen Arzneitaxe (BGBI. II
Nr. 464/2011) von 3,6 % auf 3,85 % (also um 0,25
Prozentpunkte) befristet bis 31.12.2015 angehoben.
Mit der 132. Anderung der Osterreichischen
Arzneitaxe (BGBI. IT Nr. 465/2015) wurde der Son-
dernachlass ab 1.1.2016 dauerhaft auf 3,85 % fest-
geschrieben.

Hauskrankenpflege

Die medizinische Hauskrankenpflege umfasst be-
stimmte medizinische Leistungen, die von diplo-
mierten Krankenschwestern bzw.

Pflegern auf drztliche Anordnung erbracht werden
(z. B. Verabreichung von Injektionen, Sondener-
nidhrung, Wundversorgung etc.).

Psychotherapie

Fiir Versicherte besteht unter folgenden Vorausset-

zungen Anspruch auf einen Kostenzuschuss fiir die

psychotherapeutische Behandlung durch eine Psy-

chotherapeutin/einen Psychotherapeuten:

@ Vorliegen einer psychischen Storung, die als
Krankheit anzusehen ist,

® der Nachweis liber einen Arztbesuch spites-
tens vor der zweiten psychotherapeutischen Be-
handlung (diese drztliche Kontaktaufnahme kann
auch in einem Kassenambulatorium erfolgen),

@ ab der elften Sitzung eine chefirztliche Geneh-
migung der Kasse.

Bei dieser Leistung gibt es bis zum Abschluss ver-

traglicher Regelungen mit den Psychotherapeutin-

nen und Psychotherapeuten Kostenzuschiisse, de-

ren Hohe von der Dauer der Sitzung abhéngt und

davon, ob es sich um eine Einzel- oder Gruppen-

therapie handelt.

Psychotherapie auf Krankenschein kann u. a. bei Ver-

tragsdrztinnen und -drzten, in Kassenambulatorien

und bei Vereinen in Anspruch genommen werden, die

mit der Kasse einen Vertrag abgeschlossen haben.

Klinische Psychologie

Klinische Psychologinnen und Psychologen kon-
nen nach Zuweisung durch (Vertrags-)Arzte und
Psychotherapeutinnen/Psychotherapeuten diagnos-



tische Testverfahren auf Rechnung der Kranken-
kassen durchfiihren. Eine Behandlung durch klini-
sche Psychologinnen und Psychologen ist jedoch
keine Kassenleistung.

Medizinische Rehabilitation

Die Krankenkassen haben eine die Unfallversiche-
rung und die Pensionsversicherung erginzende
Zustindigkeit im Bereich der medizinischen Reha-
bilitation. Damit wird verstirkt auch fiir die statio-
ndre medizinische Rehabilitation der beitragsfrei
mitversicherten Familienangehorigen (z. B. Kinder,
Hausfrauen) und der Pensionistinnen und Pensioni-
sten gesorgt. Besondere Bedeutung kommt dieser
Aufgabe z. B. bei der Betreuung von Schlaganfall-
patientinnen und -patienten zu, bei denen die phy-
siotherapeutische und die logopéddische Behandlung
noch im Spital beginnt und anschliefend iiber Spi-
talsambulanz und freie Praxis effizient fortgesetzt
werden muss.

Spitalspflege

Wenn es die Art der Krankheit erfordert oder wenn
eine entsprechende hiusliche Pflege nicht moglich
ist, besteht Anspruch auf Gewihrung von Spitals-
pflege. Diese wird in der nichstgelegenen Kran-
kenanstalt aufgrund von vertraglichen Regelungen
zwischen den Krankenversicherungstrigern und
den Rechtstriagern dieser Anstalten gewihrt. Die
Krankenversicherungstriager haben auch mit vielen
privaten Krankenanstalten Vertrige abgeschlossen.
Spitalspflege ist ohne zeitliche Begrenzung zu
gewihren (solange es die Art der Krankheit er-
fordert). Die Osterreichischen Spitiler haben zwei
Gebiihrenklassen.

Die Versicherten haben in der allgemeinen Gebiih-
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Ergotherapie

Die Leistungen der Ergotherapeutinnen und Ergo-
therapeuten sind im Rahmen der Krankenbehand-
lung der érztlichen Hilfe gleichgestellt. Sie konnen
damit in gleicher Weise wie Logopidinnen/Logo-
piden und Physiotherapeutinnen/Physiotherapeu-
ten fiir die soziale Krankenversicherung titig wer-
den. Allerdings ist es notwendig, eine Abgrenzung
der verschiedenen Titigkeitsbereiche der Ergo-
therapeutinnen und -therapeuten vorzunehmen.
Wihrend die Reaktivierung der personlichen
Fahigkeiten der Patientin/des Patienten in den
Leistungsbereich der sozialen Krankenversiche-
rung fillt, ist die Adaptierung der personlichen Le-
bensumwelt der Patientin/des Patienten dem Be-
reich der sozialen Rehabilitation zugeordnet.
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renklasse, sofern keine Befreiung besteht, tiglich
(fiir hochstens 28 Kalendertage in jedem Jahr) einen
landerweise unterschiedlichen Kostenbeitrag von
rund 14— bis 18,— EUR an das Spital zu zahlen.
Fiir Familienangehorige (ASVG) sowie fiir Versi-
cherte und Angehorige (BSVG) ist pro Kalenderjahr
flir maximal vier Wochen eine tdgliche Kosten-
beteiligung von maximal 23— EUR vorgesehen, de-
ren exakte Hohe von Spital zu Spital variiert.

Das Krankenanstalten- und Kuranstaltengesetz (KAKuG)
bezeichnet folgende Einrichtungen als Krankenanstalten:
allgemeine Krankenanstalten, Sonderkrankenanstalten,
Pflegeanstalten fiir chronisch Kranke, Sanatorien und selb-
sténdige Ambulatorien. Spitéler im landldufigen Sinne sind
allgemeine Krankenanstalten und Sonderkrankenanstal-
ten. Heute gibt es 271 Spitéler mit tiber 67.000 systemi-
sierten Betten. Von diesen sind 114 allgemeine Kranken-
hauser und 157 Sonderkrankenhduser. 114 Krankenan-
stalten mit gut 45.000 Betten werden Uber Landesge-
sundheitsfonds finanziert. Krankenanstalten werden vom
Bund (6), von Landern (88), Gemeinden (10) und religiésen
Orden (35), von Privatgesellschaften (85), Vereinen und
Stiftungen (4) oder von der Sozialversicherung (43) gefuihrt.
Zwischen Bund und Léndern wurde ab 2017 eine Verein-
barung uber die Organisation und Finanzierung des Ge-

sundheitswesens abgeschlossen. In jedem Bundesland
sind Landesgesundheitsfonds eingerichtet worden, wel-
che die Finanzierung aller im Bundesland bestehenden
ehemaligen KRAZAF-zuschussberechtigten Krankenan-
stalten ilbernommen haben.

Die Sozialversicherungstréger leisten an die Landesfonds
jéhrliche Pauschalzahlungen, mit denen alle Leistungen der
Krankenanstalten, insbesondere im stationaren, halbsta-
tionaren, tagesklinischen und ambulanten Bereich, ein-
schlieBlich der aus dem medizinischen Fortschritt resul-
tierenden Leistungen, zur Génze abgegolten sind.

Die 6sterreichische Sozialversicherung nimmt vielfaltige
Mitwirkungsrechte in der Bundesgesundheitskommission
sowie den Landesgesundheitsplattformen wahr. Insgesamt
wird die Sozialversicherung 2019 voraussichtlich etwa 6,1
Milliarden EUR zur Finanzierung der Spitaler aufwenden.




