DEUTSCH-OSTERREICHISCHE SOZIALRECHTSGESPRACHE - PASSAU

1 Einleitung

Die Beantwortung der Frage, ob ein Leistungsanspruch
auf Heilmittel und damit auf Medikamente besteht,
hingt davon ab, ob iiberhaupt ein Leistungsfall der
Krankenversicherung (hier interessant der Versiche-
rungsfall der Krankheit) vorliegt (§ 116 Abs. 1 Z21. V.
m. § 120 Z 1 ASVGQG). In einem zweiten Schritt ist dann
zu kldren, ob und in welchem Umfang ein Leistungs-
anspruch und damit ein Heilmittelanspruch besteht.

In dem Beitrag soll daher zunéchst der Frage nachge-
gangen werden, wann der Versicherungsfall der Krank-
heit erfiillt ist, welche Ziele mit der Krankenbehand-
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lung verfolgt werden (Kap. 2) und was unter dem sozi-
alversicherungsrechtlichen Heilmittelbegriff zu verste-
hen ist (Kap. 3). In weiterer Folge werden die gesetz-
lich normierten Kriterien (ausreichende, zweckmifige
und das Maf} des Notwendigen nicht tiberschreitende
Leistungen) genauer untersucht und gepriift, inwiefern
diese Kriterien den Anspruch auf Arzneimittel beein-
flussen (Kap. 4). In diesem Zusammenhang wird nicht
nur auf die gesetzlichen Bestimmungen, sondern auch
auf weitere Instrumente, die den Anspruch auf Heil-
mittel steuern, ndmlich den Erstattungskodex (EKO;
Kap. 5 ff.), die Liste jener Arzneimittelkategorien, die
im Allgemeinen nicht zur Krankenbehandlung geeignet
sind (kurz ,,Negativliste™;' § 351c Abs. 2; Kap. 8),und die
Richtlinien zur 6konomischen Verschreibweise von
Heilmitteln und Heilbehelfen (R6V; Kap. 9), einge-
gangen. Zu erwihnen sind auch noch formale Voraus-
setzungen, deren Einhaltung fiir die Kosteniibernahme
durch die Sozialversicherungstriger erforderlich ist
(Kap. 10). Vorgaben kénnen zudem auch in Gesamt-
vertriagen enthalten sein (Kap. 11).

Bei der Beantwortung der anstehenden Fragen ist zu
bedenken, dass ein Interessenkonflikt zwischen Patien-
ten, Arzten und Sozialversicherungstrigern besteht:
Patienten wiinschen sich die bestmogliche Behandlung
und eine Kosteniibernahme durch die Sozialversiche-
rungstriiger. Arzte streben nach einer moglichst freien

1 Die hier gewahite Bezeichnung soll nichts Uber eine Qualifizierung dieser Liste als Positiv- oder Negativiiste iSd TransparenzRL (RL 89/105/EWG
des Rates vom 21.12.1988 betreffend die Transparenz von MaBnahmen zur Regelung der Preisfestsetzung bei Arzneimitteln fur den mensch-
lichen Gebrauch und ihre Einbeziehung in die staatlichen Krankenversicherungssysteme, ABI Nr L40 vom 11.2.1989, 8) aussagen (siehe auch

den Beitrag von Probst in ,Soziale Sicherheit” 6/2016, 252.
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Ausiibung ihres Berufs und Abgeltung der von ihnen
erbrachten Leistungen durch die Sozialversicherungs-
trager. Die Sozialversicherungstriger sind hingegen
daran interessiert, dass mit den von ihnen zur Verfii-
gung gestellten Mitteln wirtschaftlich sinnvoll umge-
gangen wird. Diesen Interessenkonflikt hat der Gesetz-
geber dadurch gelost, dass die Krankenbehandlung
zwar ausreichend und zweckméBig sein muss, aber das
Maf des Notwendigen nicht iiberschreiten darf (§ 133
Abs. 2 ASVG, § 90 Abs. 2 GSVG, § 83 Abs. 2 BSVG,
§ 62 Abs. 2 B-KUVG).2

2 Versicherungsfall der Krankheit

Der Versicherungsfall der Krankheit ist mit Eintritt der
derselben erfiillt, wobei Krankheit als regelwidriger
Korper- oder Geisteszustand definiert wird, der die
Krankenbehandlung notwendig macht (§ 120 Z 1
ASVG,8§80Z1GSVG,§76Z 1 BSVG,§537Z 1 B-
KUVG). Eine Krankheit im sozialversicherungsrecht-
lichen Sinn besteht demnach aus zwei Kriterien, die
beide erfiillt sein miissen.

Der regelwidrige Korper- oder Geisteszustand ist
anhand medizinischer Kriterien zu beurteilen. Regel-
widrigkeit ist gegeben, wenn eine Abweichung von der
Norm der Gesundheit vorliegt.> Nach Risak* wird als
Mafstab vom Idealzustand eines gesunden (nicht eines
durchschnittlichen) Menschen ausgegangen. Nach dem
OGH? stellen hingegen alle natiirlich bedingten Zu-
stande und Prozesse des menschlichen Lebens (z. B. al-
tersbedingter Verfall der Krifte) keine Krankheit im so-
zialversicherungsrechtlichen Sinn dar. Die Frage, ob
ein bestimmtes Leiden als ,,regelwidrig® qualifiziert
wird, hingt nach Ansicht des OGH® u. a. auch davon
ab, ob nach allgemeiner Auffassung die Versicherten-
gemeinschaft die Behandlungskosten dafiir zu tragen
hat. In der Lehre” wird hingegen die Ansicht vertreten,
dass die Beurteilung des regelwidrigen Korperzu-
stands nur anhand medizinischer Kriterien erfolgen
soll; die gesellschaftlichen Wertvorstellungen sollen
erst bei der zweiten Ebene, ndmlich der Behandlungs-
bediirftigkeit, berticksichtigt werden.

Fiir die Frage, ob Behandlungsbediirftigkeit gegeben
ist, ist zu priifen,

e 0b ein Zustand vorliegt, der noch beeinflussbar und

somit einer Behandlung iiberhaupt noch zuginglich

ist und
e ob dies durch die gesetzlich vorgesehenen Mafinah-

men der Krankenbehandlung méglich ist.?
Dabei sind neben medizinischen MaBstiben auch die
Zielsetzungen der Krankenbehandlung (d. h. Wieder-
herstellung, Festigung oder Besserung der Gesundheit,
der Arbeitsfahigkeit und der Fahigkeit, fiir die lebens-
wichtigen personlichen Bediirfnisse zu sorgen [= Selbst-
erhaltungsfahigkeit] — § 133 Abs. 2 Satz 2 ASVG) und
damit auch die bereits oben angesprochenen gesell-
schaftlichen Wertvorstellungen zu beriicksichtigen:®
Durch die Krankenbehandlung muss also nicht der re-
gelwidrige Korper- oder Geisteszustand beseitigt wer-
den; es reicht, wenn eines der genannten Ziele der
Krankenbehandlung (Wiederherstellung, Festigung
oder Besserung der Gesundheit, Arbeitsfahigkeit bzw.
Selbsterhaltungsfihigkeit) erreicht wird.
Mazal'® beschreibt den Gesundheitsbegriff als ,,jede
Art von Veridnderung eines menschlichen Korper- oder
Geisteszustandes durch eine Maflnahme der Kranken-
behandlung, die nach allgemeiner Auffassung zu einer
Verbesserung des status quo fiihrt”. Arbeitsfihigkeit ist
seines Erachtens eng zu interpretieren, sodass grund-
sétzlich auf die zuletzt ausgeiibte Tétigkeit abzustellen
ist. Unter lebenswichtigen personlichen Bediirfnissen
sind z. B. die Korperpflege sowie die Zubereitung von
Speisen zu verstehen. Pfeil'! und ihm folgend Ettmay-
er/Posch!? betonen aber zu Recht, dass das Gesetz auf
die ,,Jebenswichtigen* und nicht blof} auf die ,,lebens-
notwendigen® (also die lebenserhaltenden) personli-
chen Bediirfnisse abstellt.
Ist der Zustand keiner Verbesserung mehr zugénglich,
liegt hingegen ein Gebrechen vor (§ 154 ASVG): Das
sind medizinisch ihrem Wesen nach nicht mehr beein-
flussbare, ginzliche oder teilweise Ausfille normaler
Korperfunktionen, die die Gesundheit, Arbeitsfihig-
keit oder Selbsthilfefdhigkeit wesentlich beeintrichti-
gen.?
Nicht in allen Fillen, in denen eine Regelwidrigkeit
vorliegt, ist also auch eine Krankenbehandlung not-
wendig bzw. moglich: Eine erektile Dysfunktion ist
zwar als regelwidriger Korperzustand zu betrachten.
Durch die Krankenbehandlung kann aber in der Regel
keines der oben genannten Ziele (Wiederherstellung,

2 Binder in Tomandl, System des Osterreichischen Sozialversicherungsrechts (21. Erg.-Lfg., Juli 2008), 2.2.3.2.A; ihm folgend Felten in Tomand,
System (28. Erg.-Lfg., November 2015), 2.2.3.2.A; Felten/Mosler in Mosler/Miller/Pfeil, Der SV-Komm § 133 ASVG (Stand 31.12.2012, rdb.at)
Rz 2; Rebhahn, Grenzen der Moglichkeiten zur Verschreibung von Arzneimitteln, in Tomandl (Hrsg.), Strittige Fragen im Leistungsrecht der
Krankenversicherung (2014) 29 (31 ff.); Schober in Sonntag, ASVG? (2016), § 133 Rz 3; Vétter, Die Grenzen des Behandlungsanspruchs in der
gesetzlichen Krankenversicherung, in Wachter/Burger, Aktuelle Entwicklungen im Arbeits- und Sozialrecht 2011 (2011), 287 ff. (291).

3 Binder in Tomandl, System, 2.2.3.1.A; ihm folgend Felten in Tomand|, System, 2.2.3.1.A; Windisch-Graetz in SV-Komm § 120 ASVG (Stand

31.12.2012, rdb.at) Rz 3.

4 Risak, Der Krankheitsbegriff und der Anspruch auf Krankenbehandlung nach 8sterreichischem Recht, in Jabornegg/Resch/Seewald, Gren-

zen der Leistungspflicht flr Krankenbehandlung (2007), 19 (20).

5 So stellt z. B. altersbedingter Haarausfall keine Krankheit dar: OGH 20.3.2007, 10 ObS 160/06m ZAS 2008/5, 36 (Kietaibl); vgl. dazu
Felten in Tomandl, System, 2.2.3.1.A; Windisch-Gragetz in SV-Komm § 120 Rz 3.
6 OGH 7.3.2006, 10 ObS 12/06x DRdA 2007/40, 373 (Binder); vgl. dazu Windisch-Graetz in SV-Komm § 120 ASVG Rz 4.
7 Felten in Tomandl, System, 2.2.3.1.B; Felten/Mosler in SV-Komm § 133 ASVG Rz 26 m. w. N.; Risak in Jabornegg/Resch/Seewald, Grenzen

der Leistungspflicht 23.

8 Vgl u. a. Risak in Jabornegg/Resch/Seewald, Grenzen der Leistungspflicht, 23 f.
9 Felten in Tomandl, System, 2.2.3.1.B; Felten/Mosler in SV-Komm § 133 ASVG Rz 26, 28 f. m. w. N.; Risak in Jabornegg/Resch/Seewald,

Grenzen der Leistungspflicht, 24.
10 Mazal, Krankheitsbegriff und Risikobegrenzung (1992), 318 ff.

11 Pfeil, Erektile Dysfunktion keine Krankheit im Sinne des KV, ZAS 2006/14, 88 (93).

12 Ettmayer/Posch, Gedanken zum Krankheitsbegriff — Erkenntnisse zur Potenz, DRJA 2006, 199 (205).

13 Vgl. dazu Binder in Tomandl, System, 2.2.7.2.A und ihm folgend Felten in Tomand|, System, 2.2.8.1; Windisch-Graetz in SV-Komm § 120
ASVG Rz 15; OGH 2.9.2003, 10 ObS 224/02t SSV-NF 17/87; weitere Entscheidungen vgl. RIS-Justiz RS0113892.
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Der Versicherungsfall der
Krankheit ist erfiillt, wenn
ein regelwidriger Koérper-
oder Geisteszustand
vorliegt und objektiv
betrachtet Behandlungs-
bediirftigkeit gegeben ist.

Festigung oder Besserung der Gesundheit, Arbeitsfé-
higkeit bzw. Selbsterhaltungsfihigkeit) erreicht wer-
den." Da eine erektile Dysfunktion daher keine Krank-
heit im sozialversicherungsrechtlichen Sinn darstellt,
ist eine Behandlung zur Privention dieses Zustandes
auch keine Pflichtleistung der Krankenversicherung.
Im konkreten Fall ging es um eine postoperative
Potenzstorung, deren Behandlung mit einem Potenz-
mittel eine dauerhafte Dysfunktion verhindern sollte —
die Behandlungskosten wurden von der Krankenkasse
nicht getragen.'> Fiihrt die erektile Dysfunktion aber
zu psychischen Problemen mit Krankheitswert, kann
die Verabreichung von Potenzmitteln unter Umstéin-
den als notwendige Behandlung der psychischen Pro-
bleme eingestuft werden, weshalb der Krankenversi-
cherungstriiger die Behandlungskosten zu tragen hat.!¢
Bei der Beurteilung der Behandlungsbediirftigkeit ist
ein objektives Verstindnis zugrunde zu legen. Ein
blof3 subjektives Empfinden einer Regelwidrigkeit
bzw. die bloBe Beeintrichtigung der Lebensqualitit
reicht nicht aus, um die Leistungspflicht der Kran-
kenversicherung auszuldsen (kein Anspruch auf
,,Lifestyle-Medizin*).!”

Beim Krankheitsbegriff spielt die Ursache der Krank-
heit keine Rolle (Finalititsprinzip).'®

3 Sozialversicherungsrechtlicher
Heilmittelbegriff

Ist der Versicherungsfall der Krankheit erfiillt, hat der
Versicherte Anspruch auf eine Krankenbehandlung
(§ 117Z2ASVG,§ 79 Abs. 1 Z2 GSVG,§ 75722
BSVG, § 52 Z 2 B-KUVG) und damit u. a. Anspruch
auf Heilmittel (§ 133 Abs. 1 Z 2 ASVG, § 90 Abs. 1
lit. a GSVG, § 83 Abs. 1 Z2 BSVG, § 62 Abs. 1 Z2
B-KUVG).

Unter Heilmittel im sozialversicherungsrechtlichen
Sinn versteht die Rechtsprechung!® alle Mittel, die zur
Beseitigung oder Linderung einer Krankheit oder zur
Sicherung des Heilerfolgs dienen. Dazu gehoren auch
gewisse, auBerhalb der &drztlichen Titigkeit liegende,
duBerliche Einwirkungen auf den (menschlichen) Kor-
per. Ausgeschlossen sind hingegen Mittel, die der all-
gemeinen Lebensfiihrung zuzurechnen sind (z. B. Fie-
berthermometer, Wundbenzin, weitverbreitete Kriu-
tertees usw., die in Haushalten iiblicherweise vorhan-
den sind oder beschafft werden).?

Das ASVG kennt zwei Arten von Heilmitteln:
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o Notwendige Arzneien (,,Medikamente*; § 136 Abs. 1
lit. a ASVG, § 92 Abs. 2 lit. a GSVG, § 86 Abs. 1
lit. a BSVG, § 64 Abs. 1 Z 1 B-KUVG): Die Recht-
sprechung?' definiert diese als Mittel, die im We-
sentlichen auf den inneren Organismus wirken, in-
dem sie diesem in geeigneter Weise zugefiihrt wer-
den oder ortliche Erkrankungen der Haut oder
Schleimhiute beeinflussen.

o Sonstige Mittel zur Beseitigung oder Linderung der
Krankheit oder zur Sicherung des Heilerfolgs (§ 136
Abs. 1 lit. b ASVG, § 92 Abs. 2 lit. b GSVG, § 86
Abs. 1 1it. b BSVG, § 64 Abs. 1 Z 2 B-KUVG). Da-
zu zihlen z. B. Verbandmittel, Verbandstoffe, duler-
liche Einwirkungen auf den Korper wie z. B. Massa-
ge, Elektrotherapie, Diathermie, Elektroschock, alle
balneologischen und hydrotherapeutischen Mafnah-
men, die nicht den Besuch eines eigenen Kurortes
bedingen.?

Eine Legaldefinition der Arzneimittel findet sich in

§ 1 Abs. 1 AMG (,,Stoffe oder Zubereitungen aus Stof-

fen, die 1. zur Anwendung im oder am menschlichen ...

Korper und als Mittel mit Eigenschaften zur Heilung

oder zur Linderung oder zur Verhiitung menschlicher ...

Krankheiten oder krankhafter Beschwerden bestimmt

sind oder 2. im oder am ... Korper angewendet oder ei-

nem Menschen ... verabreicht werden konnen, um ent-
weder a) die physiologischen Funktionen durch eine
pharmakologische, immunologische oder metabolische

Wirkung wiederherzustellen, zu korrigieren oder zu be-

einflussen oder b) als Grundlage fiir eine medizinische

Diagnose zu dienen®). Diese Definition ist grundsétzlich

auch fiir den sozialversicherungsrechtlichen Heilmittel-

begriff heranzuziehen.?® Allerdings ist zu beachten, dass
diese Arzneimittel den Zielen der Krankenbehandlung

(Wiederherstellung, Festigung, Besserung der Gesund-

heit, Arbeitsfahigkeit und Selbsterhaltungsfihigkeit)

entsprechen miissen. Eine Ausnahme konnen daher

Arzneimittel darstellen, die blof} zu Diagnosezwecken?*

oder zur Priavention® von Krankheiten dienen.

4 Umfang der Krankenbehandlung
- Wirtschaftlichkeitsgebot

Der Umfang des Krankenbehandlungsanspruchs wird
durch § 133 Abs. 2 ASVG konkretisiert: Die Kranken-
behandlung muss ,,ausreichend und zweckmaéBig sein,
sie darf jedoch das MaB} des Notwendigen nicht iiber-
schreiten”. Dadurch soll das Wirtschaftlichkeitsgebot

14 OGH 27.4.2004, 10 ObS 227/03k ZAS 2006/14, 88 (Pfeil) = DRJA 2006, 199 (Ettmayer/Posch).

15 OGH 27.7.2010, 10 ObS 41/10t SSV-NF 24/50.
16 OGH 7.3.2006, 10 ObS 12/06x DRdA 2007/40, 373 (Binder).

17 Vgl. u. a. Felten/Mosler in SV-Komm § 133 ASVG Rz 41, 43; Schober in Sonntag, ASVG' (2016), § 133 Rz 32a; OGH 27.4.2004, 10 ObS
227/03k ZAS 2006/14, 88 (Pfeil) = DRAA 2006, 199 (Ettmayer/Posch).

18 Vgl. u. a. Binder in Tomandl, System, 2.2.1.5 und ihm folgend Felten in Tomandl, System, 2.2.1.4; Felten/Mosler in SV-Komm § 133 ASVG
Rz 4.

19 Vgl. u. a. OGH 10.9.2012, 10 ObS 118/12v DRdA 2013/30, 317 (Schérghofer); aber auch RIS-Justiz RS0083917.

20 Mazal, Krankheitsbegriff und Risikoabgrenzung, 303; in diesem Sinne auch Kletter, Das Wirtschaftlichkeitsgebot in der sterreichischen Kran-
kenversicherung, in Pfeil (Hrsg.), Finanzielle Grenzen des Behandlungsanspruchs (2010), 49 (69); OGH 5.12.2000, 10 ObS 311/00h ZAS
2002/10, 84 (Posch).

21 Vgl. u. a. OGH 10.9.2012, 10 ObS 118/12v DRdA 2013/30, 317 (Schdrghofer); aber auch RIS-Justiz RS0083921.

22 Vgl. u. a. OGH 10.9.2012, 10 ObS 118/12v DRdA 2013/30, 317 (Schérghofer); aber auch RIS-Justiz RS0083917.

23 Rebhahn in SV-Komm § 136 ASVG (Stand 31.12.2012, rdb.at) Rz 4.

24 Mazal, Krankheitsbegriff und Risikobegrenzung, 277.

25 Binder in Tomandl, System, 2.2.3.2.2 unter Berufung auf eine Entscheidung der UHK (SSV-NF 18/D 12), nach der Heilmittel zur Pravention
von Osteoporose bei postmenopausalen Frauen nicht vom krankenversicherungsrechtlichen Heilmittelanspruch umfasst sind.
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zum Ausdruck kommen. Umstritten ist, ob das durch al-
le drei Kriterien insgesamt der Fall ist?® oder nur durch
das dritte Kriterium, wonach das Maf} des Notwendigen
nicht tiberschritten werden darf.?’ Ein Versicherter hat
daher keinen Anspruch auf alle verfiigbaren Heilmittel
bzw. jede erdenkliche medizinisch mogliche Leistung
bzw. auf eine bestimmte Leistung bzw. ein bestimmtes
,,Wahlmedikament* oder gar einen Anspruch auf die
,weltbeste Behandlung*, sondern nur auf die im kon-
kreten Fall notwendigen und wirtschaftlichsten Heil-
mittel 28

Die Beurteilung, ob eine Behandlung ausreichend und
zweckmifig ist sowie das Mal} des Notwendigen nicht
iberschreitet, ist anhand der Ziele der Krankenbehand-
lung (Wiederherstellung, Festigung, Besserung von
Gesundheit, Arbeitsfiahigkeit und Selbsterhaltungsfi-
higkeit) zu beurteilen.?”

4.1 Ausreichende Leistungen

Das Kriterium der ausreichenden Leistung stellt vor al-
lem auf die Quantitit ab .

Das Erfordernis einer ausreichenden Leistung stellt zu-
néchst eine Minimalgrenze fiir die Leistungspflicht des
Krankenversicherungstrigers dar. Dadurch wird aber
auch klargestellt, dass alle Leistungen, die iiber die fiir
die Ziele der Krankenbehandlung ausreichenden Maf3-
nahmen hinausgehen, nicht von den Krankenversiche-
rungstrigern zu tragen sind. Die Krankenbehandlung
darf daher weder iiberschiefend noch in einem zu ge-
ringem Ausmal ausfallen.?!

Nach der Rechtsprechung?® ist eine Behandlung ausrei-
chend, wenn aufgrund gesicherter medizinischer Er-
kenntnisse und nach dem anerkannten Stand der Medi-
zin eine hinreichende Chance auf einen Heilungserfolg
gegeben ist.

Durch die Beschriankung auf ,,ausreichende® Leistun-
gen werden keine Heilmittel im Vorhinein ausge-
schlossen. Es fiihrt auch zu keiner Limitierung der
Dauer, Anzahl und Intensitit der Leistungen.??

4.2 ZweckmaBige Leistungen
Das Kriterium der ZweckmébBigkeit stellt vor allem auf
die Qualitit der Leistung ab.>*

Als zweckmiBig sind alle Heilmittel zu sehen, die ge-
eignet sind, die Ziele der Krankenbehandlung (d. h.
Wiederherstellung, Festigung, Besserung von Gesund-
heit, Arbeitsfahigkeit und Selbsterhaltungsfihigkeit)
zu erreichen. Es reicht dabei aus, dass
o cin Heilmittel zur Behandlung ex ante erfolgverspre-
chend ist (auch wenn der Erfolg dann nicht tatsidch-
lich eintritt, sofern in einer zur Bildung eines Erfah-
rungssatzes ausreichenden Zahl von vergleichbaren
Fillen eine Wirksamkeit gegeben war) oder
o der Erfolg im konkreten Einzelfall cingetreten ist.’
Dadurch soll einerseits sichergestellt werden, dass Pa-
tienten nicht als Versuchsobjekte eingesetzt werden,
und andererseits, dass die Krankenversicherungstriger
nicht die Kosten fiir Behandlungen iibernehmen miis-
sen, deren Erfolgswahrscheinlichkeit nicht ausreichend
medizinisch gesichert ist.*®
Eine Behandlung mit einer AuBBenseitermethode ist
vom Krankenversicherungstriger zu finanzieren, wenn
schulmedizinische Behandlungen gar nicht zur Verfii-
gung stehen oder zu unerwiinschten Nebenwirkungen
fithren und die AuBenseiterbehandlung im konkreten
Fall erfolgreich war oder aufgrund bestehender Erfah-
rungssitze voraussichtlich erfolgreich sein konnte.?’
Auch eine neue Operationstechnik, die erstmals ange-
wendet wird, kann unter Umsténden als MaBnahme der
Krankenbehandlung qualifiziert werden, sofern sie ge-
zielt und fachménnisch korrekt durchgefiihrt und zur

26 In diesem Sinne z. B. Kletter in Pfeil, Finanzielle Grenzen, 49, 56; Mazal, Krankheitsbegriff und Risikobegrenzung, 228, 330; Neumayr, Der
Anspruch auf Krankenbehandlung im Hinblick auf das Wirtschaftlichkeitsgebot, in Jabornegg/Resch/Seewald, Grenzen der Leistungspflicht

fur Krankenbehandlung (2007), 147 (150).

27 In diesem Sinne z. B. Felten/Mosler in SV-Komm § 133 ASVG Rz 49, 53; Risak in Jabornegg/Resch/Seewald, Grenzen der Leistungspflicht,

32; aber auch OGH 9.11.1993, 10 ObS 174/93 SSV-NF 7/112.

28 In diesem Sinne z. B. Kletter in Pfeil, Finanzielle Grenzen, 50; Rebhahn in SV-Komm § 136 ASVG Rz 10, 14; OGH 23.3.2010, 10 ObS 21/10a
infas 2010, S 39; OGH 12.9.2006, 10 ObS 144/06h SSV-NF 20/64; OGH 15.12.1992, 10 ObS 136/92 SSV-NF 6/142; VfGH 4.10.2000,
V/ 20/99 VfSlg 15.968; VfGH 18. 3. 2000, G 24/98 u. a., V 38/98 u. a. VfSIg 15.787.

29 Mazal, Krankheitsbegriff und Risikobegrenzung, 331 f.

30 Mazal, Krankheitsbegriff und Risikobegrenzung, 333; aber auch Felten/Mosler in SV-Komm § 133 ASVG Rz 49.

31 Felten/Mosler in SV-Komm § 133 ASVG Rz 52; Mazal, Krankheitsbegriff und Risikobegrenzung, 330; Risak in Jabornegg/Resch/Seewald,
Grenzen der Leistungspflicht, 31; Schober in Sonntag, ASVG7 (2016), § 133 Rz 5; Schrammel, Verénderungen des Krankenbehandlungs-
anspruches durch Vertragspartnerrecht? ZAS 1986, 145 (152); vgl. u. a. OGH 9.11.1993, 10 ObS 174/93 SSV-NF 7/112.

32 Vgl. u. a. RIS-Justiz RS0083820; vgl. dazu auch Schober in Sonntag, ASVG? (2016), § 133 Rz 5.

33 Felten/Mosler in SV-Komm § 133 ASVG Rz 52; OGH 10 ObS 115/98d DRdA 1999/27, 222 (Enzlberger); OGH 7.3.2006, 10 ObS 12/06x

DRdA 2007/40, 373 (Binder).

34 In diesem Sinne z. B. Felten/Mosler in SV-Komm § 133 ASVG Rz 49; Mazal, Krankheitsbegriff und Risikobegrenzung, 333.
35 In diesem Sinne z. B. Mazal, Krankheitsbegriff und Risikobegrenzung, 372; Risak in Jabornegg/Resch/Seewald, Grenzen der Leistungspfiicht,
28; OGH 23.2.1993, 10 ObS 312/92 DRdA 1993/53 (Mazal); weitere OGH-Entscheidungen vgl. RIS-Justiz RS0085831.

36 Vgl. z. B. Schober in Sonntag, ASVG” (2016), § 133 Rz 6.

37 Felten/Mosler in SV-Komm § 133 ASVG Rz 61; Rebhahn in SV-Komm § 136 ASVG Rz 83 f.; Risak in Jabornegg/Resch/Seewald, Grenzen
der Leistungspflicht fir Krankenbehandlung, 29; Vétter in Wachter/Burger, Aktuelle Entwicklungen im Arbeits- und Sozialrecht 2011, 294; zur
Moglichkeit ausreichender Erfahrungssatze bei einer AuBenseitermethode &uBerte sich vor allem kritisch Rebhahn in SV-Komm § 136
Rz 80 ff.; vgl. OGH 23.4.2014, 10 ObS 26/14t infas 2014, S 37; OGH 19.12.1989, 10 ObS 211/89 SVSIg 34.648; weitere OGH-Entschei-

dungen siehe RIS-Justiz RS0102470.

Die Versorgung mit Heil-
mitteln hat ausreichend
und zweckmaBig zu sein,
darf aber das MaB des
Notwendigen nicht liber-
schreiten.
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Die Gesamtbetrachtung
kann ergeben, dass

die wirtschaftlich giins-
tigste Behandlung nicht
immer auch die zweck-
maBigste ist.

Verinderung eines menschlichen Zustandes eingesetzt
wird 3

Beispiele: Kann ein Heilungserfolg mit herkommlichen
Arzneimitteln nur mit Nebenwirkungen herbeigefiihrt
werden, wihrend eine Behandlung mit Homdopathika
zum Heilungserfolg fiihrt, ohne dass dabei Neben-
wirkungen auftreten, so sind die Homoopathika zweck-
miBiger.* Kommen mehrere Behandlungen in Be-
tracht, ist jeweils zu priifen, welche zweckmaBiger ist,
weil sie z. B. geringere Nebenwirkungen aufweist oder
fiir den Patienten sonst weniger belastend ist.*’

4.3 Das MaB des Notwendigen nicht
tiiberschreitende Leistungen
Das Erfordernis der Notwendigkeit ergibt sich fiir Heil-
mittel nicht nur aus der allgemeinen Bestimmung des
§ 133 Abs. 2 ASVG, sondern auch aus § 136 Abs. 1
lit. a ASVG, der einen Anspruch auf die notwendigen
Arzneien festlegt. Es entspricht aber herrschender Mei-
nung,*' dass notwendig nach § 136 Abs. 1 lit. a ASVG
im Sinne des § 133 Abs. 2 ASVG auszulegen ist, was
bedeutet, dass die Behandlung mit Medikamenten aus-
reichend und zweckmiBig sein und das Maf3 des Not-
wendigen nicht iiberschreiten soll.
Als notwendig sind nach Ansicht des OGH*? all jene
Leistungen anzusehen, die ,,zur Erreichung des Zwecks
unentbehrlich oder unvermeidbar sind*. Sonstige Mal3-
nahmen sollen hingegen vermieden werden, um die fi-
nanzielle Belastung der Sozialversicherungstriger in
Grenzen zu halten.
Dadurch flieBen Kostenaspekte in die Beurteilung ein.#
Das Prinzip der Beriicksichtigung der Kosten bei der Wahl
des zu verschreibenden Medikaments findet sich auch in
den ROV (z.B. § 2 Abs. 2 Z 1) und im EKO wieder.
Bei mehreren gleichermallen zweckmiBigen Heilmit-
teln ist daher in der Regel das Mittel zu wihlen, das die
geringsten Kosten verursacht (z. B. statt des Original-
medikaments das entsprechende Generikum) oder des-
sen Kosten-Nutzen-Relation am giinstigsten ist.* Die
Frage der Wirtschaftlichkeit stellt sich nach Schram-
mel® aber erst, wenn mehrere Heilmittel den gleichen
Grad an ZweckmaiBigkeit aufweisen. Nach Mazal*
darf eine Entscheidung aber nur dann anhand der
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Kosten getroffen werden, wenn es unbestreitbar ist,
dass die medizinischen Mafinahmen tatsichlich gleich-
wertig sind.

Nach Ansicht des OGH? ist das Ma} des Notwendigen
auch tiberschritten, wenn eine MaBnahme nur einen ,,un-
wesentlichen* Vorteil bringt (wie z. B. nur geringe
Schmerzlinderung), aber wesentlich hohere Kosten ver-
ursacht. Das Mal} des Notwendigen ist ebenso iiber-
schritten, wenn der objektiv erforderliche Behandlungs-
umfang klar iiberschritten wurde und unzweckmifige
Mehrbehandlungen durchgefiihrt wurden (siehe Kap. 4.1
und 4.2). Ist eine Behandlung hingegen teurer als andere
ebenso zweckmifBige Behandlungen, jedoch rascher, ri-
sikodrmer oder bedeutend schmerzfreier, dann sind die
Kosten fiir diese teurere Behandlung zu iibernehmen.
Beispiel (Hepatitis C): Hepatitis C geht in rund 80 %
der Fille in eine chronische Infektion iiber. Bei einigen
Hepatitis-C-Infizierten Personen kommt es als Folge
der Infektion zu klinisch relevanten Leberkrankheiten
(vor allem Zirrhose infolge eines Gewebeumbaus),
wihrend andere Infizierte auch iiber viele Jahre oder
sogar Jahrzehnte hinweg keine klinisch relevanten Le-
berverinderungen entwickeln. Durch eine neue — wenn
auch sehr teure (die Kosten betragen im Durchschnitt
rund 70.000 € pro Patientln) — Form der Hepatitis C
Behandlung mit direkt antiviral wirkenden Medika-
menten ist bei den meisten Patienten nun (in rund 90 %
der Fille) eine vollstandige Heilung der Infektion mog-
lich. Aulerdem sind die neuen Therapien generell gut
vertrdglich.*® Man wird daher von einer notwendigen
Leistung sprechen kénnen.

4.4 Abwagung der Kriterien

Der OGH* nimmt noch eine Gesamtbetrachtung der
Kriterien vor, wobei die wirtschaftlich giinstigste Be-
handlung nicht immer auch die zweckmiBigste sein
muss. Dabei ist vor allem die Betroffenheit des Versi-
cherten im Einzelfall zu beriicksichtigen: Je hoher die
Betroffenheit, desto geringer wiegt das Kostenargument.
Nach Ansicht des OGH* kommt dabei dem Leben ab-
solute Prioritéit zu. Danach sind korperliche Integritit,
korperliche Bewegungsfreiheit und geistige Betiiti-
gungsfreiheit zu nennen. Andere Giiter wie z. B.

38 In diesem Sinne z. B. Mazal, Der Anspruch auf Krankenbehandlung, VersRdSch 1991, 297 (304).

39 In diesem Sinne z. B. Schrammel, ZAS 1986, 151 unter Berufung auf OLG Wien 25.6.1984, 35 R 80/84 SSV 24/65.

40 Felten/Mosler in SV-Komm § 133 ASVG Rz 51; Kletter in Pfeil, Finanzielle Grenzen, 68; Schrammel, ZAS 1986, 151; vgl. u. a. OGH
29.4.2003, 10 ObS 409/02y SSV-NF 17/54; aber auch RIS-Justiz RS0083816.

41 So z. B. Rebhahn in SV-Komm § 136 ASVG Rz 10.

42 OGH 12.6.2001, 10 ObS 117/01f ARD 5307/19/2002; OGH 9.11.1993, 10 ObS 174/93 SSV-NF 7/112; vgl. dazu Felten/Mosler in
SV-Komm § 133 ASVG Rz 53; Kletter in Pfeil, Finanzielle Grenzen, 63; Risak in Jabornegg/Resch/Seewald, Grenzen der Leistungspflicht,

31 f.; Schober in Sonntag, ASVG7 (2016), § 133 Rz 7.

43 Nur so kommt nach Ansicht von Mazal (Krankheitsbegriff und Risikobegrenzung, 334 ff.) dem Kriterium der notwendigen Leistung eine

eigenstandige Bedeutung gegentber den beiden anderen Kriterien zu.

44 Vqgl. u. a. Binder in Tomandl, System, 2.2.3.2.2.; ihm folgend Felten in Tomandl, System, 2.2.3.2.2.; Schober in Sonntag, ASVG" (2016),
§ 133 Rz 7; zuletzt z. B. OGH 22.10.2013, 10 ObS 111/13s DRdA 2014/32, 338 (Petric); OGH 9.11.1993, 10 ObS 174/93 SSV-NF 7/112;

aber auch RIS-Justiz RS0083816, RS0083823.
45 Schrammel, ZAS 1986, 152.
46 Mazal, Krankheitsbegriff und Risikobegrenzung 340 ff., 380 f.
47 OGH 26.4.1994, 10 ObS 113/94 ZAS 1994/18 (Tomandl).

48 Vgl. http://www.spiegel.de/wirtschaft/soziales/sovaldi-warum-eine-pille-700-euro-kosten-darf-a-984738.html;
http://www.netdoktor.at/krankheit/hepatitis-c-7374; http://sciencevi.orf.at/science/news/83605; aber auch den Beitrag von Probst in

,Soziale Sicherheit”, 6/2016, 250 f, 255 ff, 264 f.

49 OGH 26.4.1994, 10 ObS 113/94 ZAS 1994/18 (Tomandl); OGH 9.11.1993, 10 ObS 174/93 SSV-NF 7/112; RIS-Justiz RS0083816; vgl.
dazu auch Kletter in Pfeil, Finanzielle Grenzen, 69; Mazal, Krankheitsbegriff und Risikobegrenzung, 363, 376 f.; Mazal, VersRdSch 1991,
3083; Schober in Sonntag, ASVG’ (2016), § 133 Rz 9; Teschner/Widlar/Péltner, ASVG (130. Erg.-Lfg., Juni 2016) § 133 Erl. 4a.

50 OGH 27.7.2004, 10 ObS 227/03k ZAS 2006/14, 88 (Pfeil) = DRAA 2006, 199 (Ettmayer/Posch); OGH 26.4.1994, 10 ObS 113/94 ZAS
1994/18 (Tomandl); aber auch Mazal, Krankheitsbegriff und Risikobegrenzung, 334 ff., 344, 361.
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Schmerzfreiheit sind diesen wiederum untergeordnet.
Die Kosten sind dabei neben der Qualitét und Quanti-
tit der Leistung nur ein Aspekt unter mehreren beriick-
sichtigungswiirdigen Kriterien.

Der OGH?! verlangt zwar jeweils eine Abwigung der
Kriterien im Einzelfall. Dieses Gebot wird aber durch
generelle Steuerungsinstrumente wie z. B. den EKO,
die R6V und die vom Hauptverband erstellte ,,Nega-
tivliste* nicht erstattungsfihiger Arzneimittelkatego-
rien relativiert (siehe Kap. 5 ff.).

5 Erstattungskodex

Arzneimittel konnen in der Regel nur dann als Leistung
der Krankenbehandlung auf Rechnung der Sozialversi-
cherungstriger abgegeben werden, wenn sie in dem vom
Hauptverband der Sozialversicherungstriger herauszu-
gebenden EKO*? angefiihrt sind (§ 31 Abs. 3 Z 12 letz-
ter Abs. ASVG). Wird dem Versicherten ein Medika-
ment aus dem EKO verschrieben, muss er lediglich die
Rezeptgebiihr (§ 136 Abs. 3 ASVG, § 92 Abs. 3 GSVG,
§ 86 Abs. 3 BSVG, § 64 Abs. 3 B-KUVG, 2016: 5,70
Euro) tragen.

In den EKO sind alle erstattungsfihigen Arzneispeziali-
tidten aufzunehmen, die fiir Osterreich zugelassen sind,
deren Lieferbarkeit gesichert ist und die nach den Erfah-
rungen im In- und Ausland sowie dem aktuellen Stand
der Wissenschaft eine therapeutische Wirkung und einen
Nutzen fiir die Patienten annehmen lassen (§ 31 Abs. 3
Z 12 ASVG). Beziiglich des Nutzens fiir die Patienten
nimmt das Gesetz ausdriicklich auf die Ziele der Kran-
kenbehandlung (Wiederherstellung, Festigung, Besse-
rung von Gesundheit, Arbeitsfiahigkeit und Selbsterhal-
tungsfihigkeit) Bezug. Der EKO ist als Verordnung zu
qualifizieren und regelt vor allem den Anspruch der Ver-
sicherten (auf Kosteniibernahme), aber auch die Rechts-
position der Krankenversicherungstriger (da diese die
Kosten zu tragen haben), wihrend die Arzneimittelan-
bieter nur eine Reflexwirkung trifft.

5.1 Das Boxensystem des EKO

Der EKO ist in mehrere Bereiche (Boxen) geteilt, die
jeweils unterschiedliche Voraussetzungen fiir die Kos-
teniibernahme regeln und damit eine Rangordnung
iiber die Abgabe von Heilmitteln auf Rechnung der So-
zialversicherungstriger darstellen (griin = gelb = rot):

5.1.1 Griiner Bereich (,,Green Box*)

Alle Arzneimittel, die im griinen Bereich (§ 31 Abs. 3
Z 12 1it. ¢ ASVG) gelistet sind, konnen in der Regel oh-

ne weiteres auf Kosten des Krankenversicherungstra-
gers verschrieben werden. Eine Genehmigung des
chef- und kontrolldrztlichen Dienstes ist nicht erfor-
derlich. Im griinen Bereich sind Arzneimittel gelistet,
fiir die eine freie Verschreibung medizinisch und ge-
sundheitsokonomisch sinnvoll ist.*

Es ist allerdings moglich, dass die freie Verschreibung
auf bestimmte Gruppen von Krankheiten, bestimmte
darztliche Fachgruppen, bestimmte Altersstufen der Pa-
tienten oder bestimmte Darreichungsformen einge-
schrinkt wird. In diesen Fillen beschrinkt sich die
Moglichkeit der freien Verschreibung auf die im griinen
Bereich genannten Einschrénkungen. Soll das betreffen-
de Medikament zur Behandlung auf3erhalb dieser Ein-
schrinkungen verwendet werden, ist eine Genehmigung
vom chef- und kontrolldrztlichen Dienst einzuholen.
Voraussetzung fiir die Listung im griinen Bereich ist zu-
dem, dass der Preis fiir das Medikament unter dem EU-
Durchschnittspreis liegt (§ 25 Abs. 3 Z 2 VO-EKO).

5.1.2 Gelber Bereich (,,Yellow Box*)

Im gelben Bereich (§ 31 Abs. 3Z 12 lit. b ASVG) sind
jene Medikamente gelistet, die zwar einen wesentli-
chen zusitzlichen therapeutischen Nutzen fiir die Pa-
tienten aufweisen, die aber aus medizinischen oder ge-
sundheitsokonomischen Griinden nicht frei ver-
schreibbar sind. Der gelbe Bereich wird zum Teil wei-
ter in einen ,,dunkelgelben und einen ,,hellgelben‘ Be-
reich gliedert:>

51 Zuletzt OGH 25.11.2014, 10 ObS 135/14x DRdA-infas 2015/83; weitere Entscheidung vgl. RIS-Justiz RS0083816; vgl. dazu Rebhahn in

SV-Komm § 136 ASVG Rz 45.

52 Der EKO wurde 2004 mit dem BGBI. | 145/2003 eingeflinrt und ist der Nachfolger des Heilmittelverzeichnisses: Die EU-Kommission hat da-
mals erfolgreich ein Vertragsverletzungsverfahren gegen Osterreich wegen Verletzung der Transparenz-RL eingeleitet (EuGH 27.11.2001,
C-424/99, Kommission gegen Osterreich, Slg 2001, 1-9285 = whbl 2002/2, 24; vgl. dazu Rebhahn in SV-Komm § 351¢c ASVG 4 [Stand

1.3.2016, rdb.at] Rz 4).

53 Rebhahn in SV-Komm § 351¢c ASVG Rz 23; Seyfried in Sonntag, ASVG’ (2016), § 351¢ Rz 3; VfGH 10.10.2003, G 222/02 u. a. VfSlg
17.023; VIGH 15.10.2005, B 446/05 u. a. VfSlg 17.686; VfGH 16.6.2005, V 21/05 ViSIg 17.585; VfGH 16.6.2005, B/181/05 VfSIg 17.583;
VfGH 19.6.2005, G 145/05, V 106/05 VfSIg 17.869; Felten (in Tomandl, System, 2.2.3.2.2.) sieht hingegen priméar die Krankenversicherungs-
tréger und deren Vertragspartner als Verpflichtete, die Versicherten sind seines Erachtens nur mittelbar betroffen.

54 Mandlz, Arbeitsbehelf Erstattungskodex (Stand Janner 2015), 5, https://www.sozialversicherung.at/portal27/portal/esvportal/content/
contentWindow?&contentid=10008.5550128&action=b&cacheability=PAGE, zuletzt aufgerufen am 30.8.2016.

55 Rebhahn in SV-Komm § 136 ASVG Rz 49.

56 Hellbert, Handbuch Pharmarecht (2013), 202; Rebhahn in SV-Komm § 351¢ ASVG Rz 6; Rebhahn in Tomandl|, Strittige Fragen im Leistungs-

recht, 43.
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Das Mittel Sovaldi® war
bis 31. Juli 2016 im gelben
Bereich gelistet, der
Regeltext sah zahlreiche
Voraussetzungen fiir die
Kosteniibernahme vor.

In den hellgelben Bereich fallen Medikamente, deren
Verschreibung bestimmten Einschrinkungen unterliegt
(z. B. Krankheitsgruppen, drztliche Fachgruppen,
Altersstufen von Patienten, Mengenbegrenzungen,
Darreichungsform). Bei diesen kann die Bewilligung
durch den chef- und kontrollédrztlichen Dienst durch ei-
ne nachfolgende Kontrolle ersetzt werden. Der ver-
schreibende Arzt hat in diesen Fillen zundchst eine
Dokumentation entsprechend der Heilmittel-Bewilli-
gungs- und Kontroll-Verordnung> (HBKV, BGBI. I
473/2004) durchzufiihren; zu Zwecken der nachfol-
genden Kontrolle kann der chef- und kontrolldrztliche
Dienst die Ubermittelung dieser Dokumentation ver-
langen (§ 5 HBKV).

In den dunkelgelben Bereich fallen alle Medikamen-
te, deren Verschreibung keinerlei Einschriankungen un-
terworfen ist. Fiir sie ist eine Bewilligung durch den
chef- und kontrollédrztlichen Dienst einzuholen.>®

Den Sozialversicherungstriagern darf fiir das entspre-
chende Medikament hochstens der EU-Durchschnitts-
preis verrechnet werden (§ 25 Abs. 6 VO-EKO, im
Gegensatz zum griinen Bereich, wo der EU-Durch-
schnittspreis unterschritten werden muss); dadurch soll
das finanzielle Gleichgewicht des Systems der sozialen
Sicherheit gewahrt werden.

5.1.3 Roter Bereich (,,Red Box*)

Im roten Bereich (§ 31 Abs. 3 Z 12 lit. a ASVG) sind
all jene Medikamente gelistet, die erstmalig in Oster-
reich lieferbar sind und fiir die bereits ein Antrag auf
Aufnahme in den EKO gestellt wurde. Ist der Antrag

Kosten-
ubernahme

Arztliche

Verordnung

Kontrolle statt
chefarztlicher
Genehmigung

ohne Genehmigung:
Kostenubernahme,
wenn ausreichend +
zweckmadBig + MaB
des Notwendigen
nicht tberschritten

chefdrztliche __,
Genehmigung

chefarztliche

Genehmigung
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vollstidndig (§ 351c Abs. 1 ASVG; vgl. auch Kap. 6), hat
der Hauptverband das Medikament zeitlich befristet —
fiir die Dauer des Aufnahmeverfahrens — in den roten
Bereich aufzunehmen (§ 20 Abs. 2 VO-EKO).»
Medikamente, die schon linger in Osterreich lieferbar
waren, fiir die jedoch erst spéter ein Antrag gestellt
wird, sind nicht in den roten Bereich aufzunehmen,
sondern erst nach positivem Abschluss des Verfahrens
in den griinen oder gelben Bereich.®

Medikamente, die im roten Bereich gelistet sind, un-
terliegen der &rztlichen Bewilligung durch den chef-
und kontrolldrztlichen Dienst (§ 31 Abs. 3 Z 12
lit. a ASVG); sie diirfen daher nur nach entsprechen-
der Bewilligung auf Kosten der Sozialversicherungs-
triger abgegeben werden.

Den Sozialversicherungstridgern darf fiir das entspre-
chende Medikament maximal der EU-Durch-
schnittspreis verrechnet werden.

5.2 Kosteniibernahme fir die neue
Form der Hepatitis-C-Behandlung

Das zur Behandlung von Hepatitis C dienende Mittel

Sovaldi® war bis 31. Juli 2016 im EKO im gelben®!

Bereich gelistet.®> Eine Abgabe dieses Mittels auf Kos-

ten des Krankenversicherungstrigers war nur nach

chef- und kontrollédrztlicher Genehmigung moglich.

Der Regeltext fiihrte dariiber hinaus aber noch weitere

Voraussetzungen an, die eingehalten werden mussten,

damit eine entsprechende Bewilligung erteilt werden

konnte:

e Die Patienten miissen mindestens 18 Jahre alt sein
und an chronischer Hepatitis C mit nachgewiesenem
Fibrosegrad 2, 3 oder 4 (METAVIR Score) leiden.

e Abhingig vom Genotyp hat eine Kombination mit
bestimmten Medikamenten zu erfolgen (Einnahme
fiir zwolf Wochen).

e Die Patienten sind vor Therapiebeginn in das Hepati-
tis-C-Register des Hauptverbands aufzunehmen.

e Die Verordnung hat durch ein spezialisiertes Zentrum
(=Zentren, in denen Diagnosestellung, Kontrolle und
Therapieiiberwachung der Hepatitis-C-Patienten er-
folgt und wo eine Moglichkeit zum diagnostischen
Nachweis des Fibrosegrads besteht)® von einem be-
stimmten Facharzt (fiir innere Medizin mit dem Ad-
ditivfach Gastroenterologie und Hepatologie oder In-
fektiologie und Tropenmedizin) mit Erfahrung in der
Behandlung von Hepatitis C zu erfolgen.

57 In § 4 HBKV ist festgelegt, wie die Dokumentation zu erfolgen und welchen Inhalt sie aufzuweisen hat: die Begriindung, warum kein Medika-
ment aus dem grlinen Bereich verwendet werden kann, Rezeptdaten, Diagnose, Verweise auf Anamnese und Vorbehandlungsdaten; die
Dokumentation ist flr mindestens zwei Jahre ab Ausstellung der Dokumentation aufzubewahren.

58 Mandlz, Arbeitsbehelf Erstattungskodex (Stand Janner 2015), 5, https://www.sozialversicherung.at/portal27/portal/esvportal/content/
contentWindow?&contentid=10008.5550128&action=b&cacheability=PAGE, zuletzt aufgerufen am 30.8.2016; Hellbert, Handbuch

Pharmarecht, 202; Rebhahn in SV-Komm § 136 ASVG Rz 67 ff.

59 Mandlz, Arbeitsbehelf Erstattungskodex (Stand Janner 2015), 5, https://www.sozialversicherung.at/portal27/portal/esvportal/content/
contentWindow?&contentid=10008.555012&action=b&cacheability=PAGE, zuletzt aufgerufen am 30.8.2016.

60 Vgl. u. a. Rebhahn in SV-Komm § 351¢c ASVG Rz 45.

61 Die angefuhrte Abkurzung ,RE1* bedeutet, dass eine Bewilligung des chef- und kontrollarztlichen Dienstes einzuholen ist; zu den Abkurzun-
gen vgl. www.hauptverband.at/portal27/portal/hvbportal/contentPrint/contentWindow?contentid=10007.695283&action=2&viewmode=
content&print=true, zuletzt aufgerufen am 30.8.2016, sowie Hellbert, Handbuch Pharmarecht, 202; Schober in Sonntag, ASVG’ (2016),

§ 136 Rz 3.

62 www.hauptverband.at/portal27/portal/hvbportal/emed/eMedWindow?action=e&windowstate=normal&javax.faces.portletbridge. STATE _ID=
view%3Ae2492bdd-7b37-481e-9e23-45d86378267f&mode=view, Stand vor Streichung aus EKO.

63 Auf der Internetseite des Hauptverbands findet sich eine Liste jener Krankenanstalten, die diese Voraussetzungen erflillen (z. B. AKH Wien,
Univ.-Klinik fir Innere Medizin Ill; siehe www.hauptverband.at/portal27/portal/hvbportal/content/contentWindow?contentid=
10008.621793&action=b&cacheability=PAGE&version=1438344698; zuletzt aufgerufen am 30.8.2016).
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Es stellt sich allerdings die Frage, ob diese Zusatzvor-
aussetzungen zuléssig sind.

Gesetzliche Voraussetzung fiir die Kosteniibernahme
eines Medikaments ist im Wesentlichen, dass dieses
von einem Arzt verschrieben wird und die Kranken-
behandlung ausreichend und zweckméBig ist und das
Mal des Notwendigen nicht iiberschreitet bzw. im
Einklang mit dem EKO und den RV steht (§ 31
Abs.3Z 121. V.m. § 350 ASVG bzw. § 133 Abs. 2
ASVG). Sovaldi® war bis 31. Juli 2016 im gelben Be-
reich gelistet: Eine Verschreibung auf Kassenkosten
konnte daher in der Regel nur aufgrund einer chef-
oder kontrolldrztlichen Genehmigung erfolgen. In den
gelben Bereich konnen Medikamente aber auch nur
fiir bestimmte Verwendungen (z. B. Gruppen von
Krankheiten, édrztliche Fachgruppen, Altersstufen von
Patienten, Mengenbegrenzung, Darreichungsform)
aufgenommen werden (§ 31 Abs.3Z 12 lit. b ASVG).
Die in lit. b genannten Beispiele stellen eine demon-
strative Aufzédhlung (,,z. B.) dar. Es ist daher zu iiber-
legen, ob nicht nur die Aufnahme bestimmter Gruppen
von Krankheiten (hier chronische Hepatitis C, inkl.
eines bestimmten Fibrosegrads), sondern auch die
Aufnahme fiir eine bestimmte Gruppe von Patienten
(z. B. fiir bestimmte Altersstufen von Patienten, aber
auch — obwohl dies nicht ausdriicklich vorgesehen ist
— nur fiir jene, die ins Hepatitis-C-Register eingetra-
gen sind) eine ,,bestimmte Verwendung* im Sinne der
Bestimmung darstellt. Wie bereits Rebhahn®* festge-
stellt hat, ist der Gesetzeswortlaut zu den moglichen
Einschrinkungen vage gehalten und ldsst dem Haupt-
verband daher einen gewissen Ermessensspielraum.%
Gleichzeitig ist zu beriicksichtigen, dass der Haupt-
verband damit nur die Voraussetzungen schaffen
mochte, um die Wirksamkeit der neuen Behandlung zu
kontrollieren, was angesichts der enormen Kosten der
neuen Behandlung nachvollziehbar ist.

Gleichzeitig ist zu beachten, dass bei einer Beschrin-
kung auf eine bestimmte Verwendung auch die Ge-
nehmigung durch den chef- und kontrollérztlichen
Dienst durch die Anordnung einer nachfolgenden
Kontrolle ersetzt werden ,.kann®, aber nicht ersetzt
werden muss. Es ist daher zuldssig, eine Einschréin-
kung der Kosteniibernahme auf eine bestimmte
Verwendung vorzunehmen und dennoch eine chef-
und kontrolldrztliche Genehmigung vorzusehen. Dies
liegt wohl im Ermessensspielraum des Hauptver-
bands.

Die Beschrinkung auf eine bestimmte Verwendung
kann sich nach der demonstrativen Aufzihlung auch
auf bestimmte é&rztliche Fachgruppen beziehen
(§ 31 Abs. 3 Z 12 lit. b ASVGQG). Sie enthilt aber keine
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Aufzihlung einer Einschrinkung auf bestimmte
Krankenanstalten. Die Liste ist allerdings — wie be-
reits erwiahnt — demonstrativer Natur, weshalb eben
auch andere Einschrinkungen infrage kommen kon-
nen — soweit diese sachlich zu rechtfertigen sind. Ob
dies bei der Beschrinkung auf die oben genannten spe-
zialisierten Zentren der Fall ist, ist aber ernsthaft zu
priifen. D. h., der Hauptverband hat notfalls in einem
gerichtlichen Verfahren die fiir seine Entscheidung
mafBgebenden sachlichen Kriterien in rational nach-
vollziehbarer Weise darzulegen.®

6 Aufnahme in den EKO

Die Voraussetzungen fiir die Aufnahme einer Arznei-
spezialitit in den EKO sind primiér in § 351c ASVG
geregelt. Sie erfolgt in der Praxis auf Antrag des
vertriebsberechtigten Unternehmens (§ 351c Abs. 1
ASVG), ist aber theoretisch auch von Amts wegen
durch den Hauptverband moglich (§ 351c Abs. 5
ASVG, § 17 VO-EKO).%” Beantragt werden kann die
Aufnahme in den griinen oder gelben Bereich. Zulis-
sig ist auch ein Eventualantrag, d. h. ein Antrag auf
Aufnahme in den griinen Bereich oder, falls dem nicht
entsprochen wird, auf Aufnahme in den gelben Be-
reich.%8

Der Hauptverband hat eine Verordnung zum Verfahren
iiber die Aufnahme von Heilmitteln in den EKO erlas-
sen (VO-EKO;® Ermichtigung in § 351g Abs. 1
ASVG), in der sowohl inhaltliche als auch formale
Voraussetzungen geregelt sind (vgl. §§ 17 ff.).0

64 Rebhahn in SV-Komm § 351¢ ASVG Rz 82.

65 Dieser besteht nach Rebhahn (in Tomandl, Strittige Fragen im Leistungsrecht, 33 f., 56 f. m. w. N.) allerdings nur fir die Gestaltung des EKO,
nicht jedoch fir den konkreten Leistungsanspruch im Einzelfall; zum Ermessensspielraum der Sozialversicherung in anderen Féllen vgl. u. a.
Mdller in SV-Komm, § 182a ASVG (Stand 1.3.2014, rdb.at) Rz 3; Teschner/Widlar/Péltner, ASVG (130. Erg.-Lfg., Juni 2016) § 205 Erl. 3;

OGH 23.5.2005, 10 ObS 7/05k SSV-NF 19/34 m. w. N.

66 OGH 18.3.2003, 10 ObS 258/02t DRAA 2004/22, 263 (Naderhirn) = ZAS 2004/31, 183 (Haslinger).
67 Mandlz, Arbeitsbehelf Erstattungskodex (Janner 2015), 3, https://www.sozialversicherung.at/portal27/portal/esvportal/content/
contentWindow?&contentid=10008.5550128&action=b&cacheability=PAGE, zuletzt aufgerufen am 30.8.2016.

68 Rebhahn in SV-Komm § 351¢ ASVG Rz 43.

69 Verfahrensordnung zur Herausgabe des Erstattungskodex nach § 351g ASVG - VO-EKO, amtlich verlautbart am 17.6.2004 unter
www.avsv.at Nr. 47/2004; zuletzt gedndert durch die amtliche Verlautbarung Nr. 159/2013.

70 Rebhahn in SV-Komm § 351c ASVG Rz 7.
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Die Beschrankung auf be-
stimmte Patientengruppen
ist m. E. zulassig; ob dies
auch fiir die auf bestimmte
Krankenanstalten gilt, ist in
einem allfélligen Verfahren
noch darzulegen.
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Fiir die Aufnahme in den
EKO muss ein Medikament
in Osterreich zugelassen,
erstattungsfahig und gesi-
chert lieferbar sein sowie
einen gewissen Mehrwert
gegeniiber bereits geliste-
ten Produkten aufweisen.

6.1 Voraussetzungen

Dem Antrag auf Aufnahme in den EKO sind jeden-
falls die Zulassungsnummer, die Bekanntgabe eines
Preises und eine Bestitigung iiber die Lieferfdhigkeit
sowie eine Bestiitigung iiber die Dauer der Patentlauf-
zeit anzuschliefen (§ 351c Abs. 1 ASVG).

Das betreffende Medikament muss in Osterreich zu-
gelassen, erstattungsfihig und gesichert lieferbar
sein (§ 31 Abs. 3 Z 12 ASVG). Erstattungsfihig be-
deutet in dem Zusammenhang, dass nur Arzneispezia-
litdten, die zur Krankenbehandlung geeignet sind, in
den EKO aufgenommen werden konnen; damit wird
vor allem auf § 351c Abs. 2 und 4 Bezug genommen
(d. h. Arzneispezialititen, die nicht unter die Negativ-
liste des § 351c Abs. 2 ASVG fallen;”" gleichzeitig
konnen gemif § 351c Abs. 4 ASVG nur bestimmte
Packungsgrofien in den EKO aufgenommen werden:
Arzneispezialititen, die hauptsichlich zur Behandlung
von Akutkrankheiten dienen, sind in Packungsgrofen
aufzunehmen, die im Regelfall fiir die Behandlung im
Akutfall ausreichen; Arzneispezialititen fiir die Be-
handlung von chronischen Krankheiten sollen in klei-
nen Packungsgrofien zur Erprobung und in groferen
Einheiten zur Dauerversorgung aufgenommen wer-
den).”?

Sind diese Voraussetzungen gegeben, hat eine befris-
tete Aufnahme in den roten Bereich zu erfolgen (vgl.
Kap. 5.1.3). In der Folge ist nun zu priifen, ob eine
Aufnahme in den griinen oder gelben Bereich erfolgen
kann.

Dazu muss die betreffende Arzneispezialitit nach den
Erfahrungen im In- und Ausland sowie nach dem ak-
tuellen Stand der Wissenschaft eine wesentliche the-
rapeutische Wirkung und einen Nutzen fiir die Pa-
tienten im Sinne der Ziele der Krankenbehandlung
(§ 133 Abs. 2 ASVGQG) oder eine wesentliche therapeu-
tische Innovation aufweisen (§ 31 Abs. 37 12, § 351c¢
Abs. 3 ASVG, § 1 VO-EKO). Medikamente, die in
den EKO aufgenommen werden sollen, miissen also
einen gewissen Mehrwert im Vergleich zu bereits
existierenden Produkten aufweisen. Dieser kann ent-
weder im Preis oder in einem medizinisch-therapeuti-
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schen Vorteil bestehen (fiir den griinen Bereich siehe
§ 351c Abs. 9 ASVG). Dazu hat der Antragsteller
pharmakologische, medizinisch-therapeutische und
gesundheitsokonomische Unterlagen vorzulegen
(§ 351c Abs. 3 ASVG).?
Ein wesentlicher therapeutischer Nutzen liegt nach
Ansicht der Unabhingigen Heilmittelkommission
(UHK)7 nur dann vor, wenn die Medikation mit dem
beantragten Heilmittel ,,eine bedeutende Andemng im
Krankheitsverlauf (z. B. Heilung) oder in der Therapie
(z. B. Wegfall der Notwendigkeit einer Therapiednde-
rung) mit sich bringen oder zu einem Paradigmen-
wechsel in der Behandlung der jeweiligen Krankheit
fiihren wiirde*.
Im Rahmen der pharmakologischen Evaluation ist
zu priifen, inwiefern die beantragte Arzneispezialitit
eine therapeutische Alternative zu den bereits vor-
handenen Produkten darstellt. Dabei ist der Innovati-
onsgrad zu priifen, wobei z. B. auf Wirkstoff, Wirk-
stoffstirke, Kombination von Wirkstoffen und Dar-
reichungsform abgestellt wird oder ob die Behand-
lung einer Erkrankung nun erstmals iiberhaupt oder
erstmals medikamentds moglich ist (§ 23 VO-EKO).
Fiir die medizinisch-therapeutische Evaluation ist zu
priifen, fiir welche Patientengruppen die beantragte
Arzneispezialitit zur Anwendung kommen soll und
welchen therapeutischen Nutzen es im Vergleich zu
den anderen therapeutischen Alternativen bringt (§ 24
Abs. 1Z 1 undZ 2 VO-EKO). Diese Angaben sind an-
hand pharmadkonomischer Studien auf ihre Validitit
zu priifen (§ 24 Abs. 1 Z 3 VO-EKO). Die beantragte
Arzneispezialitit ist dabei einer von sechs Gruppen zu-
zuordnen (fiir die dann im Rahmen der unten beschriebe-
nen gesundheitsokonomischen Evaluation unterschiedli-
che MaBstibe gelten — siehe § 25 Abs. 2 VO-EKO).
Dabei unterscheidet § 24 Abs. 2 Z 1 bis Z 6 VO-EKO
danach, ob die beantragte Arzneispezialitt
1. keinen zusitzlichen therapeutischen Nutzen hat,
aber dafiir ein wirkstoffgleiches Nachfolgeprodukt
vorliegt,
2. eine weitere Therapieoption mit gleichem oder &hn-
lichem therapeutischem Nutzen darstellt,
3. einen zusitzlichen therapeutischen Nutzen fiir eine
Untergruppe von Patienten oder
4. die Mehrzahl der Patienten bringt,
5.einen wesentlichen zusitzlichen therapeutischen
Nutzen fiir eine Untergruppe von Patienten oder
6. die Mehrzahl der Patienten bringt.
Im Rahmen der pharmakologischen und der medizi-
nisch-therapeutischen Evaluation ist nach Ansicht Reb-
hahns’® auch zu priifen, ob Wirkung und therapeutischer
Nutzen derart sind, dass eine Kosteniibernahme durch
die Sozialversicherungstriger gerechtfertigt ist.
Bei der gesundheitsokonomischen Evaluation han-
delt es sich um eine Priifung der Wirtschaftlichkeit.

71 Ausnahmsweise kénnen auch in der Negativiiste angefiihrte Arzneimittel in den EKO aufgenommen werden - siehe Kap. 8.

72 Rebhahn in SV-Komm § 351¢c ASVG Rz 41; Seyfried in Sonntag, ASVG” (2016), § 351¢ Rz 37.

73 Mandlz, Arbeitsbehelf Erstattungskodex (Stand Janner 2015), 3, https://www.sozialversicherung.at/portal27/portal/esvportal/content/
contentWindow?&contentid=10008.5550128&action=b&cacheability=PAGE, zuletzt aufgerufen am 30.8.2016; Rebhahn in SV-Komm § 351c
ASVG Rz 56; Rebhahn in Tomandl, Strittige Fragen im Leistungsrecht, 45; Seyfried in Sonntag, ASVGT (2016), § 351c Rz 11.

74 UHK 28.6.2012, 00000-132/0001-UHK/2012 SSV-NF 26/D 5.

75 Vor der Verwaltungsreform BGBI. | 130/2013 war die UHK die Rechtsmittelinstanz fir Beschwerden gegen Entscheidungen des Hauptver-
bands Uber Aufnahmen von Medikamenten in den EKO; seit 1.1.2014 entscheidet dariiber das Bundesverwaltungsgericht (§ 351h ASVG).

76 Rebhahn in SV-Komm § 351c ASVG Rz 58.
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Sie baut auf der medizinisch-therapeutischen Evalua-
tion auf. Es ist zu priifen, ob das beantragte Medika-
ment eine 6konomische Behandlungsalternative im
Vergleich zu den bereits verfiigbaren Medikamenten
bildet (§ 25 Abs. 1 VO-EKO). Es ist also das Kosten-
Nutzen-Verhiltnis des Produkts an sich zu untersu-
chen und ein Preisvergleich mit den im EKO geliste-
ten Vergleichsprodukten anzustellen und dann ein
Preisaufschlag oder -abschlag — je nach dem Zusatz-
nutzen gegeniiber den Vergleichsprodukten — vorzu-
nehmen (zu den Sonderregeln fiir die Preisfestsetzung
fiir die einzelnen Boxen siehe auch § 351c Abs. 6 bis
9 ASVG, zu den wirkstoffgleichen Nachfolgeproduk-
ten siehe § 351c Abs. 10 ASVG).””

Fiir die Entscheidung, ob das Medikament in den grii-
nen oder in den gelben Bereich aufgenommen wird,
ist vor allem darauf abzustellen, ob eine freie Ver-
schreibung medizinisch und gesundheitsékonomisch
sinnvoll ist oder ob eine Abgabe auf Kosten des Kran-
kenversicherungstriagers nur aufgrund einer chef- und
kontrolldrztlichen Genehmigung erfolgen soll (siehe
§ 31 Abs.3 Z 12 lit. b und c ASVG). Dabei spielt auch
der Preis eine ganz wesentliche Rolle.”

Jeder Antrag ist zunéchst der Heilmittelevaluierungs-
kommission (HEK) vorzulegen. Bei der HEK handelt
es sich um ein unabhéngiges und weisungsfreies Be-
ratungsgremium, das eine Stellungnahme abzugeben
hat, auf deren Basis der Hauptverband die Entschei-
dung iiber die Aufnahme in den EKO zu treffen hat
(§ 351g Abs. 2 ASVG, §§ 4 ff. VO-EKO). Die HEK
hat damit einen sehr groBen Einfluss auf die Entschei-
dung.”

Der Hauptverband hat iiber die Aufnahme in den grii-
nen oder gelben Bereich des EKO binnen 90 Tagen,
sofern auch iiber den Preis entschieden wird, binnen
180 Tagen ab Antragstellung zu entscheiden (§ 351d
Abs. 1 ASVG) %

Die Entscheidung des Hauptverbandes ist beim Bun-
desverwaltungsgericht bekdmpfbar (§ 351h ASVG) 8!

6.2 Befristete Aufnahme neuer
Medikamente zur Behandlung
von Hepatitis C
Die Aufnahme neuer Medikamente zur Behandlung
von Hepatitis C wie z. B. Sovaldi® (400 mg Filmtablet-
ten mit dem Wirkstoff Sofosbuvir) in den gelben Be-

reich ist nur befristet erfolgt; sie endete mit 31. Juli
2016. (seit 1. August ist Sovaldi® nicht mehr im EKO
gelistet,* sondern scheint in der ,,nobox‘ auf — siehe
dazu Kap. 7). Eine befristete Aufnahme ist im Gesetz
lediglich fiir den roten, nicht aber fiir den gelben oder
griinen Bereich vorgesehen (§ 31 Abs. 3 Z 12 lit. a bis
lit. ¢ ASVG).

Gleichzeitig schreibt § 351f Abs. 1 ASVG vor, dass
der Hauptverband den EKO regelmiBig darauf zu
iiberpriifen hat, ob die gelisteten Arzneispezialititen
weiterhin den Aufnahmekriterien (§ 31 Abs. 3 Z 12,
§ 351c ASVG) entsprechen, wobei insbesondere der
Eintritt neuer pharmakologischer, medizinisch-thera-
peutischer oder gesundheitsokonomischer Umsténde
zu beachten ist. Dies kann dazu fiihren, dass eine
Streichung, eine Einschriankung der Verschreibbarkeit
auf bestimmte Verwendungen oder eine Einreihung in
einen anderen Bereich (gelb/griin) vorzunehmen ist.
Das Gesetz® sieht also nur unter bestimmten Voraus-
setzungen eine nachtriigliche Anderung der Listung
im EKO vor, wobei vorab eine Uberpriifung stattzu-
finden hat, ob die Arzneispezialitit weiterhin die Auf-
nahmekriterien erfiillt. Die UHK®* hat dazu entschie-
den, dass der Hauptverband verpflichtet ist, die rele-
vante Datenlage zu ermitteln und dem vertriebsbe-
rechtigten Unternehmen eine Moglichkeit zur Stel-
lungnahme zu geben. Der Hauptverband muss die Ent-
scheidung auch nachvollziehbar begriinden. Eine be-
fristete Aufnahme in den EKO mit der Rechtsfolge,
dass das Medikament mit Fristablauf ohne weiteres
aus dem EKO ausscheidet, ist gesetzlich nicht vorge-
sehen. Es ist daher zu iiberlegen, ob das Erfordernis
der zu begriindenden Vorabpriifung nicht auch hier zu
gelten hat.®

7 Anspruch ohne Listung im EKO

Was gilt nun aber fiir Arzneispezialititen, die iiber-
haupt nicht oder nur fiir eine bestimmte Verwendung
im EKO gelistet sind, die ein Arzt aber trotzdem oder
fiir eine andere Verwendung verschreiben will?

Die RSV unterscheiden dafiir zwischen in Osterreich
nicht zugelassenen und im EKO nicht gelisteten Heil-
mitteln:

Eine Ubernahme der Kosten fiir in Osterreich nicht
zugelassene Heilmittel ist ausnahmsweise moglich,

77 Vgl. hiezu u. a. Rebhahn in SV-Komm § 351¢c ASVG Rz 71 ff; Pihringer/Bergthaler, Rechtliche Aspekte des Kostenvergleichs in der ,gesund-
heitsdkonomischen Evaluation“, RdM-OG 2012/6, 18 (19): Flr neue Originalprodukte kann ein Aufschlag verlangt werden, der umso hdher
anzusetzen ist, je héher der Nutzen des neuen Produkts ist; UHK 28.1.2010, 00000-111/0001-UHK/09 SSV-NF 24/D 1.

78 Vgl. u. a. Hellbert, Handbuch Pharmarecht, 211; Rebhahn in SV-Komm § 351¢ ASVG Rz 80 f; aber auch den Beitrag von Probst in

»Soziale Sicherheit* 6/2016, 250 ff.

79 Mandlz, Arbeitsbehelf Erstattungskodex (Stand Janner 2015), 3, https://www.sozialversicherung.at/portal27/portal/esvportal/content/
contentWindow?&contentid=10008.5550128&action=b&cacheability=PAGE, zuletzt aufgerufen am 30.8.2016; Rebhahn in SV-Komm § 351c

ASVG Rz 9 und § 351g ASVG (Stand 1.3.2016, rdb.at) Rz 6 f.

80 In der urspriinglichen Fassung des § 351d Abs. 1 ASVG war noch vorgesehen, dass die Entscheidung binnen 90 Tagen ab Abgabe der Stel-
lungnahme durch die HEK zu erfolgen hat, was der EuGH (17.7.2008, C-311/07 Slg 2008, 1-113) aber als nicht richtlinienkonform eingestuft
hat, weshalb § 351d novelliert wurde (BGBI. 1 31/2007; vgl. auch AB 110 BIgNR 23. GP, 7).

81 Siehe dazu auch den Beitrag von Probst in ,Soziale Sicherheit” 6/2016, 253; Plank, Erstattungskodex — Reformbedarf oder verdeckte Ratio-

nierung? ZfG 2016, 12 (14 ).
82 Vgl. avsv Nr. 116/2016: 142. Anderung des EKO, Kap. B3.

83 Abschnitt V regelt auch eine Anderung der Verschreibbarkeit bzw. eine Streichung aus dem EKO auf Verlangen des Unternehmens (§§ 28 ff.

VO-EKO).
84 UHK 28.10.2004, 3/0-UHK/04, 4/0-UHK/04 RdM 2005/28, 29.

85 Nach Plank (ZfG 2016, 12 [13 f]) ware hingegen eine einmalige Befristung nachvollziehbar, wahrend mehrere aneinandergereihte Kettenbefris-
tungen Rechtsunsicherheit bringen und als UberschieBend anzusehen sind. Mit § 351f ASVG stehe bereits jetzt ein gelinderes Mittel zur Ver-
fugung, um auf geénderte Umsténde mittels Einleitung eines Streichungsverfahrens zu reagieren.

Eine befristete Listung
im EKO ist nur fiir den
roten Bereich gesetzlich
vorgesehen.



Der EKO kann den Leis-
tungsanspruch des Einzel-
nen nicht beschranken.

wenn eine Behandlung mit zugelassenen Heilmitteln
nach den anerkannten Regeln der &rztlichen Kunst
nicht zur Verfiigung steht oder erfolglos geblieben ist
und die Behandlung mit dem nicht zugelassenen Me-
dikament tatsichlich erfolgreich war oder die Be-
handlung aufgrund der Ergebnisse einer bestimmten
(fiir die Bildung eines Erfahrungssatzes ausreichen-
den) Anzahl von Fillen erfolgversprechend war (§ 6
Abs. 1Z 1 RoV).
AuBlerdem kann der chef- oder kontrollédrztliche
Dienst die Verschreibung eines nicht im EKO ange-
fithrten Heilmittels bewilligen, wenn die Behandlung
im Einzelfall aus zwingenden therapeutischen Griin-
den notwendig ist und kein gelistetes Heilmittel zur
Verfiigung steht (siehe § 31 Abs. 3 Z 12 ASVG, § 6
Abs. 1 Z2 Ro6V).
Nach der Rechtsprechung® kann der EKO (genauso
wie der Vorgénger des EKO — das Heilmittelverzeich-
nis) den Anspruch der Patienten auf Heilmittel nicht
einschrinken. Begriindet wird dies damit, dass
e § 133 Abs. 2 ASVG im Zuge der Einfiihrung des
EKO nicht geiindert wurde und daher keine Ande-
rung der Rechtslage erfolgt ist und
e der Leistungsanspruch der Versicherten im Einzel-
fall zu beurteilen ist und nicht durch generelle Re-
gelungen (wie den EKO) abschlieBend bestimmt
werden darf (siehe Kap. 4.4).
Nach Ansicht des OGH besteht daher im Einzelfall
auch keine Bindung an den EKO; dem Versicherten
steht vielmehr das im Einzelfall ausreichende, zweck-
miBige und notwendige Mittel zu. Dabei sind primir
die Wirksamkeit des Mittels und das Wohl des Versi-
cherten ausschlaggebend. Auch eine erforderliche,
aber fehlende chef- und kontrolldrztliche Genehmi-
gung kann den Heilmittelanspruch nicht beschrinken.
Beispiel:¥” Das nicht im EKO gelistete Heilmittel
»Avastin® ist ausschlieBlich zur Behandlung von Pa-
tienten mit Dickdarmkrebs wihrend einer Chemo-

Arztliche
Verordnung

begrindeter Einzelfall

Zwingende therapeutische
Notwendigkeit

Kein Mittel iSd EKO

Chefarztliche Genehmigung

Wirtschaftlichkeitsgebot

EER<_

Formale Kriterien
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therapie in Krankenanstalten (§ 351c Abs. 2 ASVG —
vgl. Kap. 8) gedacht, wurde aber im konkreten Fall
,,off-label” zur erfolgreichen Behandlung einer seni-
len Makuladegeneration (Augenkrankheit) verwendet.
Die Kosten fiir eine Behandlung mit der damals im
EKO gelisteten Behandlungsalternative ,,Lucentis*
wiren sechsmal hoher gewesen. Zudem konnte die
Behandlung mit ,,Avastin® in 45 Minuten in der Pra-
xis des Facharztes durchgefiihrt werden, wihrend eine
Behandlung mit ,,Lucentis“ im Spital erfolgen und der
Patient dort pro Behandlung mehrere Stunden bis
einen Tag verbringen miisste (zum Versto3 gegen die
Krankenordnung und zum deswegen gescheiterten
Kostenersatz aus formalen Griinden vgl. Kap. 10).
Rebhahn?® kritisierte den OGH vor allem wegen der
seines Erachtens unzureichenden Priifung. Primér gibt
der EKO eine klare ,,Priferenzordnung* vor (griin —
gelb — rot). Eine Verschreibung auBlerhalb des EKO
diirfe lediglich vereinzelt erfolgen (§ 31 Abs. 3 Z 12
ASVG): Dabei ist zu priifen, ob die Behandlung mit
einem nicht gelisteten Medikament aus zwingenden
therapeutischen Griinden notwendig und warum kei-
ne Behandlung mit einem gelisteten Medikament
moglich ist. Er wirft dabei auch die Frage auf, ob die
Voraussetzung der ,,zwingenden therapeutischen
Griinde* mit den allgemeinen Bestimmungen des
§ 133 Abs. 2 ASVG ,,ausreichend und zweckmaBig ...
jedoch das Maf} des Notwendigen nicht iiberschreiten™
iibereinstimmt oder ob dadurch nicht ein strengeres
Regime geschaffen wurde.?® Er kritisiert, dass der
OGH diese Frage nicht ndher behandelt, sondern nur
ausgesprochen hat, dass es durch den EKO zu keiner
Leistungseinschrinkung kommt. Er kommt zu dem
Schluss, dass die Rechtsprechung des OGH, wonach
die Krankenversicherungstriger nicht befugt sind, den
Krankenbehandlungsanspruch endgiiltig festzulegen,
bei Arzneimitteln nur mehr in Bezug auf den Einzel-
fall zutreffend ist, denn generell wird der Anspruch
durch den EKO bestimmt.

Zusammenfassend ist daher festzuhalten, dass primér
Arzneimitte]l aus dem EKO und dabei in der Rangord-
nung griin = gelb = rot zu verschreiben sind. Aus-
nahmsweise kommt aber auch eine Verschreibung
nicht gelisteter Medikamente infrage, fiir die dann der
Krankenversicherungstriger die Kosten zu iiberneh-
men hat. Dafiir sind vor allem in § 31 Abs. 3 Z 12 letz-
ter Abs. ASVG als Voraussetzungen vorgesehen, dass
es sich um einen begriindeten Einzelfall handeln
muss, die Krankenbehandlung aus zwingenden thera-
peutischen Griinden notwendig ist und kein gelistetes
Mittel infrage kommt. Auflerdem ist in diesen Fllen
eine Genehmigung des chef- und kontrolldrztlichen
Dienstes erforderlich. Der OGH® priift in der Regel

86 OGH 23.10.2012, 10 ObS 104/12k DRdA 2013/33, 331 (Rebhahn); OGH 23.3.2010, 10 ObS 21/10a SVSIg 57.870; OGH 27.6.2006,
10 ObS 75/06m ARD 5713/9/2006; OGH 7.3.2006, 10 ObS 22/06t ZAS-Judikatur 2008/132 (Paci¢) = SSV-NF 20/16; OGH 7.3.2006,
10 ObS 12/06x DRdA 2007/40, 373 (Binder); vgl. dazu auch Neumayr in Jabornegg/Resch/Seewald, Grenzen der Leistungspflicht, 160 f.

87 OGH 23.10.2012, 10 ObS 104/12k DRdA 2013/33, 331 (Rebhahn).

88 Rebhahn in SV-Komm § 136 ASVG Rz 18, 72 ff.; Rebhahn, Zum Erstattungsanspruch fir Arzneimittel und érztliche Leistungen, die nicht im
Erstattungskodex bzw. im Gesamtvertrag genannt sind, DRdA 2013/33, 331 (335 f.); Rebhahn in Tomandl, Strittige Fragen im Leistungs-

recht, 51 f.

89 Auch Binder (in Tomandl, System, 2.2.3.2.2.) geht davon aus, dass es durch die Gesetzesanderung zu einer starkeren Einschrankung der
Erstattungsfahigkeit von im EKO nicht aufscheinenden Heilmitteln kommen werde.
90 Vgl. die in Fn. 86 zitierte Rechtsprechung; insbesondere OGH 23.10.2012, 10 ObS 104/12k DRdA 2013/33, 331 (Rebhahn); vgl. dazu auch

Rebhahn in Tomandl, Strittige Fragen im Leistungsrecht, 51.
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aber nur anhand der Kriterien des § 133 Abs. 2 ASVG
sowie die Einhaltung der formalen Voraussetzungen
(siehe Kap. 10).

Fiir den Fall, dass der Krankenversicherungstriger die
Kostenerstattung per Bescheid verneint, besteht
zunichst einmal die Moglichkeit, die Kosten mittels
Leistungsklage zu begehren (§ 67 Abs. 1 Z 1i. V. m.
§65Abs. 1 Z1ASGGi.V.m. § 354Z 1 ASVG). Da-
bei muss der Versicherte allerdings in Vorleistung tre-
ten, d. h. die Behandlungskosten vorerst selbst iiber-
nehmen.”! Der OGH?? hat aber im Jahr 2010 entschie-
den, dass auch eine Feststellungsklage, mit dem Fest-
stellungsbegehren, dass die Krankenversicherung die
Kosten fiir ein Medikament zu tragen hat, moglich ist.
Aber auch dafiir bedarf es zunéchst eines Bescheids des
Krankenversicherungstrégers iiber das Bestehen oder
Nichtbestehen des Kostenerstattungsanspruchs.

8 ,,Negativliste” nicht
erstattungsfahiger Arznei-
mittelkategorien

Gemif § 351c Abs. 2 ASVG (vgl. dazu auch § 8 R6V)

ist der Hauptverband verpflichtet, eine ,,Negativliste

jener Arzneimittelkategorien zu erstellen, die ,,im All-

gemeinen® nicht erstattungsfihig sind, weil sie nicht

zur Krankenbehandlung (§ 133 Abs. 2 ASVG) geeig-

net sind. Das Gesetz nennt demonstrativ Arzneimit-

telkategorien, die z. B. iiberwiegend

o zur Behandlung in Krankenanstalten,

e unter stdndiger Beobachtung oder

e nur zur Prophylaxe verwendbar sind.

Der Hauptverband hat diese Liste mit Wirkung ab

1. April 2004 verlautbart.” Sie enthélt 13 Arzneimit-

telkategorien:

1. Arzneimittel zur Behandlung in Krankenanstalten

2. Arzneimittel zur Prophylaxe (z. B. Arzneimittel
zur Krankheitsprivention, Primérprivention, Ei-
genblutvorsorge)

3. Arzneimittel mit offensichtlich nicht ausreichen-
dem Nachweis einer therapeutischen Wirkung
(z. B. Homoopathika, Arzneimittel zur Bachblii-
tentherapie, Aromatherapie)

4. Arzneimittel zur Empfiangnisverhiitung

5. Arzneimittel zur Ausiibung des Geschlechtsver-
kehrs

6. Arzneimittel mit iberwiegend kosmetischer Wir-
kung

7. Arzneimittel fiir die korperliche Hygiene (Mittel
zur Reinigung oder Pflege von Haut, Haaren, Ni-
geln, Zihnen und Mundhohle)

8. Arzneimittel zur Forderung von Wachstum und
Qualitdt von Haaren und Négeln

9. Arzneimittel zur Leistungssteigerung bzw. zur
Steigerung des Wohlbefindens (z. B. Eiweil3pra-
parate, Dopingmittel)

10. Arzneimittel zum Ersatz der Nahrungsaufnahme,
zur Nahrungsergidnzung und/oder zum Ausgleich
alimentérer Defizite

11. Arzneimittel zur Entwohnung von Nikotinge-
brauch

12. Arzneimittel zur Unterstiitzung von gewichtsredu-
zierenden MaBnahmen

13. Arzneimittel zur medizinischen Vorbereitung einer
assistierten Reproduktion

In dieser Liste finden sich neben den bereits im Gesetz

beispielhaft aufgezihlten Arzneimittelkategorien Pro-

dukte, bei denen die therapeutische Wirkung nicht
ausreichend nachgewiesen wurde (z. B. Homdoopathi-
ka — Kategorie 3), auch sogenannte ,,Lifestyle-Pro-
dukte*** (z. B. Haarwuchsmittel — Kategorie 8, Po-
tenzmittel — Kategorie 5), die vor allem der Behand-
lung subjektiv empfundener Regelwidrigkeiten des

Korper- und Geisteszustands und damit primér einer

Erhohung der Lebensqualitit und nicht der Kranken-

behandlung dienen.

In begriindeten Einzelfillen konnen die in eine Kate-

gorie dieser Liste fallenden Arzneimittel auch auf

Kosten der Sozialversicherungstriger verschrieben

werden, wofiir allerdings eine Bewilligung des chef-

und kontrolldrztlichen Dienstes einzuholen ist (§ 8

R6V, § 31 Abs. 3 Z 12 ASVG). Eine Listung in dieser

»Negativliste* kann aber ,,unter Umstidnden hohere

Hiirden* bei der Genehmigung bedeuten.”

Diese Arzneimittel sind auerdem in den EKO auf-

zunehmen, wenn aus den vom Antragsteller beige-

stellten Unterlagen ersichtlich ist, dass die Arznei-
spezialitit dennoch zur Krankenbehandlung geeignet
ist (§ 20 Abs. 4 VO-EKO). Eine Listung in der Nega-
tivliste schlief3t also einen Antrag auf Aufnahme in
den EKO nicht per se aus. Nach Rebhahn® muss al-
lerdings die Ablehnung einer Aufnahme grundsitz-
lich nicht individuell begriindet werden. Wird aber
eine an sich nicht erstattungsfihige Arzneispezialitit
in den EKO aufgenommen, dann hat der Hauptver-
band den Ausschluss dhnlicher (nicht erstattungsféhi-

91 Vgl. u. a. Rebhahn in SV-Komm § 136 ASVG Rz 7, 14.
92 OGH 283.3.2010, 10 ObS 21/10a SSV-NF 24/19.

93 Siehe https://www.sozialversicherung.at/portal27/portal/esvportal/content/contentWindow?&contentid=10008.555012&action=

b&cacheability=PAGE, 48 ff., zuletzt aufgerufen am 30.8.2016.

94 Zum Gsterreichischen Recht siehe u. a. Felten/Mosler in SV-Komm § 133 ASVG Rz 42 ff.; zum deutschen Recht siehe Art, 34 Abs. 1 SGB V.
95 In diesem Sinne z. B. Rebhahn in SV-Komm § 351¢ ASVG Rz 31; Rebhahn in Tomandl, Strittige Fragen des Leistungsrechts, 53.

96 Rebhahn in SV-Komm § 351c ASVG Rz 35 f.

r

© AlexanderNovikov - Fotolia.com

i
;I ! Jrl"

\

\

In begriindeten Einzel-
féllen konnen auch ,nicht
erstattungsfahige“ Arznei-
mittel auf Kosten der Kran-
kenversicherungstrager
verschrieben werden.
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Die R6V begriinden und
beschranken keine An-
spriiche, sondern dienen
der Konkretisierung des
Wirtschaftlichkeitsgebots.

ot

ger) Arzneispezialititen dieser Kategorie den jewei-
ligen Anbietern individuell zu begriinden. Anderes
gilt sE nur fiir Mittel gem Z 1 (zur Behandlung in
Krankenanstalten), in diesem Fall hat immer eine in-
dividuelle Begriindung der Ablehnung zu erfolgen.

9 Richtlinien uiber die
okonomische Verschreibweise

Der Hauptverband hat auch Richtlinien iiber die 6ko-

nomische Verschreibweise von Heilmitteln und Heil-

behelfen aufzustellen (§ 31 Abs. 5 Z 13 ASVG).

Diese sind am 1. Janner 2005 in Kraft getreten (§ 22

R6V). Die R6V 2005 richten sich primér an

Vertragsirzte und sind fiir diese auch verbindlich.

Sie beinhalten Regelungen, die das gesetzlich nor-

mierte Wirtschaftlichkeitsgebot weiter konkreti-

sieren.’’

In den ROV wird vor allem der Grundsatz der Zweck-

miBigkeit und Wirtschaftlichkeit von Verschreibun-

gen betont: Diese Kriterien sind erfiillt, wenn die Ver-
schreibung geeignet ist, den grotmdoglichen thera-
peutischen Nutzen zu erzielen und dabei moglichst
geringe Behandlungskosten im Verhiltnis zum Be-
handlungserfolg und zur Behandlungsdauer zu verur-
sachen (§ 2 Abs. 1 R6V).”® Bei der Beurteilung der

ZweckmiBigkeit und Wirtschaftlichkeit ist geméf

§ 2 Abs. 2 Z 1 bis 6 ROV insbesondere auch auf Fol-

gendes Bedacht zu nehmen:

e Zwischen mehreren therapeutisch geeigneten Heil-
mitteln ist das 6konomisch giinstigste zu wihlen,
d. h. von mehreren im Preis gleichen Mitteln das
geeignetste, von mehreren gleich geeigneten Mit-
teln jenes, das die geringsten Kosten verursacht.

o Es gilt das ,,Ampelsystem*,” wonach primér Medi-
kamente aus dem griinen Bereich vor Medikamen-
ten aus dem gelben und erst zuletzt solche aus dem
roten Bereich gewihlt werden sollen.

e Die Verschreibungsmenge ist an die konkrete Si-
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tuation anzupassen: kleinere Mengen z. B. zur Er-
probung einer Therapie; groere Mengen z. B. zur
Behandlung chronischer Krankheiten.

e Zu priifen ist, ob eine wiederholte Verschreibung
von Medikamenten erforderlich ist und ob die ver-
brauchte Menge mit der vorgesehenen Anwen-
dungszeit ibereinstimmt und

e ob anstatt der Therapie mit Heilmitteln nicht ande-
re (z. B. hygienische, physikalische, didtetische
oder psychotherapeutische) Maflnahmen zweckmi-
Biger und wirtschaftlicher wéren.

Nach Ansicht des OGH darf durch die R6V der Heil-

zweck nicht gefihrdet werden.'® Die R6V sollen den

Anspruch weder begriinden noch begrenzen, sondern

nur fiir eine einheitliche Rechtsanwendung sor-

gen. 0!

10 Formale Erfordernisse des
Leistungsanspruchs

Voraussetzung, damit eine Apotheke ein Heilmittel
auf Rechnung des Krankenversicherungstrigers ab-
geben darf, ist, dass es von einem Vertragsarzt ver-
ordnet wurde (§ 350 Abs. 1 Z 2 lit. a ASVG; zur
Gleichstellung von Wahlérzten siehe § 350 Abs. 2
ASVG). Der Krankenversicherungstrédger ist hinge-
gen nicht leistungspflichtig, wenn der Patient Heil-
mittel in Eigentherapie einnimmt.!%?

Die Krankenversicherungstriager sind auch erméch-
tigt, Krankenordnungen zu erlassen (§ 456 ASVG):
Diese konnen nur formale Erfordernisse, aber keine
materiell-rechtlichen Voraussetzungen vorsehen.!??
Beispiel:1* Im bereits erwihnten ,,Avastin“-Fall'% ist
der Anspruch auf Kostenerstattung — trotz Erfiillung
der materiellen Voraussetzungen (siehe Kap. 7) — dar-
an gescheitert, dass das Heilmittel nicht entsprechend
den Bestimmungen der Krankenordnung des beklag-
ten Krankenversicherungstrigers verordnet wurde.
Der Wahlarzt hitte das Mittel auf einem Privatrezept
verschreiben miissen und der Patient das Mittel be-
reits bezahlen und dies entsprechend (durch eine sal-
dierte Originalhonorarnote) belegen miissen, was
aber nicht der Fall war.

11 Gesamtvertrage

Die Gesamtvertriige mit Arzten haben u. a. Regelun-
gen zur Sicherstellung einer wirtschaftlichen Behand-
lung und Verschreibweise (inkl. Steuerungsmafnah-
men) von Heilmitteln zu treffen (§ 342 Abs. 1 Z 4
ASVG). Zudem ist die Zusammenarbeit der Vertrags-
arzte mit dem chef- und kontrolldrztlichen Dienst un-

97 Vgl. u. a. Felten/Mosler in SV-Komm § 133 ASVG Rz 20, 56; Kneihs/Mosler in SV-Komm (Stand 31.12.2012, rdb.at) § 342 ASVG Rz 29.

98 Vgl. auch OGH 12.6.2001, 10 ObS 117/01f ARD 5307/19/2002.

99 Siehe auch Seite 13 des EKO (Stand 1. Janner 2016, abrufbar unter http://www.hauptverband.at/portal27/portal/nvbportal/content/
contentWindow?contentid=10008.619747&action=b&cacheability=PAGE&version=1432189414, zuletzt aufgerufen am 30.8.2016).

100 OGH 12.6.2001, 10 ObS 117/01f ARD 5307/19/2002.

101 Zuletzt z. B. OGH 23.10.2012, 10 ObS 104/12k DRdA 2013/33, 331 (Rebhahn); vgl. Kletter in Pfeil, Finanzielle Grenzen, 93.

102 Vétter in Wachter/Burger, Aktuelle Entwicklungen im Arbeits- und Sozialrecht 2011, 287 ff. (297); vgl. u. a. OGH 13.12.1996, 10 ObS 62/94
DRdA 1997/50 (Binder); aber auch Schober in Sonntag, ASVG? (2016), § 136 Rz 8; Teschner/Widlar/Péltner, ASVG § 133 Erl. 3.

103 Vgl. Felten/Mosler in SV-Komm § 133 ASVG Rz 57; Kletter in Pfeil, Finanzielle Grenzen, 92; u. a. VIGH 16.10.1992, G 322/91, V 301/91,
V 302/91 VfSlg 13.236; VIGH 27.2.1999, V 102/98 VfSlg 15.436; VfGH 4.10.2000, V 76/99 VfSIg 15.969.

104 OGH 23.10.2012, 10 ObS 104/12k DRdA 2013/33, 331 (Rebhahn).

105 Vgl. hierzu die Ausflhrungen in Kapitel 7 — Anspruch ohne Listung im EKO — auf Seite 432 dieses Artikels.
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ter Einhaltung des EKO und der ROV zu regeln
(§ 342 Abs. 1 Z 6 ASVG).

In den Gesamtvertrigen mit Apothekern ist u. a. zu
regeln, inwiefern Heilmittel auf Kosten der Sozial-
versicherungstrdager abzugeben sind (§ 350 ASVG).
Dazu muss ein Vertragsverhéltnis mit dem Kranken-
versicherungstriiger bestehen (bei offentlichen Apo-
theken ist das der Apotheken-Gesamtvertrag),'% das
Heilmittel muss grundsitzlich durch einen Vertragsarzt
verordnet worden sein und das Heilmitte] muss ent-
sprechend dem EKO und den ROV verschreibbar sein.
Gesamtvertrdge binden grundsitzlich nur die Ver-
tragsparteien und die vom Gesamtvertrag umfassten
Arzte (der Inhalt des Gesamtvertrags ist auch Inhalt
des Einzelvertrags, der zwischen dem Arzt bzw. der
Gruppenpraxis und dem Krankenversicherungstriger
abgeschlossen wird, § 341 Abs. 3 ASVG) oder Apo-
theker (der Gesamtvertrag zwischen Hauptverband
und Osterreichischer Apothekerkammer ist fiir die
Apotheker auch ohne den Abschluss von Einzelver-
trigen und ohne Zustimmungs- oder Beitrittserklé-
rung wirksam, § 348a Abs. 1 ASVG).1%7

Verstofit z. B. ein Vertragsarzt gegen das Wirtschaft-
lichkeitsgebot, hat dies keine unmittelbaren Auswir-
kungen auf den Leistungsanspruch des Patienten.
Der Krankenversicherungstriger kann das Honorar
allerdings unter bestimmten Voraussetzungen vom
Arzt zuriickfordern. Der Krankenversicherungstriger
kann die Verordnung von Heilmitteln binnen neun
Monaten ab FEinlangen der Verschreibung beim
Versicherungstriger beanstanden (= Ausschlussfrist,
§ 36 Abs. 6 des Mustergesamtvertrags). Eine Riickfor-
derung ist als Schadenersatzanspruch zu qualifizieren,
weshalb alle dafiir erforderlichen Voraussetzungen
(d. h. Schaden, Kausalitét, Rechtswidrigkeit, Verschul-
den) vorliegen miissen.!”® Bei mehrmaligen Verstoen
gegen das Wirtschaftlichkeitsgebot kommt auch die
Kiindigung des Einzelvertrags mit dem betreffenden
Arzt in Betracht.'® Nach Kletter!'? scheitert eine Riick-
forderung allerdings in der Praxis vor allem aufgrund
von Beweisproblemen und eine Kiindigung ist auf-
grund des Kiindigungsschutzes seines Erachtens ,,so

’?2:} UNIVERSITAT JY¥YU
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gut wie aussichtslos* (§ 343 Abs.4 ASVG: ,,nur wegen
wiederholter nicht unerheblicher oder wegen schwer-
wiegender Vertrags- oder Berufspflichtverletzungen®).

12 Zusammenfassung

Der Leistungsanspruch auf Heilmittel (Medikamente)
in der gesetzlichen Krankenversicherung ist durch den
Interessenkonflikt zwischen Patienten, Arzten und
Sozialversicherungstrigern geprégt. Diesen Konflikt
hat der osterreichische Gesetzgeber durch detaillierte
Regelungen (im ASVG, GSVG, BSVG und B-
KUVG) zu 16sen versucht, die durch Regelungen des
Hauptverbands — insbesondere den EKO, die R6V
und die ,,Negativliste* gemil § 351c Abs.2 ASVG -
ergidnzt wurden und den Leistungsanspruch weiter
konkretisieren. Diese konnen nach Ansicht des OGH
den gesetzlichen Heilmittelanspruch der Versicherten
aber nicht einschriinken.

Fiir den Versicherungsfall der Krankheit muss ein re-
gelwidriger Korper- oder Geisteszustand vorliegen,
der eine Krankenbehandlung notwendig macht. Die
Krankenbehandlung dient der Wiederherstellung,
Festigung oder Besserung der Gesundheit, Arbeitsfa-
higkeit oder Selbsterhaltungsfihigkeit. Dabei ist von
einem objektiven Begriffsverstindnis auszugehen,
weshalb fiir bloBe subjektive Befindlichkeiten, die
nach objektivem Verstidndnis keine Krankheit darstel-
len, kein Anspruch auf Kostenerstattung besteht.
Nach osterreichischem Recht besteht kein Anspruch
auf die weltbeste, sondern nur auf eine ausreichende,
zweckméBige und das Mal} des Notwendigen nicht
tiberschreitende Krankenbehandlung. Das Kriterium
der ausreichenden Leistung stellt vor allem auf die
Quantitét ab, das Kriterium der ZweckméBigkeit vor
allem auf die Qualitiit. Durch das Mal} des Notwendigen
werden auch Kosteniiberlegungen ins Spiel gebracht.
Allerdings sind die Kosten alleine nicht ausschlagge-
bend fiir das Bestehen oder Nichtbestehen eines An-
spruchs, sondern es ist immer die konkrete Betroffenheit
des Versicherten zu beriicksichtigen: Je hoher die Be-
troffenheit, umso hoher diirfen die Kosten sein.

FORUM GESUNDHEIT
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Uit apaedet il amse

106 Vgl. u. a. Rebhahn in SV-Komm § 350 ASVG (Stand 31.12.2012, rdb.at) Rz 4 f.
107 Vgl. dazu Felten/Mosler in SV-Komm § 133 ASVG Rz 58; Kletter in Pfeil, Finanzielle Grenzen, 95; OGH 19.12.1989, 10 ObS 211/89 SSV-

NF 3/154; aber auch RIS-Justiz RS0083790.

108 In diesem Sinne z. B. Mosler, Rechtsfolgen unwirtschaftlicher Leistungserbringung durch Vertragsarzte, ZAS 2009, 5 (9 f.).

109 Kneihs/Mosler in SV-Komm § 342 ASVG Rz 32.
110 Kletter in Pfeil, Finanzielle Grenzen, 96 ff.

Ein VerstoB eines Ver-
tragsarztes gegen das
Wirtschatftlichkeitsgebot
hat keine unmittelbaren
Auswirkungen auf den
Leistungsanspruch des
Patienten.



