Ergebnisprotokoll Spitzengespräch

HV/ÖÄK

10. Juni 2009
Arbeitsgruppe 1 „Finanzkonsolidierung“:
Dem Ergebnisprotokoll vom 9. Juni 2009
1. Einsparungsmöglichkeiten im Heilmittelbereich

2. Sideletter zur Finanzkonsolidierung

3. Erarbeitung von Kriterien für Honorarverhandlungen

4. § 342 Abs. 1 Z. 4

5. Arbeitsgruppe zur Neuregelung der Kündigungsbestimmungen 
6. Arbeitsgruppe für Maßnahmen zur Folgekostendämpfung

wird zugestimmt. Die Ärztekammer und die Sozialversicherung kommen überein, dass Punkt 3 – „Erarbeitung der Kriterien für Honorarverhandlungen“ und Punkt 4 – „§ 342 Abs. 1 Z. 4“ in Gesetzesform umzusetzen sind.
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Arbeitsgruppe 2 „Bedarfsplanung“
Dem Ergebnisprotokoll vom 4. Juni 2009 und den darin enthaltenen Punkten:

1. Bedarfsplanung

2. Spezielle Einzelverträge

3. Öffnungszeiten 

4. Kooperations- und Gesellschaftsformen

5. Altersgrenzen für Vertragsärzte

6. Nachbesetzung freier Stellen

7. EuGH Urteile (Hartlauer, Apotheken)

wird zugestimmt. Der Punkt Strukturtopf bei Rücklegung des Kassenvertrages wird folgendermaßen geändert:

Es wird vereinbart, dass bis Jahresende eine Arbeitsgruppe Rahmenbedingungen für regionale Strukturtöpfe auf Landesebene mit insbesondere der Zielsetzung erarbeiten wird, Zuschüsse für Strukturveränderungen (z.B. Ordinationsschließungen oder Verlegungen) nach betriebswirtschaftlichen Regeln zu ermöglichen.
Die Speisung dieser Töpfe erfolgt aus vereinbarten Mitteln der ärztlichen Hilfe aller SV-Träger, wobei diese Mittel auf das vereinbarte Honorarvolumen anzurechnen sind. Zusätzlich können die Töpfe mit Mitteln gespeist werden, die sich aus nachweislichen Einsparungen im Folgekostenbereich ergeben (nur Einmalbeträge). Die Einrichtung erfolgt auf Landesebene, GKK-Ebene, wobei sich die Sonderversicherungsträger anteilsmäßig beteiligen müssen. Die Mittelverteilung erfolgt einvernehmlich zwischen regionalen Kassen und regionalen Kammern.

Der Punkt  „4. Kooperations- und Gesellschaftsformen“ wird folgendermaßen ergänzt: 

… und Gesellschaftsformen (insbesondere Ärzte GmbH) anzustreben. Kommende Woche wird auf Expertenebene versucht, eine gemeinsame Position zum Vorschlag der Ärztekammer zu finden. Am darauffolgenden Tag wird auf Ebene der Funktionäre eine weitere Verhandlungsrunde stattfinden. Sollte es hier noch zu keinem Ergebnis kommen, wird eine Arbeitsgruppe eingerichtet, die bis zum 31.12.2009 einen gemeinsamen Vorschlag vorzulegen hat. 

Im Punkt „spezielle Einzelverträge“ wird das Wort „soll“ im ersten Satz durch das Wort „muss“ ersetzt.
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Arbeitsgruppe 3 „Qualität“:

Dem Endergebnis der Verhandlungen vom 09.06.2009 der AG 3 und den beiliegenden Dokumenten wird vollinhaltlich zugestimmt:
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Arbeitsgruppe 4 „IT-Strukturen“
Beide Seiten stellen einvernehmlich fest, dass die Gespräche konstruktiv und positiv verlaufen sind.

Die Sozialversicherung und die Ärztekammer bekennen sich zu einer vertrauensvollen, gemeinsamen Weiterentwicklung der EDV-Kommunikation mit dem Generalziel der Kostendämpfung sowie der Verwaltungsoptimierung für Ärzte und Sozialversicherung.

Es soll mittels IT die Chance ergriffen werden, österreichweit einheitliche Prozesse zu realisieren. EDV gehört zu einem standardisierten Vorgehen in einer modernen Arztpraxis.
Es wird eine permanente paritätische Steuerungsgruppe eingesetzt, die insbesondere folgende Themen permanent und partnerschaftlich behandeln soll:
1. ELSY Projekte (Entwicklung eines Umsetzungsprozesses; elektronische Arbeitsunfähigkeitsmeldung, Elektronische Über/Zu/Einweisung, Elektronisches Bewilligungssystem als Weiterentwicklung des Arzneimittelbewilligungssystems, elektronisches Rezept) 
2. Standardisierter Umsetzungsprozess für neue Projekte (inkl. Kosten/Nutzen)
3. Gemeinsames Vorgehen zur Verhinderung potentiellen Missbrauchs durch Weitergabe der e-card

4. Weiterentwicklung der e-card Infrastruktur

5. Die Rolle des Wahlarztes im e-card System
Alle diese Punkte gelten vorbehaltlich der Zustimmung der Trägerkonferenz der österreichischen Sozialversicherung und der Bundeskurie niedergelassene Ärzte.
Dr. Günther Wawrowsky




Dr. Hans Jörg Schelling

Obmann der Bundeskurie 




Obmann des 

niedergelassener Ärzte





Verbandsvorstandes
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Ergebnisprotokoll
OAKI/HV-Arbeitsgruppe 2 ,,Bedarfsplanung und Steuerung*
am 4.6.2009, Arztekammer fur Wien

Zwischenbericht

Bedarfsplanung

Der Bedarf fur Vertragsarzt- bzw. Vertragsgruppenpraxenstellen wird im Einverneh-
men zwischen den Vertragspartnern erhoben. Ausgehend vom ASVG, das im é&rztli-
chen Bereich einen Vorrang der niedergelassenen Versorgung (des niedergelasse-
nen Vertragsarztes/Vertragsgruppenpraxis) kennt, sind kinftig samtliche ambulante
Strukturen in die Stellenplanung mit einzubeziehen.

Generell besteht Ubereinstimmung, dass eine Methodik fur ein Planungsinstrument
fur eine Bedarfsplanung fur regionale Stellenplane spatestens bis Ende 2009 im
Konsens festgelegt wird, und diese Methodik dann auf regionaler Ebene zwischen
den Vertragspartnern bei der Erstellung von sog. dynamischen Stellenplanen (regel-
méaRige Evaluierung des Stellenplans) herangezogen und bei Bedarf evaluiert wird.

Sollten im gesamten ambulanten Bereich Verschiebungen zwischen den Kostentra-
gern erfolgen, ist die Finanzierung entsprechend sicherzustellen (Prinzip gem. Art.
15a-Vereinbarung ,Geld folgt Leistung®).

Spezielle Einzelvertrage

In den Gesamtvertragen soll die Mdglichkeit aufgenommen werden fiir bestimmte
spezielle Leistungen (Sonderleistungen) differenzierte Einzelvertrage mit Vertrags-
partnern abzuschlieRBen bzw. bestimmte Spezialleistungen auf eine gemeinsam fest-
gelegte Anzahl von Vertragsarzten mit einer ausreichenden Versorgung zu begren-
zen.

Sollten dadurch Verschiebungen zwischen den Kostentragern erfolgen, ist die Finan-
zierung entsprechend sicherzustellen (Prinzip gem. Art. 15a-Vereinbarung ,Geld folgt
Leistung®).

Das Thema Sonderleistungsvertrage flr Spitalsarzte soll in einer eigenen Arbeits-
gruppe bis Ende 2009 weiter verhandelt werden.






Offnungszeiten

Bei der Ausschreibung neuer Einzelvertrage soll die regionale Versorgung flexibel
gestaltet werden um bedarfsgerecht die Versorgung zu gewabhrleisten (Ordinations-
zeiten, Versorgungszeiten und Bereitschaftsdienstzeiten).

Die Gesamtvertrage haben das Ziel einer flachendeckenden Versorgung einer Regi-
on durch Vertragsérzte und Vertragsgruppenpraxen auch an den Tagesrand- und
auRerhalb der Bereitschaftsdienstzeiten zu enthalten. Kiinftige Einzelvertrdge haben
regional flexibel dieses Ziel zu berlicksichtigen. Gleichzeitig soll versucht werden,
auch bestehende Einzelvertrage in Abstimmung mit dem Vertragspartner auf oben’
genanntes Ziel abzustimmen. '

Dabei ist auf die speziellen Versorgungsbedurfnisse der Versicherten durch Allge-
meinmediziner (Versorgungszeiten in einer Region) und Fachérzte Bedacht zu neh-
men.

Kooperations- und Geselischaftsformen

In Hinblick auf die oben genannten Ziele einer bedarfsorientierten umfassende Ver-
sorgung mit kassenérztlichen Leistungen durch niedergelassene Veriragsérzte oder
Vertragsgruppenpraxen sind neue Kooperationsmodelle (z.B. regionale Praxisnetz-
werke) und Gesellschaftsformen fir Arzte anzustreben.

Altersgrenze fiir Vertragsarzte

Grundsatzlich ist eine Altersgrenze gesamtvertraglich festzulegen. Diese muss zwi-
schen dem gesetzlichen Regelpensionsalter plus max. 5 Jahre liegen. Diese Alters-
grenzen-Regelung gilt nur fur Einzelvertrage, die ab Einfilhrung dieser Altersgrenze
geschlossen werden. Fur bestehende Einzelvertrage kénnen Ubergangslésungen
auf Tragerebene eingefuhrt werden.

Nachbesetzung freier Stellen

Die Nachbesetzung von freiwerdenden Vertragsarztstellen ist nach der Malkgabe von
dynamischen Stellenplanen (siehe Punkt Bedarfsplanung), die im Einvernehmen
durch die Vertragspartner zu erstellen sind, durchzuflihren.

Die Ausschreibung frei werdender Stellen erfolgt im Einvernehmen zwischen den
Vertragspartnern auf Landesebene.





Erscheint eine Stelle einvernehmlich als nicht notwendig, wird spatestens mit der
Riicklegung des Einzelvertrages der Stellenplan angepasst und finden die Regelun-
gen des Punktes ,Ordinationsibertragung” (Nicht-Nachbesetzung) sinngemal® An-
wendung.

Besteht kein Einvernehmen so haben beide Vertragsparteien ihre Argumente zu me-
dizinischen und patientenorientierten Versorgungsaspekten sowie zu wirtschaftlichen
und sozialen Gesichtspunkten des Stelleninhabers schriftlich darzulegen. Diese Un-
terlagen werden der Osterreichischen Arztekammer und dem Hauptverband der 6s-
terreichischen Sozialversicherungstrager Ubermittelt. In einer paritdtisch besetzten
Arbeitsgruppe (maximal 6 Personen) wird binnen vier Wochen eine Empfehlung aus-
gearbeitet, wobei ein ,Berichterstatter* der betroffenen Kasse und der Arztekammer -
zuzuziehen sind.

Diese Empfehlung oder allenfalls eine differenzierte Stellungnahme dient den Ver-
tragsparteien als Grundlage fir eine neuerliche Beratung zur Herstellung des Einver-
nehmens. Dabei wird aus der paritatisch besetzten Arbeitsgruppe jeweils ein Vertre-
ter mit einbezogen.

Solange kein Einvernehmen zwischen den Vertragspartnern besteht wird diese Stelle
nicht ausgeschrieben. Besteht nach Ablauf eines Jahres nach Beendigung eines
Kassenvertrages immer noch kein Einvernehmen Uber die Ausschreibung entschei-
det die Landesschiedskommission Uber Antrag einer der beiden Vertragsparteien
Uber den Bedarf der nicht ausgeschriebenen Stelle im Stellenplan, wobei gesamtver-
traglich sicherzustellen ist, dass der Entscheidung die Grundséatze der dynamischen
Stellenplanung (siehe Pkt. ,Bedarfsplanung“) zugrunde zu legen sind. Bis zur
Rechtskraft der Entscheidung ist die Stelle nicht auszuschreiben.

Der betroffene Sozialversicherungstrager ist verpflichtet, das bisher vom Vertragsarzt
der strittigen Planstelle regional abgedeckte Leistungsvolumen (Menge und Inhalt)
nicht durch Vertrag ohne Zustimmung durch die zusténdige Arztekammer mit ande-
ren Leistungsanbietern abzudecken. Sollte sich in dieser Region der Bedarf dndern
gelten die unter dem Punkt ,Bedarfsplanung“ angefiihrten Grundséatze.

EuGH Urteile (Hartlauer, Apotheken)

Einvernehmen besteht darin, dass eine schrankenlose Eréffnung von Ambulato-
rien/Instituten verbunden mit der Moglichkeit, dass diese Einrichtungen die Méglich-
keit haben, Sachleistungsvertrage zu erhalten bzw. im Rahmen der Kostenerstattung
Leistungen der Sozialversicherungen erhalten sollen, im Sinne einer nachhaltigen
Finanzkostenkonsolidierung der Sozialversicherungstrager nicht gewtinscht ist.

Die Vertragsparteien kommen Uberein, zu versuchen ber die Sommermonate eine
gemeinsame juristische Position zur Auswirkung der EuGH Urteile und zum sich da-
durch ergebenden legistischen Anpassungsbedarf zu erarbeiten. In dieser Arbeits-





gruppe sollen auch neue Kooperationsformen und Gesellschaftsformen diskutiert
werden.

Strukturtopf bei Riicklegung des Kassenvertrages
Uber diesen Punkt ist noch kein Einvernehmen hergestellt:

Voraussetzung fur die Umsetzung der Regelungen zur ,Nicht - Nachbesetzung® ist
eine mit den jeweiligen Tragern bestehende oder neu zu schaffende Regelung fiir
~Ablésezahlungen® oder ,Stilllegungspramien® oder , Treuepramien®.

Zur Entwicklung eines Modells ist eine gemeinsame Arbeitsgruppe zwischen Oster-
reichischer Arztekammer und Hauptverband einzurichten, die bis 31.12.2009 néhere
Details betreffend dieses Modells unter Einbindung einer betriebswirtschaftlich fun-
dierten Bewertungmethode zu erarbeiten hat.

Als Voraussetzung fur die gesamtvertraglichen Umsetzung von Altersgrenzen und
der Regelung Uber die Nicht - Nachbesetzung von freien Vertragsarztstellen (siehe
oben) ist durch eine gesamtvertragliche Regelung ein festgelegter und finanziell do-
tierter Strukturtopf fur eine Art ,Treuepréamie“-Modell sicherzustellen, der das verein-
barte Honorarvolumen fur vertragsérztliche Hilfe der Sozialversicherungstrager nicht
erhdéhen darf bzw. in das Honorarvolumen einzurechnen ist.

Die Dotierung ist individuell zwischen den Gesamtvertragspartnern festzulegen.

Aus Sicht der Sozialversicherung ist eine Befillung des Topfes aus Einsparungen
aus dem Folgekostenbereich anzustreben (Verweis auf Arbeitsgruppe 1).

Nahere Details beziiglich dieses Strukturtopfes, insbesondere die Details betreffend
der betriebswirtschaftlich fundierten Bewertungskriterien, sind bis 31.12.2009 zu er-
arbeiten. Die bereits bestehenden Regelungen sind dabei zu analysieren und gege-
benenfalls zu beriicksichtigen.

Unterzeichnung des Protokolls:

Dr. Jager

Obmann Huber

Wien, 4.6.2009
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Arbeitsgruppe Qualitat

Osterreichische Arztekammer — Sozialversicherung

Praambel
Die Grundlage fur unsere gemeinsame Arbeit ist die solidarische (gesetzliche) .
Krankenversicherung, die Allen Uber leistbare Beitrdge einen gerechten Zugang zu
medizinischer Versorgung sichert, ohne Ansehen des Einkommens, der Herkunft oder
der Bildung. Eine gemeinsame Strategie ist dabei die bedarfsgerechte und — auch
wirtschaftlich — verantwortungsvolle Patientenversorgung auf hohem Niveau.

Wir bauen auf unabhangige, den Interessen ihrer Patienten und der Medizin
verpflichtete Vertragséarzte, die von ihrer Kammer kollektiv vertreten werden. Die
Sozialversicherung versteht sich als Vertreter der Interessen ihrer Versicherten und als
fairer Vertragspartner der Arzte und ihrer Vertretung. Die Patientinnen und Patienten
sind als ,Co-Produzenten” mitverantwortlich fir inre Gesundheit und in die Entscheidung
und die konkreten Versorgungsleistungen aktiv einzubinden.

Zur nachhaltigen und stabilen Sicherung eines solidarischen Gesundheitssystems
missen alle Beteiligten die vorhandenen finanziellen Ressourcen unter
Berticksichtigung der Priorisierung gemeinsam festgelegter Ziele so effizient als méglich

einsetzen.

Ziele

Das Wohl der Versicherten, der Patientinnen und Patienten steht im Mittelpunkt unserer
Bemiihungen, ein qualitatsvolles und sich entwickelndes Versorgungssystem nachhaltig
und krisenfest zu gestalten. Gemeinsam werden wir im Besonderen die Verbesserung
der Qualitat im Bereich der Pravention und Gesundheitsvorsorge sowie im Bereich
chronischer  Erkrankungen bzw. epidemiologisch besonders bedeutsamen

Erkrankungen insb. durch vermehrten Einsatz strukturierter Versorgungsprogramme

Stand: 9.6.2009
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velgen. Zu Disease Management Programmen teilen die Osterreichische
Arztekammer und die Sozialversicherung eine gemeinsame Grundsatzposition, die im
Anhang 1 erortert ist.

Qualitdtssicherung

Arztliche Qualitatssicherung ist die Summe aller in einer Gesundheitseinrichtung
getroffenen systematischen, prospektiven MaRnahmen, die laufend sicherstellen, dass
die angebotenen  Gesundheitsleistungen den  Qualitdtsanforderungen  der
fachspezifischen Qualitatsstandards entsprechen.

Vertragsérzte sind die zentrale Saule der Erbringung von Gesundheitsleistungen. Aus
dem arztlichen Berufsverstiandnis und Berufsrecht ergibt sich die Pflicht und
Verantwortung der niedergelassenen Arztinnen und Arzte, ihre drztliche Tétigkeit sowie
den Betrieb der Ordinationen den fachspezifischen Qualitdtsstandards gemaR zu
betreiben.

Qualitatssicherung Neu — das partnerschaftliche Modell
Bei der gesamtheitlichen Betrachtung von Qualitdtssicherung unter Bedachtnahme der
Rahmenbedingungen und der vereinbarten Mafinahmen geht es um Strukturqualitét,
das ist die Summe der personellen und sachlichen Ausstattung in quantitativer und
qualitativer Hinsicht, um Prozessqualitat, also systematisierte Arbeitsabldufe und
Verfahrensweisen, sowie um medizinischen Outcome (Ergebnisqualitat), also um die
messbare Veradnderung des professionell beurteilten Gesundheitszustandesvon
Patienten.
Wahrend fur die Nichtbeachtung von Struktur- und Prozessqualitdt die derzeit im
Arztegesetz vorgesehenen gesetzlichen Rechtsfolgen weiterhin bestehen bleiben
sollen, sind solche fiir die Ergebnisqualitat nicht vorzusehen.
Die Vertragspartner bekennen sich zu einer gemeinsamen Qualitatsevaluierung, fur
" deren Umsetzung die OQMed verantwortlich ist und in der kiinftig das Bundesinstitut fur
Qualitat im Gesundheitswesen den Vorsitz im wissenschaftlichen Beirat innehaben soll.
Stand: 9.6.2009
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Einigung besteht Uiber das neue partnerschaftliche Modell der personelien Besetzung
der Gremien sowie Uber die Festlegung von Qualitatskriterien und die Umsetzung der

Qualitatsevaluierung wie dies im Anhang 2 beschrieben ist.

Praxis - Qualitdtsmanagement

Qualitatsmanagement ist ein betriebliches Konzept, das grundséatzlich und langfristig in
den Ordinationen einen kontinuierlichen Verbesserungsprozess und einen
wirtschaftlichen Erfolg sicherstellen soll. Das QM-System muss dem Ordinationstyp
angepasst sein.

QM-Systeme werden vom Ordinationsinhaber autonom gewahlt und freiwillig
implementiert. Individuelle, unternehmens-spezifische Schwerpunkte miissen dabei
Beriicksichtigung finden dirfen, im Falle der &rztlichen Ordinationen sind hierbei das
jeweils konkrete Leistungsspektrum sowie die spezifische Ordinationsstruktur und der
spezifische Versorgungsauftrag zu beachten.

Vom Praxis QM ist das AQualitatssicherungssystem in dem beschriebenen
partnerschaftlichen Modell zu trennen.

Ergebnisqualitat

Die Vertragspartner bekennen sich dazu, dass Indikatoren fur die Ergebnisqualitat zur
Optimierung der Diagnostik und Behandlung zukiinftig in eine eigene Evaluierung
einflieRen werden.

Konsens besteht darin, dass die Ergebnisqualitat nicht oder nur sehr eingeschrankt dem
einzelnen Arzt zugerechnet werden kann (Argument: Patientencompliance, Individualitat
der Patienten, usw.).

Der wissenschaftliche Beirat wird mit den Qualitatsindikatoren (von den 10 gemeinsam
identifizierten Krankheitsbildern) befasst.

Jede vertragspartnerschaftliche Gesundheitseinrichtung kann ihre Ergebnisse anhand
spezifisch am ausgelibten  Sonderfach, dem Leistungsspektrum  der
Gesundheitseinrichtung sowie am Leistungskatalog des KV-Tragers definierter
Parametern messen. Die Ergebnisse dienen in erster Linie der internen Beurteilung und

Prozessverbesserung
Stand: 9.6.2009
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Standige Verbesserung

Ein kontinuierlicher Verbesserungsprozess (KVP) ist eine logische Konsequenz aus
gelebter Qualitatssicherung und betrifft alle von dieser Vereinbarung umfassten
Gesundheitseinrichtungen. Ziel von Qualitatssicherung ist nicht Sanktion, sondern die
Steigerung von Struktur-, Prozess- und medizinischer Ergebnisqualitat, die Erhéhung
der Patientensicherheit, die Vermeidung von Fehlern und die Etablierung eines
lernenden Systems. Es Dbesteht Konsens, dass dieses Ziel in allen

Vertragspartnereinrichtungen gleichermafen verfolgt werden soll.

Konkrete Vorgangsweise

Im Sinne eines gemeinsamen Qualitatsverstdndnisses sowie im Rahmen der oben
beschriebenen Strukturen einigen sich die Vertragspartner dieser Vereinbarung
(Hauptverband, OAK, Wirtschaftskammer) auf folgendes Vorgehen

1. Patientenportal: Die Osterreichische Arztekammer unterstiitzt mit den ihr zur

Verfigung stehenden offentlichen Daten (§ 3 Arztelisteverordnung) und
Expertisen ein vom HV errichtetes elektironisches Informationsportal fiir
Versicherte mit den von den Arzten bzw. ihrer Standesvertretung fir diesen
Zweck freiwillig bekanntgegebenen Inhalten

o Offnungszeiten

o Barrierefreiheit (Hinweis/Link auf Barrierefreiheitsregister der OQMed)

e Leistungsspektrum der Arztinnen

e Sprachen

e Spezialisierungen

e Diplome

e Qualitatszertifikate (OQMed, EPA, KTQ, QEP, ISO....)

e Teilnahme an strukturierten Versorgungsprogrammen und Disease

Management Programmen
Das Portal wird vom HV errichtet und verwaltet, die Inhalte werden abgestimmt und in

gemeinsamer Verantwortung veréffentlicht. Zeithorizont bis Ende 2009.

Stand: 9.6.2009
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2. Die Qualitatssicherung NEU in den Ordinationen sowie Ambulanzen der

Sozialversicherung und privaten Krankenanstalten in der Betriebsform von
Ambulatorien erfolgt in regelmaRigen Intervallen nach den in der OQMed
festgelegten Kriterien und Verfahren durch die OQMed oder fir private
Krankenanstalten allenfalls durch eine andere dazu befahigte zertifizierte
Institution sofern die Gleichwertigkeit mit dem Qualitatssicherungsvorgang und
der Zielsetzung gegeben ist.

Hauptverband und Osterreichische Arztekammer einigen sich hinsichtlich
Struktur, Besetzung, Kompetenzen und Aufgaben auf das partnerschaftliche
Modell entsprechend Anhang 2.

Zeitliche Vorgabe: Ende 2009.

3. Disease Management Programme (DMP), Integrierte Versorgung, Leitlinien

Es besteht beiderseitiges Interesse, in diesen Bereichen zusammen zu arbeiten .
Es werden Grundséatze in Methodik zur Evaluierung von DMPs und integrierten
Versorgungsmodellen und die dafur erforderlichen Qualitatsindikatoren
gemeinsam entwickelt. Zur Themenpriorisierung werden gemeinsam hé&ufig
vorkommende 11 Krankheitsbilder identifiziert unter besonderer Beriicksichtigung
von Haufigkeit, Betroffenheit, gute Behandelbarkeit. Basierend darauf werden
gemeinsam Modelle zur strukturierten Versorgung (z.B. DMP, Modelle zur
integrierten Versorgung) entwickelt. Vor einem uberregionalen Einsatz sind diese
.,Programme“ im Rahmen von Pilotprojekten zu erproben, wobei die Ergebnisse
bereits bestehender Reformpoolprojekte zu berlcksichtigen sind. Die im Verlauf
dieser Projekte dokumentieten und verifizierten Qualitédtsindikatoren
(Vergleichszahlen) dienen der Messung von Ergebnisqualitat. Im Anhang 1 wird
die gemeinsame Position zu den DMPs beschrieben.

Zeitliche Vorgabe:

Identifikation und Priorisierung der 11 Krankheitsbilder bis 3. Quartal 2009;
Projektmanagement fir die Programme zu den ersten drei neuen priorisierten
Krankheitsbilder bis Mitte 2010 (im Anhang 4 wird die inhaltliche Ausrichtung und

die geplante Vorgangsweise beschrieben)

Stand: 9.6.2009
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4. Interessens-unabhdngige Fortbildung: Es besteht Konsens Uber die zusétzliche

Notwendigkeit einer interessensunabhangigen Fortbildung. Die Umsetzung,
Verbindlichkeit, Umfang, Evaluierung, Finanzierung und die systemkonforme
Vergabe von DFP-Punkten sollen unter Einbeziehung der akademie der &rzte bis
zum Jahresende 2009 in einer gemeinsamen Arbeitsgruppe entwickelt und

vereinbart werden.

5. Fehlermelde- und Lernsystem; www.cirsmedical.at

Die Osterreichische Arztekammer errichtet und betreibt ab Juli 2009 ein
Fehlermelde- und Lernsystem, das durch die OQMed operativ betreut wird.
Dieses System beruht auf den Fehlermelde- und Lernsystemen, die bereits seit
Jahren in Deutschland und in der Schweiz etabliet sind, und wird in
Teilbereichen auch kooperativ umgesetzt werden.

Der HV ist bereit, die Implementierung von CIRSMedical durch Veréffentlichung
in seinen Print- und Online-Medien sowie in den Informationsschreiben an die
Vertragspartner-Einrichtungen zu unterstitzen sowie Vertreter in das
Expertengremium zu entsenden.

Ziel ist, dass auch die WKO und der Hauptverband, die von ihnen vertretenen

Leistungserbringer in dieses System miteinbeziehen.

6. weitere Vorgehensweise

Fur den Fall, dass ein politischer Konsens uber die Ergebnisse der
Arbeitsgruppen 1-4 erzielt werden kann, wirde diese Arbeitsgruppe die
Koordination fur die weiter auszufihrenden Beratungen und Arbeiten zum Thema
Qualitat

Unterzeichnung:

FAY
Dr. Gleitsm ]

Stand: 9.6.2009
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BEGRIFFSBESTIMMUNGEN:

1. Qualitat (allgemein): Ist der Grad, in dem ein Satz inharenter (einer Einheit
innewohnende) Merkmale Anforderungen erfullt (1ISO 9000).
Qualitat von Waren oder Dienstleistungen ist einer der wichtigsten

Wettbewerbsfaktoren im Gesundheitswesen

» Dimensionen der Qualitat im Gesundheitswesen (GQG2005)
Strukturqualitat
Prozessqualitat

Ergebnisqualitat

2. Strukturqualitat
Summe sachlicher und personeller Ausstattung in quantitativer und qualitativer
Hinsicht.

3. Prozessqualitat

Arbeitsablaufe und Verfahrensweisen, die nach nachvollziehbaren und
nachprifbaren Regeln systematisiert erfolgen und dem Stand des
professionellen Wissens entsprechen, regelmaRig evaluiert und kontinuierlich

verbessert werden.

4. Ergebnisqualitat

Messbare Veranderungen des professionell eingeschatzten
Gesundheitszustandes, der Lebensqualitat und der Zufriedenheit einer Patientin /
eines Patienten bzw. einer Bevdlkerungsgruppe als Ergebnis bestimmter

Rahmenbedingungen und MalRBhahmen.

5. Qualitatskontrolle
ist die Prufung des Ausgangs-, Zwischen- oder Endprodukts, einer Dienstleistung oder
einer Dienstleistungseinheit oder -einrichtung auf Konformitéat mit zuvor festgelegten

(oder vereinbarten) Qualitatskriterien oder Spezifikationen.





O™

OSTERREICHISCHE
ARZTEKAMMER

6. Qualitatssicherung

ist die Summe aller in einem Unternehmen getroffenen systematischen, prospektiven
Maflnahmen, die sicherstellen, dass das erzeugte Produkt bzw. die angebotene
Dienstleistung den Qualitatsanforderungen entspricht.

(Validierung der Prozesse, Schulung der Mitarbeiter, Dokumentation, Kalibrierung von

Geraten, Fehler- und Beschwerdemanagement, Audits, etc.)

7. Qualitditsmanagement

ist eine FUhrungsphilosophie, die dem Unternehmen langfristig Wettbewerbsvorteile
und Prosperitat sichern soll.

Das QM-System muss dem Unternehmenstyp angepasst sein und sich mit dem

Unternehmen weiterentwickeln !

8. Ziele / Nutzen von QM

Qualitatsmanagement soll
« langfristig die Wettbewerbsfahigkeit des Unternehmens sichern
» die Prosperitat des Unternehmens steigern
+ die Arbeitsplatze der Mitarbeiter sichern

« langfristig die Versorgung der Patienten sichern

9. Grundsatze des Qualitatsmanagements
Verantwortung der Leitung
Sachbezogene Entscheidungen
Patientenorientierung

Prozessorientierung

a k~ DN PRF

Standige Verbesserung
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QUALITATSSICHERUNG IM PARTNERSCHAFTLICHEN MODELL

l. Wissenschaftlicher Beirat

I.1. Der Wissenschaftliche Beirat und seine Mitglieder sind:

» 2 Vertreter des BIQG (einer davon Vorsitz),

» 2 Vertreter des HV (z.B. med. und nichtmed. Vertreter),

»1 Vertreter der Bundessektion Allgemeinmediziner, 1 Vertreter der
Bundessektion  Fachérzte, 1 Vertreter der Bundeskurie der
niedergelassenen Arzte,

» 1 Vertreter des BMG,

» 1 Vertreter der med. Universitat,

> 1 Vertreter der Akademie der Arztinnen und Arzte,

» 1 Vertreter von Patienteninteressen,

> 1 Vertreter der WKO,

> 1 Vertreter des Gesellschafters der OAK.

Alle Mitglieder des Wissenschaftlichen Beirats sind antrags- und
stimmberechtigt.

Bei Stimmengleichheit obliegt dem Vorsitzenden ein Dirimierungsrecht.

Die Mitglieder des Wissenschaftlichen Beirats sind per Gesetz weisungsfrei zu
stellen.

Eine Vertretungsmadglichkeit fur die Mitglieder ist vorzusehen. Jede Institution
hat ihre Vertreter sowie deren Stellvertreter fur die Funktionsdauer namhaft zu
machen.

I.2. Aufgabe des Wissenschaftlichen Beirats

» Aufgabe ist die inhaltliche Gestaltung der Qualitatskriterien sowie die
strategische  Planung der Grundlagen des Prozesses der
Qualitatsevaluierung fir alle niedergelassenen Arztinnen und Arzte,
Ambulanzen  der sozialen  Krankenversicherung und  private
Krankenanstalten in der Betriebsform selbstadndiger Ambulatorien nach
dem KaKuG.

» Die QS VO basiert auf den Ergebnissen des wissenschaftlichen Beirates.

» Er hat insoferne beratende Funktion fur die Bundeskurien, den Vorstand und
die Vollversammlung der OAK.

» Der wissenschaftliche Beirat wird jeweils vom Vorsitzenden nach Bedarf
einberufen, er kann auf Wunsch der SV, AK, BIQG, BM einberufen werden.

» Die Kosten fur die Teilnahme tragen die entsendenden Institutionen.

Stand: 4.6.2009
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Il Der Evaluierungsbeirat und seine Mitglieder
Der Evaluierungsbeirat besteht aus einem Plenum und einem Ausschuss.

II.1. Das Plenum des Evaluierungsbeirates besteht aus:

> 2 Vertreter der OAK (einer davon Vorsitz),

»je 1 Vertreter der Landesarztekammern: Begrindung: Die Mitwirkung jeder
einzelnen Landesarztekammer ist aufgrund der bisherigen Erfahrungen zur
Unterstiitzung der Information an die Arzte und der Akzeptanz durch die
Arzte, fur die Ordinationsevaluierung und Ordinationsbesuche wichtig,

> je ein Vertreter der Gebietskrankenkassen,

» 1 Vertreter des BIQG,

> 1 Vertreter des HV,

> je 1 Vertreter der Sonderversicherungstrager,

» 1 Vertreter der Patienteninteressen.

> 1 Vertreter der WKO

II.2. Der Ausschuss des Evaluierungsbeirates besteht aus:
> 1 Vertreter OAK,

1 Vertreter der Landesarztekammer,

1 Vertreter der Gebietskrankenkasse,

1 Vertreter Sonderkrankenversicherungstrager,

1 Vertreter BIQG,

1 Vertreter Patienteninteressen.

1 Vertreter der WKO

VVVVVY

I1.3. Aufgabe des Evaluierungsbeirats

Basierend auf der geltenden Qualitatssicherungs-Verordnung obliegt dem
Evaluierungsbeirat die Unterstitzung der Planung, Durchfihrung, praxisgerechten
Umsetzung und Kontrolle der Evaluierung, allenfalls auch bei der Beurteilung
individueller Evaluierungsergebnisse.

I1.4. Aufgabe des Plenums des Evaluierungsbeirats
Das Plenum des Evaluierungsbeirates ist flr jene Aufgaben des Evaluierungsbeirates
zustandig, die bundeslanderubergreifend von Relevanz sind.

[1.5. Aufgabe des Evaluierungsausschusses

Der Ausschuss des Evaluierungsbeirates ist zustandig fur Evaluierungsvorgange in
einzelnen Bundeslandern und setzt sich daher aus Vertretern der KV-Tréager und der
Landeséarztekammer des jeweiligen Bundeslandes zusammen. Er ist auch flr spezielle
Evaluierungsverfahren von Ordinationen zustandig, die von extern an die OQMed
herangetragen werden.

Stand: 4.6.2009
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Eine Vertretungsmaoglichkeit flr die Mitglieder ist vorzusehen. Jede Institution hat ihre
Vertreter sowie deren Stellvertreter fir die Funktionsdauer namhaft zu machen.

1. Die Generalversammlung
Vertreter des Alleingesellschafters OAK:
» Prasident und Finanzreferent der OAK

lll.1. Aufgabe der Generalversammlung

Die Generalversammlung ist das gesellschaftsrechtlich vorgesehene Organ der
Gesellschafter (Eigentimer) einer GmbH. Die Generalversammliung hat Kkeine
inhaltlichen Kompetenzen im Bereich der Qualitatssicherung oder Qualitatsevaluierung.

IV.  Die Geschéftsfiihrung der OQMed:
Wird durch die Generalversammlung der OQMed bestellt.

IV.1. Aufgabe der Geschaftsfihrung

Die Geschaftsfuhrung obliegt die Geschaftsfihrung sowie die rechtsgeschatftliche
Vertretung der Gesellschaft. Sie besteht aus einer Geschéftsfihrerin.

Die Geschéftsfuhrung hat Sitz in allen Gremien sowie ein Antragsrecht, jedoch kein
Stimmrecht.

V. Neues Spezifisches Evaluierungsverfahren und 0S-VO

V.1. Spezifisches Evaluierungsverfahren:

Neben dem allgemeinen Evaluierungsverfahren, in dem Ordinationsbesuche aus einer
Stichprobe und solche aufgrund eines Mangels aus der Qualitatsevaluirung
vorgesehen sind, soll ein neues spezifisches Evaluierungsverfahren eingefuhrt werden:
Ordinationsbesuche konnen durch Vertreter von Landeséarztekammern, KV-Tragern,
Behorden, Vertretern von Patienteninteressen unter Angabe von Griinden angeregt
werden. Damit ist ein Verfahren unter Einschaltung des Evaluierungsbeirats (idR
Evaluierungsausschuss) einzuleiten und durchzufihren, in dessen Verlauf ein
spezifischer Ordinationsbesuch unter Teilnahme eines Vertreters der Patienten-
interessen (aus dem betroffenen Bundesland) vorgenommen wird. Sollte im
Zusammenhang mit der Evaluierung ein Vertragskindigungsverfahren einzuleiten sein,
ist neben dem Vertreter der Patienteninteressen auch ein Vertreter des KV-Tragers zur
Teilnahme am Ordinationsbesuch berechtigt.

V.2. Die Qualitatssicherungs-Verordnung
Die QS-VO wird auf Basis der im wissenschaftlichen Beirat erstellten Vorlage von der
Vollversammlung der OAK beschlossen. Fiir den Fall, dass die Vollversammlung der

OAK in ihrer BeschluRfassung von dem Vorschlag des wissenschaftlichen Beirates
Stand: 4.6.2009
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abweichen will, ist zwingend eine nochmalige Befassung des wissenschaftlichen
Beirates vorzusehen, der zu entsprechendem abweichenden Vorschlag der
Vollversammlung seine Stellungnahme dem Bundesminister zu Ubermitteln hat. Die
Stellungnahme des wissenschaftlichen Beirates ist sodann im Genehmigungsverfahren
von dem Bundesminister zu berucksichtigen. Die QS-VO muss dem BM fur Gesundheit
zur Genehmigung vorgelegt werden (geltende Rechtslage).

Stand: 4.6.2009
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Gesundheitspolitische Ziele
Disease Management Programme
integrierte Versorgung
Leitlinienbehandlung

Vorgangsweise:

1.

2.

Festlegung einer Projektstruktur fur die gemeinsame Entwicklung von
DMPs/Modellen zur integrierten Versorgung und deren Ergebnisindikatoren
Anhand von Vorarbeiten (z.B. Kompetenzzentrum flr integrierte Versorgung
(CCIV), BIQG, etc.) und unter Einbeziehung des CCIV und Experten der
Arztekammer wird eine Recherche der Datenlage und der vorhandenen Konzepte,
Identifizierung und Priorisierung der fir DMP oder der flr integrierte Versorgung
geeigneten 11 Krankheitsbildern von der OAK und SV gemeinsam durchgefiihrt
Beschreibung der Krankheitsbilder (einschl. Abgrenzung)

Konsultation und Abstimmung mit Experten und Leistungserbringern

Festlegung von praxisbezogenen Indikatoren (ahnlich dem Aquik-Projekt in der
BRD)

Fir das laufende DMP Diabetes mellitus kdnnen bereits Ergebnisindikatoren
identifiziert werden

Vor flachendeckendem Einsatz sollen auf regionaler Ebene Pilotprojekte erprobt
werden, incl. transparenter Evaluierung und Kosten/ Aufwandkalkulation
Vorschlage fur folgende Krankheitsbilder, wobei es im Laufe des in Pkt. 2-4
beschriebenen Prozesses noch zu einer Adaptierung hinsichtlich thematischer
Ausrichtung und Reihung kommen kann.

DMP geeignet

COPD

Koronare HK
Hypertonie

Diabetes mellitus Typ 2

Integrierte Versorgung

Dementielle Krankheitsbilder
Adipositas

Alkoholabusus

Degenerative Gelenkserkrankungen

Leitlinienbehandlung

= |nkontinenz
=  Asthma bronchiale
=  Chron. Ruckenschmerzen

Stand: 9.6.2009
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ANHANG 1
Hauptverband und OAK
Gemeinsames Grundsatzpapier zu
Disease Management Programmen

Disease Management Programme sind strukturierte Behandlungsprogramme fur ausge-
wahlte chronische Krankheiten, die den Behandlungsablauf und die Qualitat der medizini-
schen Versorgung fur Patientinnen und Patienten mit chronischen Erkrankungen verbes-
sern und die Gesamteffizienz steigern sollen.

Die Osterreichische Arztekammer unterstiitzt die Einfiihrung solcher Disease Management
Programme. Diese Programme basieren auf anerkannten Kriterien, die die Arzteschaft
bzw. deren Reprasentanten mitentwickelt haben bzw. die noch zu entwickeln sind. Ihr pri-
mares Ziel ist die Qualitatssteigerung der Behandlung und Versorgung von Patientinnen
und Patienten mit chronischen Erkrankungen. Die Teilnahme an Disease Management
Programmen ist freiwillig — sowohl fiir Arztinnen und Arzte als auch fiir deren Patientinnen
und Patienten.

Fur die Osterreichische Arztekammer gelten folgende Grundséatze:

o Voraussetzung der Einfihrung eines Disease Management Programms ist die Analyse
der Versorgungssituation, welche die gréf3ten Verbesserungspotentiale und darauf ab-
gestimmte MalRhahmen umfassen muss.

o Der Dokumentations- und Burokratieaufwandmuss so effizient und gering wie maoglich
sein.

o Die spezifische Fortbildung ist in das Diplomfortbildungsprogramm der akademie der
arzte zu integrieren, wobei die Qualitatszirkel besonders zu beriicksichtigen sind.

o Im DMP sind Gesundheitsdaten als sensible Daten und Arztdaten zu
pseudonymisieren.

o Es muss gewabhrleistet sein, dass Patientinnen und Patienten, mit der im jeweiligen
DMP erfassten chronischen Erkrankung, die nicht am DMP teilnehmen, weiterhin eine
qualifizierte Versorgung erhalten.

o Die Einfuhrung von Disease Management Programmen darf nicht zu einer Ressourcen-
verlagerung und Verschlechterung der Versorgung von Patientinnen und Patienten mit
anderen Erkrankungen fihren.

o Bei der Erstellung und Evaluierung von Disease Management Programmen sind
Selbsthilfegruppen der betroffenen Patientinnen und Patienten sowie die beteiligten Be-
rufsgruppen grundséatzlich einzubeziehen.

0 Als begleitende qualitatssichernde MalRnahme wird jedes DMP laufend evaluiert und ein
funktionierendes Feedbacksystem fiir Arztinnen und Arzte installiert mit dem Ziel tber
Benchmarks (Qualitatsindikatoren fir Prozess und Ergebnisqualitat) die Behandlungs-
gualitdt nachhaltig im Sinne eines lernenden Systems zu verbessern.

o Okonomische Einsparungsziele durfen bei Disease Management Programmen nicht im
Vordergrund stehen. Okonomische Uberlegungen sind in Relation zur inhaltlichen Ge-
staltung und Qualitat eines Disease Management Programmes mit einzubeziehen.

Stand: 3.6.2009 / 9.45h
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Ergebnisprotokoll der Arbeitsgruppe „Finanzkonsolidierung- und struktur“ (AG 1)
vom 9. Juni 2009

1. Einsparungsmöglichkeiten im Heilmittelbereich

Das beiliegende Konsensuspapier gilt unter Voraussetzung einer Gesamteinigung als akkordiert.



[image: image1.emf]Papierend.doc




2. Sideletter zur Finanzkonsolidierung

Der Sideletter gilt unter Voraussetzung einer Gesamteinigung als akkordiert (siehe Beilage).



[image: image2.emf]Letztversion  Sideletter.doc




3. Erarbeitung von Kriterien für Honorarverhandlungen


Das Papier gilt unter der Voraussetzung einer Gesamteinigung als akkordiert.




[image: image3.emf]Letztversion  Kriterien.doc




Über eine gesetzliche Umsetzung des ob genannten Papieres konnte bislang noch kein Einvernehmen erzielt werden.

4. § 342 Aba. 1 Z.4


Gemeinsamer Vorschlag




[image: image4.emf]342 Abs. 1 Z. 4  ASVG.doc




5. Neuregelung der Kündigungsbestimmungen

ÖÄK und SV vereinbaren, unverzüglich gemeinsam eine Modernisierung des Kündigungsschutzes für Vertragsärzte und Vertragsgruppenpraxen auszuarbeiten. Ziel ist es, etwaige „schwarze Schafe“ rasch kündigen zu können.


6. Maßnahmen zur Folgekostendämpfung


ÖÄK und SV vereinbaren, unverzüglich gemeinsam ein Maßnahmenpaket auszuarbeiten, um eine Kostendämpfung insbesondere im Bereich der Heilbehelfe, Hilfsmittel und Transportkosten zu bewirken (analog Medikamentenpaket).

Die gesetzliche Umsetzung der obigen Punkte 3 und 4 ist für die ÖÄK abhängig von den Verhandlungsergebnissen der Arbeitsgruppen 2, 3 und 4.
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„Bei der Vereinbarung der Honorarordnungen sind von den Gesamtvertragspartnern mit der Zielsetzung einer qualitativ hochwertigen Versorgung, einer nachhaltig ausge​glichenen Gebarung des Trägers der Krankenversicherung und einer angemessenen Honorarentwicklung folgende Kriterien anzuwenden:



1. Die Entwicklung der Beitragseinnahmen des Krankenversicherungsträger, wobei gesetzlich für andere Zwecke gebundene Beitragsanhebungen nicht zu berück​sichtigen sind.



2. Die wirtschaftliche Leistungsfähigkeit des Krankenversicherungsträgers ohne Berücksichtigung der ei​genen Einrichtungen und der Verwaltungskosten.



(Darunter versteht man positives oder negatives Reinvermögen und Bilanzgewinn/-verlust)



3. Die gesamtwirtschaftliche Situation (einschließlich Lohn- und Gehaltsentwick​lun​gen).



4. Die allgemeine Kostenentwicklung bei den Vertragsärzte (Vertragsgruppen​praxen).



(Dabei geht es um durchschnittliche Kostenentwicklungen und nicht um Kostenent​wicklungen in einzelnen Arztpraxen).



5. Die Auswirkung von Mengensteigerungen der ärztlichen Leistungen (Leistungen von Gruppenpraxen) auf die Ausgaben des Krankenversicherungsträgers.



6. Ausgabenentwicklung des Krankenversicherungsträgers mit Ausnahme jener Leis​tungen, die nicht in Zusammenhang mit der vertragsärztlichen Hilfe ent​stehen.



In diesem Zusammenhang wird vereinbart, dass Gesamtverträge hinkünftig  Regelungen über „Steuerungsmaßnahmen im Medika​mentenbereich“ zu enthalten haben.



7. Der jeweilige Stand der ärztlichen Wissenschaft und Erfahrung sowie die Aus​wirkun​gen der demographischen Entwicklung und der Veränderungen der Morbi​dität.



(Bei der Berücksichtigung der medizinischen Entwicklung spielt auch die Frage eine Rolle, wie weit Leistungen aus Krankenanstalten in den extramuralen Bereich ausgelagert werden können. Kommt es zu Auslagerungen, führt dies zu einer Stei​gerung der Kassenleistungen, wobei auf die Art 15a-Vereinbarung hinzuweisen ist, wonach Veränderungen der Leistungs​ströme auch Veränderungen der Finanz​ströme zur Folge haben müssen – „Geld folgt Leistung“).



8. Die im Rahmen der Planung der Gesundheitsversorgungsstruktur beschlossenen Qualitätsvorgaben.



Es soll generell eine Klarstellung erfolgen, dass sich diese Kriterien an die Gesamt​ver​tragspartner richten, aber keine individuellen Ansprüche der Vertragsärzte (Ver​trags​gruppenpraxen) begründen.



Es besteht Übereinstimmung, dass diese Determinanten für Honorarverhandlungen sowohl im vertragsärztlichen Bereich, als auch bei anderen Vertragspartnern gelten sollen.


Auch Vertragspartner, die in ihren Gesamtverträgen eine Honorarautomatik haben, haben im Rahmen von Honorarverhandlungen die genannten Ziele und Kriterien anzuwenden, allerdings bleiben die Honorarautomatikvereinbarungen unberührt.


Bestehende Honorarsysteme, die eine Gesamtvergütung vorsehen, erfüllen diese Kriterien. Beim Abschluss zukünftiger Gesamtverträge, die Gesamtvergütungen vorsehen, sind die Kriterien zu berücksichtigen.
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0. Vorbemerkungen



Im Vortrag an den Ministerrat (Sillian-Papier) vom 10. 2. 2009 wurde der Hauptverband der österreichischen Sozialversicherungsträger (HV) dazu aufgerufen, mit den maßgeblichen Partner im Gesundheitsbereich Verhandlungen über mögliche Einsparungen zu führen. Im Zuge dieser Verhandlungen wurden von der Österreichischen Ärztekammer (ÖÄK) und dem HV dabei folgende Vorschläge/Maßnahmen zur Erschließung von Einsparungsmöglichkeiten im Heilmittelbereich akkordiert.



In diesem Zusammenhang darf auf das 2008 geschlossene Pharma-Paket verwiesen werden:



· Rahmen-Pharmavertrag – Pharmazeutischen Industrie/Depositeure und Arzneimittel-großhandel, gültig bis 30. 6. 2011



· Zusatzvereinbarung zum Apotheker-Gesamtvertrag – Österreichischen Apothekerkammer, gültig bis 31. 12. 2010



· Änderung der Österreichischen Arzneitaxe – hausapothekenführende Ärzte, gültig bis 31. 12. 2011



Der HV steht zu seinen vertraglichen Verpflichtungen, jedoch ist auch der Auftrag der Politik zu erfüllen.



Soweit von diesen gemeinsamen Vorschlägen/Maßnahmen weitere Systempartner betroffen sind, sind mit diesen entsprechende Gespräche zu führen.



Alle Vorschläge und Maßnahmen sind darauf ausgerichtet, dass das hohe medizinische Niveau zur Versorgung der PatientInnen zumindest beibehalten wird.



Die Verhandlungspartner stimmen darin überein, dass die individuelle Haftung der verordnenden ÄrztInnen durch diese Vorschläge/Maßnahmen nicht modifiziert werden sollen und dürfen.



1. Vorschläge/Maßnahmen



1.1. Ebene der VerordnerInnen im niedergelassenen Bereich



Die vom HV in Auftrag gegebene Studie „Referenzpreissysteme in Europa“ (GÖG/ÖBIG) vom Feber 2008 ist zu dem Schluss gekommen, dass im Bereich der wirkstoffgleichen Arzneispezialitäten jährlich ein Kosteneinsparungspotential zwischen € 35,7 und 55,6 Mio. (auf Basis der Daten aus 2006) besteht. Die nachfolgenden Vorschläge/Maßnahmen zielen vor allem darauf ab, dieses Einsparungspotential zu heben. Dabei sind diese Vorschläge/Maßnahmen grundsätzlich auch auf wirkstoffähnliche Arzneispezialitäten und Biosimilars anzuwenden.



Einsatz von kostengünstigeren wirkstoffgleichen, wirkstoffähnlichen Arzneispezialitäten (auch Biosimilars)



§ 2 Richtlinien über die ökonomische Verschreibweise von Heilmitteln und Heilbehelfen (RöV) sieht ua. vor, dass bei mehreren therapeutisch geeigneten Heilmitteln das ökonomisch günstigste Heilmittel zu wählen ist.



Auf regionaler Ebene sind im Sinne einer Konkretisierung dieser RöV durchsetzbare  Regelungen (z.B. im Rahmen der Gesamtverträge) zu treffen, dass bei medizinischer Vertretbarkeit (unter Berücksichtigung einer gesicherten Compliance) die VerordnerInnen die Verpflichtung haben, die kostengünstigste Arzneispezialität zu verschreiben.  Diese Verpflichtung trifft im besonderen Ausmaß bei Neueinstellungen zu. Die Gesamtvertragspartner haben bei der Konkretisierung der kostengünstigsten Arzneispezialität auf wirkstoffgleiche, wirkstoffähnliche Arzneispezialitäten sowie Biosimilars Bedacht zu nehmen. Die Bildung der Vergleichsgruppen durch den Hauptverband basiert auf den Empfehlungen der Heilmittel-Evaluierungs-Kommission. Dabei kann für Arzneispezialtitäten einer Gruppe in der Regel die therapeutische Gleichwertigkeit angenommen werden.


Die VerordnerInnen werden dabei durch entsprechende Informationstools (inkl. Broschüren) unterstützt. Die Krankenversicherungsträger finanzieren den flächendeckenden Einsatz des vom HV entwickelten elektronischen Ökotools. Die VerordnerInnen sind umgekehrt verpflichtet, dieses Ökotool einzusetzen. Die ÖÄK und der HV stimmen darin überein, dass in solchen Fällen Pharmawerbung nach Möglichkeit zu deaktivieren ist.



1. Forcierung des Arzneidialoges



Auf regionaler Ebene wurden in der Vergangenheit schon zahlreiche wertvolle Projekte zur Optimierung des Verschreibeverhaltens zwischen Landesärztekammern und Krankenversicherungsträgern initiiert.



Diese Maßnahmen sind zu forcieren:



· Das ärztliche Verschreibeverhalten ist individuell sowie auf Fachgruppenebene zu evaluieren (Benchmarking z.B. auf Basis von bestehenden Informationssystemen wie BIG (Business Intelligence im Gesundheitswesen) bzw. FOKO (Folgekostenrechnung)). Auf Basis dieser gemeinsamen Evaluation sind Kostendämpfungspotentiale zu eruieren.



· Auf Basis dieser Analyseergebnisse sind regionale Projekte, insbesondere im Hinblick auf die Verschreibungsmengen, zu vereinbaren, die einen wesentlichen Beitrag zur Kostendämpfung im Heilmittelbereich liefern.



· Auf Bundesebene ist ein Prozess zu initiieren, der einen Informationsaustausch dieser Projekte ermöglicht, um im Sinne eines Best-Practice-Modells einen Erfahrungsaustausch zu betreiben.



2.  Anreizsysteme



Die Maßnahmen 1. und 2. sind durch Anreizsysteme auf regionaler Ebene zu unterstützen, indem gemeinsam Ziele gesetzt werden, die einen wesentlichen Beitrag zur Heilmittelkostensenkung liefern. Bei nachweislicher Erreichung dieser Ziele sind wesentliche Teile der Einsparungen für Maßnahmen im Bereich der medizinischen Versorgung der PatientInnen einzusetzen.



3. e-Medikation



Das gemeinsame Projekt e-Medikation ÖÄK/HV/SV/ÖAK wird unterstützt und kann einen wesentlichen Beitrag zur Optimierung des Verschreibeverhaltens liefern. Die ÖÄK und der HV betonen, dass e-Medikation verlässlich sein und den verschreibenden Arzt, den Patienten, den Apotheker und das Krankenhaus in gleicher Weise einbinden muss. Die Arzneimittelsicherheit erfordert ein transparentes System, in dem nachträgliche Änderungen ersichtlich sind, und das auch rezeptfrei in der Apotheke abgegebene Arzneispezialitäten erfasst.



4. Unmittelbare Arzneimittelanwendung durch den Arzt



Der OGH hat sich in seinem Beschluss 4Ob139/08g vom 26. 8. 2008 mit der unmittelbaren Anwendung von Arzneimitteln am Patienten im Zuge der Behandlung auseinandergesetzt und erklärt, dass diese Praxis dem Arzneimittelgesetz nicht widerspricht.



Der HV und die ÖÄK werden prüfen, wie diese Entscheidung im Verhältnis zu bestehenden Instrumenten zu sehen ist, welches Einsparungspotential durch eine Ausweitung dieser Praxis besteht und ob allenfalls rechtliche Änderungen notwendig sind.



1.2. Ebene der PatientInnen



5. Differenzierte Rezeptgebühr



Im oa Ministerratsvortrag wurde ausdrücklich angeführt, dass Maßnahmen zu Modellen zur Generikaförderung beispielsweise über alternative Regelungen der Rezeptgebühren zu entwickeln und gegebenenfalls umzusetzen sind.



Die ÖÄK und der HV begrüßen ausdrücklich die Einführung einer niedrigeren Rezeptgebühr für kostengünstigere wirkstoffgleiche Arzneispezialitäten. Dadurch können neben einer Erhöhung des Anteils kostengünstigerer wirkstoffgleicher Arzneispezialitäten auch Einsparungen im Preisbereich erwartet werden, wie internationale Beispiele zeigen. Die PatientInnen werden jedenfalls entlastet, gleichzeitig findet ein Patientenempowerment statt. Die Einführung einer differenzierten Rezeptgebühr darf für die VerordnerInnen keine zusätzliche Bürokratie mit sich bringen.



Ein diesbezügliches Modell bedarf einer entsprechenden gesetzlichen Regelung im ASVG und müsste in einer Expertenrunde ausgearbeitet werden, insbesondere wären allfällige sozialpolitische Aus- und Wechselwirkungen sowie das Ausmaß des Einsparungspotentials zu prüfen (inkl. einer Differenzierung nach Packungsgrößen), ein Inkrafttreten mit 1. 7. 2011 scheint realistisch zu sein. 



Eckpunkte eines solchen Modells sind:



· Für die preisgünstigste, im Erstattungskodex angeführte, wirkstoffgleiche Arzneispezialität (Original oder Nachfolger) wird eine niedrigere Rezeptgebühr eingehoben. Diese Festsetzung erfolgt durch den HV zweimal jährlich (z.B. zum 1. 1. und 1. 7.) auf Basis der vorangegangenen Preise. Diese Arzneispezialitäten werden im Internet verlautbart und in entsprechenden Datenbanken (zB elektronisches Ökotool) eingespielt, um hohe Transparenz zu erreichen.



· Das dadurch zu lukrierende Einsparungspotential überschneidet sich zum Teil mit den oa Maßnahmen, stellt aber eine wichtige Ergänzung dar und unterstützt diese Vorschläge/Maßnahmen besonders. Die Vertragspartner erwarten, dass die Einsparungen durch den initiierten zusätzlichen Preiswettbewerb sowie die zu erwartende Ausweitung des Anteils kostengünstigerer Arzneispezialitäten die Mindereinnahmen bei den Rezeptgebühren jedenfalls übersteigen.



6. Öffentlichkeitswirksame Maßnahmen



Im Zuge der Kommunikation der Umsetzung der vorgeschlagenen Maßnahmen sind gemeinsam verstärkt öffentlichkeitswirksame und bewusstseinsbildende Maßnahmen zu setzen; dabei kann auf schon erfolgreiche Beispiele auf regionaler Ebene zurückgegriffen werden. In diesem Zusammenhang ist zu prüfen, ob eine Preisauszeichnung der Arzneispezialitäten auf Apothekenebene nachhaltig zu einer Bewusstseinsbildung über den Wert der Arzneispezialitäten führt.



1.3. Ebene der pharmazeutischen Industrie/Depositeure



7. Eindämmung des Marketing



Die Industrie wendet beträchtliche Mittel für Marketing auf, um den Umsatz auszuweiten.



Um negative Effekte hintan zu halten, wurden folgende Vorschläge/Maßnahmen entwickelt:



· Fachwerbung hat die Preise und die Erstattungsbedingungen der Arzneispezialitäten zu enthalten.



· Arzneimittelhersteller haben die von ihnen geleisteten Zuwendungen an VerordnerInnen im niedergelassenen Bereich, an Krankenanstalten, an Apotheken, aber auch an andere Stakeholder, wie z.B. Selbsthilfegruppen, im Internet offen zu legen. 



· Verbesserung der Regelungen für nicht-interventionelle Studien (Anwendungsbeobachtungen): Es ist bereits ein AMG-Entwurf zur Neu-Regelung der diesbezüglichen Bestimmungen ergangen. Die AGES hat einen Vorschlag zu einer Verordnung über ein öffentliches Register vorbereitet. Diese Vorschläge sind allerdings noch ergänzungsbedürftig: Regelung der Kostentragung analog zu klinischen Prüfungen (Kosten sind durch den Sponsor zu tragen und nicht durch die Krankenversicherungsträger bzw. Versicherten), Information der PatientInnen, dass sie an einer diesbezüglichen Studie teilnehmen, verpflichtende Veröffentlichung der Ergebnisse.



· Einschränkung der Werbemöglichkeiten in der Ärztesoftware (zumindest muss das Deaktivieren möglich sein)



· Begrenzung der steuerlichen Absetzbarkeit der Aufwendungen für Marketing mit der Höhe der Aufwendungen für Forschung und Entwicklung



· Die von der EU-Kommission geplante Direct-to-Consumer-Information-Directive wird abgelehnt.



8. Nomenklatur von wirkstoffgleichen Arzneispezialitäten



Die ÖÄK und der HV setzen sich beim Gesetzgeber dafür ein, dass im AMG ein entsprechender Passus geschaffen wird, der eine eindeutige Nomenklatur für wirkstoffgleiche Arzneispezialitäten vorsieht, die den internationalen Namen des Wirkstoffes beinhaltet. Diese Maßnahme würde die Verschreibung von kostengünstigeren, wirkstoffgleichen Arzneispezialitäten durch Ärzte erleichtern, die Compliance der Patienten verbessern und so dazu beitragen, dass das Einsparungspotential durch kostengünstigere, wirkstoffgleiche Arzneispezialitäten voll genutzt und gleichzeitig die Therapiesicherheit verbessert wird.



9. Packungsgrößen



Der HV hat GÖG/ÖBIG mit einer Studie über Packungsgrößen im europäischen Vergleich, insbesondere im Hinblick auf Regelungen des Auseinzelns und der Dose-Dispension, beauftragt. Nach Vorliegen der Ergebnisse ist zu prüfen, ob eine Optimierung der Regelungen über Packungsgrößen zweckmäßig ist.



Die ÖÄK wird dem HV zwischenzeitlich Beispiele für Vorschläge zur Optimierung der Packungsgrößen für konkrete Arzneispezialitäten übermitteln. Der HV wird diese Vorschläge prüfen und gegebenenfalls mit den vertriebsberechtigten Unternehmen Kontakt aufnehmen.



10. Mengenorientierung



Schon derzeit werden bei der Aufnahme von Arzneispezialitäten in den Erstattungskodex bei der gesundheitsökonomischen Evaluation (Preisfindung) die Absatz- und Umsatzerwartungen berücksichtigt. In Einzelfällen werden mengenabhängige Preise vereinbart. Nach ein bis zwei Jahren werden die Absatz und Umsatzerwartungen mit den tatsächlichen Werten verglichen, bei wesentlichen Überschreitungen werden Preisreduktionen ausverhandelt. Weiters haben bei Ausweitungen des Marktvolumens bei Änderung der Verwendung die vertriebsberechtigten Unternehmen die Preise entsprechend zu senken.



Die ÖÄK und der HV kommen überein, dass diese bereits gelebte Praxis beibehalten und verstärkt werden soll.



1.4. Ebene der Distribution



11. Senkung der Höchstaufschläge des Arzneimittelgroßhandels



Diese Höchstaufschläge werden durch die Verordnung des BMG über Höchstaufschläge im Arzneimittelgroßhandel geregelt. Die rezente Untersuchung des IPF zeigt, dass diese österreichischen Höchstaufschläge im europäischen Vergleich sowohl prozentuell als auch absolut über dem Durchschnitt liegen. Ein Einsparungspotential ist damit gegeben. Insbesondere ist nicht nachvollziehbar (und eigentlich in den Erläuterungen zu dieser Verordnung auch anders vorgesehen), dass diese Höchstaufschläge für Arzneispezialitäten im Roten Bereich des Erstattungskodex (aber auch für nicht im Erstattungskodex angeführte Arzneispezialitäten, die auf Kassenkosten abgegeben werden) höher sind als jene für im Grünen oder Gelben Bereich des Erstattungskodex angeführten Arzneispezialitäten.



Beim BMG/Preiskommission liegen noch immer die diesbezüglichen Anträge des HV aus 2008.



Wie bereits einleitend festgehalten wurde, ist das Pharmapaket zu beachten.



12. Senkung der Höchstaufschläge der Apotheken



Diese Höchstaufschläge werden durch die Österreichische Arzneitaxe (Verordnung des BMG) geregelt. Auch hier zeigt die rezente Untersuchung des IPF, dass diese österreichischen Höchstaufschläge im europäischen Vergleich sowohl prozentuell als auch absolut über dem Durchschnitt liegen. Ein Einsparungspotential ist damit gegeben.



Beim BMG/Taxkommission liegen noch immer die diesbezüglichen Anträge des HV aus 2008.



Wie bereits einleitend festgehalten wurde, ist das Pharmapaket (insbesondere die eigenen Regelungen zu hausapothekenführenden Ärzten) zu beachten. Maßnahmen, die nur die hausapothekenführenden Ärzte betreffen, sind durch eine Expertenrunde aus Vertretern der ÖÄK und des HV auszuarbeiten. Damit Spannenkürzungen beim Arzneimittelgroßhandel oder bei den Lieferapotheken nicht zu unvorhersehbaren und unerwünschten Auswirkungen auf die ärztlichen Hausapotheken führen, setzen sich die Vertragspartner dafür ein, dass in Zusammenhang mit einer Senkung der Höchstaufschläge des Arzneimittelgroßhandels bzw. der Apotheken eine gesetzliche Regelung für die Einkaufsbedingungen der ärztlichen Hausapotheken auf dem Niveau der öffentlichen Apotheken geschaffen wird. 



1.5. Ebene der VerordnerInnen in Krankenanstalten



Konsens besteht, dass die Krankenanstalten einen wesentlichen Einfluss auf das Verschreibeverhalten im niedergelassenen Bereich haben. Maßnahmen im Bereich der Krankenanstalten werden daher als unerlässlich erachtet, um eine nachhaltige Kostenkonsolidierung im Heilmittelbereich zu erreichen.



13. Vorrang für die Anwendung von Arzneispezialtäten des Erstattungskodex in Krankenanstalten



Es sind gesetzliche Regelungen zu schaffen, dass die VerordnerInnen bei der Verschreibung den Erstattungskodex bzw. RöV zwingend einzuhalten haben. Um dies zu ermöglichen, haben die Krankenanstalten effektive und effiziente EDV-Programme einzusetzen, die ohne administrativen Mehraufwand für die SpitalsärztInnen das jeweils kostengünstigste Präparat automatisch anzeigen.



14. e-Medikation in Krankenanstalten



Die Krankenanstalten sind in das oa Projekt der e-Medikation verpflichtend einzubinden und haben zu diesem Zweck die notwendigen Software einzusetzen.



1.6. Ebene Pharmawirtschaft



15. Gesamtausgabenbeschränkung



Es ist zu prüfen, ob eine Gesamtausgabenbeschränkung für die Heilmittelausgaben zweckmäßig ist (z.B. die jährliche Steigerungsrate wird mit maximal x % beschränkt). Ein möglicher Ansatz wäre: Bei (erwarteter) Überschreitung dieser Steigerungsrate sind im Sinne des Urteils des EuGH C-352/07 u.a. vom 2. 4. 2009 die Fabriks-/Depotabgabepreise entsprechend zu senken.



Um nicht Rationierungen auszulösen, ist gleichzeitig mit Einführung einer Gesamtausgabenbeschränkung ein genau definierter Beobachtungszeitraum mit genauen Kriterien festzulegen.
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0. Vorbemerkungen



Im Vortrag an den Ministerrat (Sillian-Papier) vom 10. 2. 2009 wurde der Hauptverband der österreichischen Sozialversicherungsträger (HV) dazu aufgerufen, mit den maßgeblichen Partner im Gesundheitsbereich Verhandlungen über mögliche Einsparungen zu führen. Im Zuge dieser Verhandlungen wurden von der Österreichischen Ärztekammer (ÖÄK) und dem HV dabei folgende Vorschläge/Maßnahmen zur Erschließung von Einsparungsmöglichkeiten im Heilmittelbereich akkordiert.



In diesem Zusammenhang darf auf das 2008 geschlossene Pharma-Paket verwiesen werden:



· Rahmen-Pharmavertrag – Pharmazeutischen Industrie/Depositeure und Arzneimittel-großhandel, gültig bis 30. 6. 2011



· Zusatzvereinbarung zum Apotheker-Gesamtvertrag – Österreichischen Apothekerkammer, gültig bis 31. 12. 2010



· Änderung der Österreichischen Arzneitaxe – hausapothekenführende Ärzte, gültig bis 31. 12. 2011



Der HV steht zu seinen vertraglichen Verpflichtungen, jedoch ist auch der Auftrag der Politik zu erfüllen.



Soweit von diesen gemeinsamen Vorschlägen/Maßnahmen weitere Systempartner betroffen sind, sind mit diesen entsprechende Gespräche zu führen.



Alle Vorschläge und Maßnahmen sind darauf ausgerichtet, dass das hohe medizinische Niveau zur Versorgung der PatientInnen zumindest beibehalten wird.



Die Verhandlungspartner stimmen darin überein, dass die individuelle Haftung der verordnenden ÄrztInnen durch diese Vorschläge/Maßnahmen nicht modifiziert werden sollen und dürfen.



1. Vorschläge/Maßnahmen



1.1. Ebene der VerordnerInnen im niedergelassenen Bereich



Die vom HV in Auftrag gegebene Studie „Referenzpreissysteme in Europa“ (GÖG/ÖBIG) vom Feber 2008 ist zu dem Schluss gekommen, dass im Bereich der wirkstoffgleichen Arzneispezialitäten jährlich ein Kosteneinsparungspotential zwischen € 35,7 und 55,6 Mio. (auf Basis der Daten aus 2006) besteht. Die nachfolgenden Vorschläge/Maßnahmen zielen vor allem darauf ab, dieses Einsparungspotential zu heben. Dabei sind diese Vorschläge/Maßnahmen grundsätzlich auch auf wirkstoffähnliche Arzneispezialitäten und Biosimilars anzuwenden.



Einsatz von kostengünstigeren wirkstoffgleichen, wirkstoffähnlichen Arzneispezialitäten (auch Biosimilars)



§ 2 Richtlinien über die ökonomische Verschreibweise von Heilmitteln und Heilbehelfen (RöV) sieht ua. vor, dass bei mehreren therapeutisch geeigneten Heilmitteln das ökonomisch günstigste Heilmittel zu wählen ist.



Auf regionaler Ebene sind im Sinne einer Konkretisierung dieser RöV durchsetzbare  Regelungen (z.B. im Rahmen der Gesamtverträge) zu treffen, dass bei medizinischer Vertretbarkeit (unter Berücksichtigung einer gesicherten Compliance) die VerordnerInnen die Verpflichtung haben, die kostengünstigste Arzneispezialität zu verschreiben.  Diese Verpflichtung trifft im besonderen Ausmaß bei Neueinstellungen zu. Die Gesamtvertragspartner haben bei der Konkretisierung der kostengünstigsten Arzneispezialität auf wirkstoffgleiche, wirkstoffähnliche Arzneispezialitäten sowie Biosimilars Bedacht zu nehmen. Die Bildung der Vergleichsgruppen durch den Hauptverband basiert auf den Empfehlungen der Heilmittel-Evaluierungs-Kommission. Dabei kann für Arzneispezialtitäten einer Gruppe in der Regel die therapeutische Gleichwertigkeit angenommen werden.


Die VerordnerInnen werden dabei durch entsprechende Informationstools (inkl. Broschüren) unterstützt. Die Krankenversicherungsträger finanzieren den flächendeckenden Einsatz des vom HV entwickelten elektronischen Ökotools. Die VerordnerInnen sind umgekehrt verpflichtet, dieses Ökotool einzusetzen. Die ÖÄK und der HV stimmen darin überein, dass in solchen Fällen Pharmawerbung nach Möglichkeit zu deaktivieren ist.



1. Forcierung des Arzneidialoges



Auf regionaler Ebene wurden in der Vergangenheit schon zahlreiche wertvolle Projekte zur Optimierung des Verschreibeverhaltens zwischen Landesärztekammern und Krankenversicherungsträgern initiiert.



Diese Maßnahmen sind zu forcieren:



· Das ärztliche Verschreibeverhalten ist individuell sowie auf Fachgruppenebene zu evaluieren (Benchmarking z.B. auf Basis von bestehenden Informationssystemen wie BIG (Business Intelligence im Gesundheitswesen) bzw. FOKO (Folgekostenrechnung)). Auf Basis dieser gemeinsamen Evaluation sind Kostendämpfungspotentiale zu eruieren.



· Auf Basis dieser Analyseergebnisse sind regionale Projekte, insbesondere im Hinblick auf die Verschreibungsmengen, zu vereinbaren, die einen wesentlichen Beitrag zur Kostendämpfung im Heilmittelbereich liefern.



· Auf Bundesebene ist ein Prozess zu initiieren, der einen Informationsaustausch dieser Projekte ermöglicht, um im Sinne eines Best-Practice-Modells einen Erfahrungsaustausch zu betreiben.



2.  Anreizsysteme



Die Maßnahmen 1. und 2. sind durch Anreizsysteme auf regionaler Ebene zu unterstützen, indem gemeinsam Ziele gesetzt werden, die einen wesentlichen Beitrag zur Heilmittelkostensenkung liefern. Bei nachweislicher Erreichung dieser Ziele sind wesentliche Teile der Einsparungen für Maßnahmen im Bereich der medizinischen Versorgung der PatientInnen einzusetzen.



3. e-Medikation



Das gemeinsame Projekt e-Medikation ÖÄK/HV/SV/ÖAK wird unterstützt und kann einen wesentlichen Beitrag zur Optimierung des Verschreibeverhaltens liefern. Die ÖÄK und der HV betonen, dass e-Medikation verlässlich sein und den verschreibenden Arzt, den Patienten, den Apotheker und das Krankenhaus in gleicher Weise einbinden muss. Die Arzneimittelsicherheit erfordert ein transparentes System, in dem nachträgliche Änderungen ersichtlich sind, und das auch rezeptfrei in der Apotheke abgegebene Arzneispezialitäten erfasst.



4. Unmittelbare Arzneimittelanwendung durch den Arzt



Der OGH hat sich in seinem Beschluss 4Ob139/08g vom 26. 8. 2008 mit der unmittelbaren Anwendung von Arzneimitteln am Patienten im Zuge der Behandlung auseinandergesetzt und erklärt, dass diese Praxis dem Arzneimittelgesetz nicht widerspricht.



Der HV und die ÖÄK werden prüfen, wie diese Entscheidung im Verhältnis zu bestehenden Instrumenten zu sehen ist, welches Einsparungspotential durch eine Ausweitung dieser Praxis besteht und ob allenfalls rechtliche Änderungen notwendig sind.



1.2. Ebene der PatientInnen



5. Differenzierte Rezeptgebühr



Im oa Ministerratsvortrag wurde ausdrücklich angeführt, dass Maßnahmen zu Modellen zur Generikaförderung beispielsweise über alternative Regelungen der Rezeptgebühren zu entwickeln und gegebenenfalls umzusetzen sind.



Die ÖÄK und der HV begrüßen ausdrücklich die Einführung einer niedrigeren Rezeptgebühr für kostengünstigere wirkstoffgleiche Arzneispezialitäten. Dadurch können neben einer Erhöhung des Anteils kostengünstigerer wirkstoffgleicher Arzneispezialitäten auch Einsparungen im Preisbereich erwartet werden, wie internationale Beispiele zeigen. Die PatientInnen werden jedenfalls entlastet, gleichzeitig findet ein Patientenempowerment statt. Die Einführung einer differenzierten Rezeptgebühr darf für die VerordnerInnen keine zusätzliche Bürokratie mit sich bringen.



Ein diesbezügliches Modell bedarf einer entsprechenden gesetzlichen Regelung im ASVG und müsste in einer Expertenrunde ausgearbeitet werden, insbesondere wären allfällige sozialpolitische Aus- und Wechselwirkungen sowie das Ausmaß des Einsparungspotentials zu prüfen (inkl. einer Differenzierung nach Packungsgrößen), ein Inkrafttreten mit 1. 7. 2011 scheint realistisch zu sein. 



Eckpunkte eines solchen Modells sind:



· Für die preisgünstigste, im Erstattungskodex angeführte, wirkstoffgleiche Arzneispezialität (Original oder Nachfolger) wird eine niedrigere Rezeptgebühr eingehoben. Diese Festsetzung erfolgt durch den HV zweimal jährlich (z.B. zum 1. 1. und 1. 7.) auf Basis der vorangegangenen Preise. Diese Arzneispezialitäten werden im Internet verlautbart und in entsprechenden Datenbanken (zB elektronisches Ökotool) eingespielt, um hohe Transparenz zu erreichen.



· Das dadurch zu lukrierende Einsparungspotential überschneidet sich zum Teil mit den oa Maßnahmen, stellt aber eine wichtige Ergänzung dar und unterstützt diese Vorschläge/Maßnahmen besonders. Die Vertragspartner erwarten, dass die Einsparungen durch den initiierten zusätzlichen Preiswettbewerb sowie die zu erwartende Ausweitung des Anteils kostengünstigerer Arzneispezialitäten die Mindereinnahmen bei den Rezeptgebühren jedenfalls übersteigen.



6. Öffentlichkeitswirksame Maßnahmen



Im Zuge der Kommunikation der Umsetzung der vorgeschlagenen Maßnahmen sind gemeinsam verstärkt öffentlichkeitswirksame und bewusstseinsbildende Maßnahmen zu setzen; dabei kann auf schon erfolgreiche Beispiele auf regionaler Ebene zurückgegriffen werden. In diesem Zusammenhang ist zu prüfen, ob eine Preisauszeichnung der Arzneispezialitäten auf Apothekenebene nachhaltig zu einer Bewusstseinsbildung über den Wert der Arzneispezialitäten führt.



1.3. Ebene der pharmazeutischen Industrie/Depositeure



7. Eindämmung des Marketing



Die Industrie wendet beträchtliche Mittel für Marketing auf, um den Umsatz auszuweiten.



Um negative Effekte hintan zu halten, wurden folgende Vorschläge/Maßnahmen entwickelt:



· Fachwerbung hat die Preise und die Erstattungsbedingungen der Arzneispezialitäten zu enthalten.



· Arzneimittelhersteller haben die von ihnen geleisteten Zuwendungen an VerordnerInnen im niedergelassenen Bereich, an Krankenanstalten, an Apotheken, aber auch an andere Stakeholder, wie z.B. Selbsthilfegruppen, im Internet offen zu legen. 



· Verbesserung der Regelungen für nicht-interventionelle Studien (Anwendungsbeobachtungen): Es ist bereits ein AMG-Entwurf zur Neu-Regelung der diesbezüglichen Bestimmungen ergangen. Die AGES hat einen Vorschlag zu einer Verordnung über ein öffentliches Register vorbereitet. Diese Vorschläge sind allerdings noch ergänzungsbedürftig: Regelung der Kostentragung analog zu klinischen Prüfungen (Kosten sind durch den Sponsor zu tragen und nicht durch die Krankenversicherungsträger bzw. Versicherten), Information der PatientInnen, dass sie an einer diesbezüglichen Studie teilnehmen, verpflichtende Veröffentlichung der Ergebnisse.



· Einschränkung der Werbemöglichkeiten in der Ärztesoftware (zumindest muss das Deaktivieren möglich sein)



· Begrenzung der steuerlichen Absetzbarkeit der Aufwendungen für Marketing mit der Höhe der Aufwendungen für Forschung und Entwicklung



· Die von der EU-Kommission geplante Direct-to-Consumer-Information-Directive wird abgelehnt.



8. Nomenklatur von wirkstoffgleichen Arzneispezialitäten



Die ÖÄK und der HV setzen sich beim Gesetzgeber dafür ein, dass im AMG ein entsprechender Passus geschaffen wird, der eine eindeutige Nomenklatur für wirkstoffgleiche Arzneispezialitäten vorsieht, die den internationalen Namen des Wirkstoffes beinhaltet. Diese Maßnahme würde die Verschreibung von kostengünstigeren, wirkstoffgleichen Arzneispezialitäten durch Ärzte erleichtern, die Compliance der Patienten verbessern und so dazu beitragen, dass das Einsparungspotential durch kostengünstigere, wirkstoffgleiche Arzneispezialitäten voll genutzt und gleichzeitig die Therapiesicherheit verbessert wird.



9. Packungsgrößen



Der HV hat GÖG/ÖBIG mit einer Studie über Packungsgrößen im europäischen Vergleich, insbesondere im Hinblick auf Regelungen des Auseinzelns und der Dose-Dispension, beauftragt. Nach Vorliegen der Ergebnisse ist zu prüfen, ob eine Optimierung der Regelungen über Packungsgrößen zweckmäßig ist.



Die ÖÄK wird dem HV zwischenzeitlich Beispiele für Vorschläge zur Optimierung der Packungsgrößen für konkrete Arzneispezialitäten übermitteln. Der HV wird diese Vorschläge prüfen und gegebenenfalls mit den vertriebsberechtigten Unternehmen Kontakt aufnehmen.



10. Mengenorientierung



Schon derzeit werden bei der Aufnahme von Arzneispezialitäten in den Erstattungskodex bei der gesundheitsökonomischen Evaluation (Preisfindung) die Absatz- und Umsatzerwartungen berücksichtigt. In Einzelfällen werden mengenabhängige Preise vereinbart. Nach ein bis zwei Jahren werden die Absatz und Umsatzerwartungen mit den tatsächlichen Werten verglichen, bei wesentlichen Überschreitungen werden Preisreduktionen ausverhandelt. Weiters haben bei Ausweitungen des Marktvolumens bei Änderung der Verwendung die vertriebsberechtigten Unternehmen die Preise entsprechend zu senken.



Die ÖÄK und der HV kommen überein, dass diese bereits gelebte Praxis beibehalten und verstärkt werden soll.



1.4. Ebene der Distribution



11. Senkung der Höchstaufschläge des Arzneimittelgroßhandels



Diese Höchstaufschläge werden durch die Verordnung des BMG über Höchstaufschläge im Arzneimittelgroßhandel geregelt. Die rezente Untersuchung des IPF zeigt, dass diese österreichischen Höchstaufschläge im europäischen Vergleich sowohl prozentuell als auch absolut über dem Durchschnitt liegen. Ein Einsparungspotential ist damit gegeben. Insbesondere ist nicht nachvollziehbar (und eigentlich in den Erläuterungen zu dieser Verordnung auch anders vorgesehen), dass diese Höchstaufschläge für Arzneispezialitäten im Roten Bereich des Erstattungskodex (aber auch für nicht im Erstattungskodex angeführte Arzneispezialitäten, die auf Kassenkosten abgegeben werden) höher sind als jene für im Grünen oder Gelben Bereich des Erstattungskodex angeführten Arzneispezialitäten.



Beim BMG/Preiskommission liegen noch immer die diesbezüglichen Anträge des HV aus 2008.



Wie bereits einleitend festgehalten wurde, ist das Pharmapaket zu beachten.



12. Senkung der Höchstaufschläge der Apotheken



Diese Höchstaufschläge werden durch die Österreichische Arzneitaxe (Verordnung des BMG) geregelt. Auch hier zeigt die rezente Untersuchung des IPF, dass diese österreichischen Höchstaufschläge im europäischen Vergleich sowohl prozentuell als auch absolut über dem Durchschnitt liegen. Ein Einsparungspotential ist damit gegeben.



Beim BMG/Taxkommission liegen noch immer die diesbezüglichen Anträge des HV aus 2008.



Wie bereits einleitend festgehalten wurde, ist das Pharmapaket (insbesondere die eigenen Regelungen zu hausapothekenführenden Ärzten) zu beachten. Maßnahmen, die nur die hausapothekenführenden Ärzte betreffen, sind durch eine Expertenrunde aus Vertretern der ÖÄK und des HV auszuarbeiten. Damit Spannenkürzungen beim Arzneimittelgroßhandel oder bei den Lieferapotheken nicht zu unvorhersehbaren und unerwünschten Auswirkungen auf die ärztlichen Hausapotheken führen, setzen sich die Vertragspartner dafür ein, dass in Zusammenhang mit einer Senkung der Höchstaufschläge des Arzneimittelgroßhandels bzw. der Apotheken eine gesetzliche Regelung für die Einkaufsbedingungen der ärztlichen Hausapotheken auf dem Niveau der öffentlichen Apotheken geschaffen wird. 



1.5. Ebene der VerordnerInnen in Krankenanstalten



Konsens besteht, dass die Krankenanstalten einen wesentlichen Einfluss auf das Verschreibeverhalten im niedergelassenen Bereich haben. Maßnahmen im Bereich der Krankenanstalten werden daher als unerlässlich erachtet, um eine nachhaltige Kostenkonsolidierung im Heilmittelbereich zu erreichen.



13. Vorrang für die Anwendung von Arzneispezialtäten des Erstattungskodex in Krankenanstalten



Es sind gesetzliche Regelungen zu schaffen, dass die VerordnerInnen bei der Verschreibung den Erstattungskodex bzw. RöV zwingend einzuhalten haben. Um dies zu ermöglichen, haben die Krankenanstalten effektive und effiziente EDV-Programme einzusetzen, die ohne administrativen Mehraufwand für die SpitalsärztInnen das jeweils kostengünstigste Präparat automatisch anzeigen.



14. e-Medikation in Krankenanstalten



Die Krankenanstalten sind in das oa Projekt der e-Medikation verpflichtend einzubinden und haben zu diesem Zweck die notwendigen Software einzusetzen.



1.6. Ebene Pharmawirtschaft



15. Gesamtausgabenbeschränkung



Es ist zu prüfen, ob eine Gesamtausgabenbeschränkung für die Heilmittelausgaben zweckmäßig ist (z.B. die jährliche Steigerungsrate wird mit maximal x % beschränkt). Ein möglicher Ansatz wäre: Bei (erwarteter) Überschreitung dieser Steigerungsrate sind im Sinne des Urteils des EuGH C-352/07 u.a. vom 2. 4. 2009 die Fabriks-/Depotabgabepreise entsprechend zu senken.



Um nicht Rationierungen auszulösen, ist gleichzeitig mit Einführung einer Gesamtausgabenbeschränkung ein genau definierter Beobachtungszeitraum mit genauen Kriterien festzulegen.
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Gemeinsamer Gesetzesvorschlag


342 Abs. 1 Z. 4 neu:



§ 342 Abs. 1 Z 4 wird neu formuliert und lautet wie folgt:



„die Vorsorge zur Sicherstellung einer wirtschaftlichen Behandlung und Verschreibweise einschließlich Steuerungsmaßnahmen bei Heilmitteln sowie hinsichtlich der ärztlich veranlassten Kosten, zum Beispiel in den Bereichen Zuweisung und Überweisung zu niedergelassenen Ärzten (Gruppenpraxen), Heilbehelfe, Hilfsmittel und Transporte (Ökonomieprinzip). 


Dokument in Lokale Einstellungen\Temporary Internet Files\Content.Outlook\M2BPKA7G\Ergebnisprotokoll HVÖÄK 10062009 (2).docx 
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Gemeinsamer Gesetzesvorschlag


342 Abs. 1 Z. 4 neu:



§ 342 Abs. 1 Z 4 wird neu formuliert und lautet wie folgt:



„die Vorsorge zur Sicherstellung einer wirtschaftlichen Behandlung und Verschreibweise einschließlich Steuerungsmaßnahmen bei Heilmitteln sowie hinsichtlich der ärztlich veranlassten Kosten, zum Beispiel in den Bereichen Zuweisung und Überweisung zu niedergelassenen Ärzten (Gruppenpraxen), Heilbehelfe, Hilfsmittel und Transporte (Ökonomieprinzip). 
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Sideletter der Arbeitsgruppe „Finanzkonsolidierung und -struktur“


Die folgenden Aussagen beziehen sich ausschließlich auf die Gebietskrankenkassen:



Die Vertragspartner stellen einvernehmlich fest, dass Grundvoraussetzung für die Umsetzung der geplanten Maßnahmen eine solide finanzielle Basis der österreichischen Kranken-versicherung ist. Insbesondere angesichts der aktuellen und noch mehr der zukünftig zu erwartenden demographischen und krankheitsbedingten Entwicklung spricht man sich für einen Erhalt und eine zukunftsorientierte Entwicklung der sozialen Krankenversicherung aus. Dazu ist es erforderlich, das finanzielle Gleichgewicht der Gebietskrankenkassen ohne Verzögerung permanent sicherzustellen. Sollte diese Sicherstellung ausbleiben, wird trotz der geplanten Maßnahmen, die von der Regierung formulierte Bedingung einer ausgeglichenen Gebarung über alle Gebietskrankenkassen nicht zu erreichen sein.



Eine nachhaltige Sanierung der Gebietskrankenkassen ausschließlich über Eingriffe bei Vertragsärzten ist aus Sicht beider Seiten nicht möglich. Durch die gemeinsam definierten Maßnahmen alleine kann es nicht gelingen, zukünftig negative EGT zu vermeiden. Die vom Bund den Gebietskrankenkassen übertragenen (teilweise versicherungsfremden) Leistungen werden derzeit nur teilweise abgegolten. Insbesondere sind dies:



· Aufwand Wochengeld



· Aufwand Krankengeld für Arbeitslose



· Mindererträge durch Rezeptgebührenbefreiung und Rezeptgebühren​begrenzung



· Aufwendungen gemäß § 447f (6) ASVG (fehlende, bereits zugesagte Gegen-finanzierung zum Pauschalbeitrag an die Bundesgesundheitsagentur)



· Leistungssteigerungen nach Menge und Struktur, die sich aus der Entwicklung von Demographie und Morbidität ergeben



Über diese definierten Problemfelder bei denen es gemeinsame Interessen gibt, werden mit dem Bund Gespräche angestrebt.



Im Übrigen stellen Zinszahlungen für Kredite, die zur Schuldenabdeckung und nicht für Investitionen aufgenommen wurden, keine sinnvollen Ausgaben eines Krankenversicherungs-trägers dar. Die Ausgaben für Zinsen werden wieder über neue Kredite finanziert, wodurch das System zusätzlich belastet wird. Die Schuldentilgung durch den Bund sollte daher zügig fortgesetzt werden.



Die von der Bundesregierung geforderte ausgabenseitige Konsolidierung der Krankenkassen und eine mittelfristig ausgeglichene Gebarung ist ohne Eingriff auf die Fondszahlungen nach § 447f ASVG durch die Träger, die insgesamt rund 4 Milliarden Euro oder 30% der Einnahmen ausmachen, nicht realistisch. Daher muss auch in diesem Bereich eine deutliche Entlastung der KV-Träger erfolgen und bei Beachtung aller Synergiepotentiale die Finanzierung der Krankenanstalten sichergestellt bleiben.



Auch sollte überprüft werden, inwieweit die Hebesätze an die demographische Entwicklung und Morbidität anzupassen sind. 



Der Rechnungshof sollte beauftragt werden, jährlich zu prüfen, inwieweit sich die dargestellten Lasten entwickeln und vom Bund den Gebietskrankenkassen vergütet werden bzw. welche Anpassungen aufgrund demographischer und krankheitsbedingter Entwicklungen erforderlich sind.





