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Betrachtet man die Entwicklung der kassenarztlichen Versorgung der letzten Jahrzehnte, so ist
festzustellen, dass trotz einer wachsenden Zahl an niedergelassenen Arztinnen und Arzten die kas-
sendrztliche Versorgung stagniert bzw. sogar viele Kassenarztstellen nicht besetzt werden kénnen.
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1. Einleitung

In der Politik und in Teilen der Arzteschaft glaubt man diesem Problem durch neue
Zusammenarbeitsformen begegnen zu kénnen. Wahrend die Arzteschaft mit ih-
ren Ideen nach jahrzehntelangem Bemiihen wie bei der Anstellung von Arzten bei
Arzten durchaus Erfolge im Innovationsmanagment hat, versucht sich die Politik
in einer , Primarversorgungshysterie”, die zwar gut gemeint ist, aber weder der
Schllssel zur Verbesserung der Zusammenarbeitsformen ist noch eine flachen-
deckende Versorgung sicherstellen kann. Wenn, wie der RSG Wien von 800 Kas-
senplanstellen, man bis 2025 nur 108 Planstellen (gerechnet 36 PVE; 13,5 % aller
Planstellen) in PVE umwandeln will, dann zeigt dies, dass nicht einmal die Politik
an das Projekt PVE in der Breite der Versorgung glaubt.

Wenn dazu noch eine medizinische Entwicklung kommt, die in der Medizin mehr
ambulante Behandlungsmaoglichkeiten schafft, in den Spitélern seit Jahren Res-
sourcen zurlickgefahren werden und immer neue Spezialbehandlungsangebote
ambulant geschaffen werden mussen, die tatséchlich nur punktuell und ohne
groRen Plan entstehen, zeigt das auch, warum immer mehr Patientinnen und
Patienten in der kassenérztlichen Versorgung kein Behandlungsangebot finden.
Die Einflhrung der Kinder- und Jugendpsychiatrie war ein jahrzehntelanges, kei-
neswegs abgeschlossenes Ringen zwischen Kassen und Kammer, in der Nukle-
armedizin sind erstmals Stellen in Wien mit 2022 geschaffen worden und Strah-
lentherapie extramural ambulant gibt es nur privat und die Kassen verweigern den
Kostenrlickersatz. Mulitcolore Gruppenpraxen (Gruppenpraxen mit Gesellschafter
unterschiedlicher medizinischer Fachrichtung) verhindert das ASVG, indem man
Honorierungsregelungen ins Gesetz aufgenommen hat, was besser in den Han-
den der Gesamtvertragsparteien lage.

Dass die Finanzierungsregelungen zwischen Landern und Kassen eine versorgungs-
politische Katastrophe sind, weil die Lander Geld gewinnen, wenn Leistungen ex-
tramural erbracht werden, und die Kassen, wenn Patienten intramural behandelt
werden, ist schon dutzende Male bedauert worden, aber diesen gordischen Knoten
der osterreichischen Gesundheitspolitik hat noch niemand zerschlagen kdnnen.

Unter Beachtung dieser Pramissen und der Unfahigkeit der Zielsteuerungspartner
Bund, Lander und Kassen, strukturierte Innovationen zur ambulanten arztlichen
Versorgung auf den Weg zu bringen, hat die niedergelassene Arzteschaft im Rah-
men der Bundeskurie niedergelassene Arzte der Osterreichischen Arztekammer
eine Reformagenda zusammengestellt, die hier auszugsweise, skizzenhaft dar-
gestellt wird.
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2. Gesetzliche Weiterentwicklung
bestehender Strukturen

2.1. Weiterentwicklung der Gruppenpraxen

Die Gruppenpraxenentwicklung hat genau das Tempo, das Arztevertreter voraus-
gesagt haben. Es war immer grob unrealistisch, dass diese Gruppenpraxen sofort
die gesamte Versorgung Ubernehmen. In Wien arbeiten 323 Gesellschafterinnen
und Gesellschafter in 121 Gruppenpraxen und haben damit einen Gesamtversor-
gungsanteil von 20 %, Tendenz steigend.

Die Rechtsform sollte weiter selbststandig berufsberechtigten Arztinnen und
Arzten vorbehalten bleiben, aber in jeder Rechtsform mit eigener Rechtsperson-
lichkeit geflihrt werden, ausgenommen Aktiengesellschaften. Die Geschéftsfiih-
rungs- und Vertretungsbefugnis in einer Gruppenpraxis sollte den Arzten oder an-
gestellten nicht arztlichen Fremdgeschaftsfiihrern, die nicht Gesellschafter sein
durfen und keine Vertretungsbefugnis in allen medizinischen, arztlichen Belangen
haben (z.B. Behandlungsvertrage), Ubertragen werden kénnen.

Zudem sollte man Arbeitsgesellschafter auch offiziell als eine Beteiligungsvari-
ante zulassen und auch auf den Stellenplan anrechnen, allerdings soll jeder Ge-
sellschafter weiterhin mal3geblich an der GP mitarbeiten. Die Anstellung des ge-
schaftsfihrenden Arztes sollte endlich ermdglicht werden.

Die im Arztegesetz vorgesehene Verpflichtung zur Aufnahme des Namens eines
arztlichen Gesellschafters in die Firma der Gruppenpraxis ist zu streichen. Diese
Bestimmung stammt aus einer Zeit, in der es nur zwei bis drei Gesellschafter
in einer Gruppenpraxis gab. Mittlerweile zeigt sich im Zusammenhang mit dem
Zusammenschluss von Diagnostikern, aber auch durch die Griindung der PVEs,
die Tendenz zu wesentlich groReren Gruppenpraxen, bei denen es schwierig ist,
sich entweder auf einzelne Namen zu einigen oder alle Namen anzufthren. Au-
Rerdem soll es fir ganz Osterreich ein Regulativ geben, in dem Vorgaben fiir die
Firma einer Gruppenpraxis, insbesondere hinsichtlich fachlich medizinischer und
regionaler Bezeichnungen, festgehalten werden sollen

Transistorische Modelle sollten etabliert werden konnen, z.B.:

B voriibergehendes Halten von Kapital durch Nicht-Arzte (siehe § 12 Abs. 2 Z 2
ApoG) bzw. befristeter Verbleib von ausscheidenden Gesellschaftern im Sinne
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von Fremdkapital (Earn-Out-Modell). In solchen Fall hdtte Junggesellschafter
folgende Maoglichkeit: Altgesellschafter bleibt fur finf bis zehn Jahre in Gesell-
schaft — in dieser Zeit erwirbt der Junggesellschafter Anteile.

B Recht des neu einsteigenden Arztes: Anstellung des Neugesellschafters fir
z.B. finf Jahre und danach Ubergang in die Gesellschafterstellung.

All das waren sinnvolle Weiterentwicklungen, um die Gruppenpraxen noch mehr
zu fordern.

2.1.1. Fremdbeteiligung: Sonderregelungen fiir Gruppenpra-
xen Radiologie und Labor

Innerhalb der Arzteschaft gab es schon lange Diskussionen zur Frage der Fremd-
beteiligung an Gruppenpraxen. Vor allem in Fachern mit sehr hohen Umsétzen,
weil hohem Technisierungsgrad, wird es fir junge Arztinnen und Arzte immer
schwieriger, das Kapital zum Eintritt in die Gruppenpraxis aufzubringen. Gleichzei-
tig ist aber immer mehr wirtschaftliches Wissen notwendig, um diese Gruppen-
praxen zu fuhren.

Da z.B. Radiologie oder Labormedizin aber de facto nur mehr in Gruppenpraxen
ausgeubt werden kann, wird vorschlagen, eine Fremdbeteiligung von bis zu x %
(< 50 %) auch Nicht-Arzt*innen eingeschrankt auf diese Facher zu eréffnen.

Das System kann aber nur ohne ungewollte Beeinflussungen funktionieren, wenn
man bestimmte Personen- bzw. Unternehmensgruppen bei der Beteiligung aus-
schliefdt; gleiches gilt fir Gesellschaften, an denen diese Personen/Unternehmen
beteiligt sind:

B Apotheker und andere Gesundheitsberufe mit denen freiberuflich zusammen-
gearbeitet werden kann,

B andere Arzte, sofern sie nicht mitarbeitende Gesellschafter sind,

B Pharmaindustrie, Pharmagrofhandel, Medizinprodukteindustrie, Arztsoft-
warehersteller, Arztbewertungsplattformen, Krankenversicherungen und Ei-
gentlimer von bettenfiihrenden Krankenanstalten

Es sollte klar sein, dass Zuweiser, Zulieferer oder sonstige Dritte, die an der
Gruppenpraxis eigenes Interesse haben, sich nicht beteiligen kénnen sollten, da-
mit der Fokus der Gruppenpraxis nicht weg vom Patienten zum Gesellschafter
gewendet wird.
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Zusatzlich muss es ein Verbot von Treuhandvertragen und sonstigen Umsatzbe-
teiligungen geben, ein Verbot und Nichtigerklarung von Umgehungsgeschéaften
und dem Verfall der Beteiligung des Dritten.

Weiters ware eine kartellrechtliche Beteiligungsgrenze von 3 % Osterreichweit
einzufiihren, d.h., dass die Beteiligung einer Person/eines Unternehmens bei
nicht mehr als 3 % aller Gruppenpraxen im jeweiligen Fachgebiet zuldssig ist.
Diese kartellrechtliche Schranke ist extrem wichtig, da sonst ein Anbieter den
gesamten Markt oder zumindest regionale Markte beherrschen konnte, was die
Arzteschaft nicht will und auch von der Politik nicht gewollt sein kann. Zur Um-
setzung bedarf es der Uberpriifung einer Genehmigung der Beteiligung und jeder
Anderung der Beteiligungsanteile durch einen Regulator (z.B. Osterreichische
Arztekammer), bei Verweigerung ware ein Rechtszug an das OLG Wien als Kar-
tellgericht vorzusehen.

Selbstverstandlich waren Gruppenpraxen mit Beteiligung von Nicht-Arzt*innen
gesamtvertraglich so zu behandeln wie andere Gruppenpraxen, d.h., der arztliche
Gesamtvertrag wiirde weiter Geltung haben, weil ja nach wie vor Arzt*innen die
Mehrheit haben.

Mit der Fremdbeteiligung von Gruppenpraxen wird der Realitdt Tribut gezollt. La-
bormedizinische und radiologische Gruppenpraxen sind heutzutage Grof3betriebe,
wo flr einen guten Erfolg fir alle Beteiligten medizinisches Know-how mit wirt-
schaftlichem zusammengeflhrt werden muss, aber klar unter dem Primat der
Medizin, da schliefslich die Gruppenpraxis die Versorgung der Patienten und Pati-
entinnen im Fokus haben muss.

Selbstverstandlich kann man das auch fir die eine oder andere Gruppenpraxis
in einem anderen Fachgebiet behaupten; allerdings ist der Schritt so grof3, dass
man innerhalb der Arzteschaft der Meinung war, man solle die Mdglichkeit des
Fremd(Co-)besitzes vorerst auf Radiologie und Labor einschranken, auch um Er-
fahrungen zu sammeln.

2.2. Weiterentwicklung der Anstellung von Arzten
bei Arzten

Die Anstellung von Arzten bei Arzten kann man wirklich als ein innovatives Er-

folgsmodell bezeichnen. Nachdem erst mit 2020 die gesetzlichen und gesamt-

vertraglichen Regelungen in Kraft getreten sind, zeigen die Zahlen in Wien (allein
in Wien gab es 2021 bereits 50 Antrdge um Anstellung), dass diese Form der
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Zusammenarbeit in der kassenérztlichen Versorgung trotz Pandemie voll einge-
schlagen hat.

Trotzdem zeigen die ersten Jahre auch, dass noch mehr moglich ware, weshalb
man auch in diesem Bereich eine weitere Liberalisierung im Arzterecht vorschlagt.

B Einzelordinationen dirfen bis zu drei (statt einem) Vollzeitaquivalenten (VZA)
Arzt*innen anstellen.

B Gruppenpraxen durfen bis zu sechs (statt zwei) VZA Arzt*innen anstellen.

B Keine Beschrankung der Anzahl der teilzeitbeschaftigten Arzte gemaR den vo-
rangegangenen Punkten.

B Arzte, die in den nichsten fiinf Jahren in eine Gesellschafterstellung nachri-
cken, werden im Stellenplan nicht angerechnet.

B Anrechnung von Arbeitsgesellschaftern bei Gruppenpraxen als ein VZA im
Stellenplan.

B Klarstellung, dass Anstellung von fachfremden Arzten in Ordinationen und
Gruppenpraxen (z.B. Facharzt fr Innere Medizin stellt Facharzt fir Allgemein-
chirurgie und Viszeralchirurgie fir die Durchfiihrung von Endoskopien [Gast-
roskopie, Koloskopie] an; Arzt fir Allgemeinmedizin stellt Facharzt flr Inne-
re Medizin fur spezifische Untersuchungen [z.B. Ultraschall] an) mdglich ist,
wenn damit keine Ausweitung der Berufsberechtigung fir die Ordinationsstéat-
te verbunden ist. Zusétzlich soll es die Méglichkeit der Anstellung eines fach-
gebietserweiternden Arztes geben, wenn damit die Erbringung gemeinsamer
Leistungen ermoglicht wird (Chirurg stellt Andsthesist an).

Auch wenn es den Puristen der Freiberuflichkeit nicht gefallen mag, viele
Arzt*innen wollen als angestellte Arzt*innen arbeiten, wobei, so wie in anderen
freien Berufen, die Tatigkeit als Angestellter bei einem Freiberufler in sehr vie-
len Fallen als Einstieg zum Umstieg in die eigene Freiberuflichkeit zu betrachten
ist. Als angestellter Spitalsarzt ist es logisch, dass man sich nicht vorstellen
kann, so einen Betrieb selbst zu flihren. Als angestellter Arzt in einer Ordina-
tion ist der Zugang diesbezlglich komplett anders, weshalb die Tatigkeit als
angestellter Arzt in einer Ordination in vielen Féllen als Vorstufe fir die eigene
Selbststandigkeit zu sehen ist.
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2.3. Weiterentwicklung des Vertretungsrechts

Die haufigste und damit am meisten unterschatzte Zusammenarbeitsform zwi-
schen Arzt*innen ist das Instrument der Vertretung. Es funktioniert seit Jahrzehnten
friktionsfrei und geht deshalb in der Zusammenarbeitsdiskussion scheinbar unter.

Hier ware es analog zur Anstellung notwendig, dass Vertretungen in Ordinatio-
nen und Gruppenpraxen auch durch fachfremde Arzte erfolgen konnen; natiirlich
nur im Rahmen der Berufsberechtigung des Ordinationsinhabers (z.B. Facharzt
fir Allgemeinchirurgie und Viszeralchirurgie lasst sich bei der Durchfiihrung von
Endoskopien [Gastroskopie, Koloskopie] durch einen Facharzt flr Innere Medizin
vertreten).

Auch Uber eine verbesserte Honorierung von Vertretungen durch die Sozialver-
sicherung wird man reden missen. Man konnte z.B. an das bestehende Modell
in Salzburg anknlpfen, wo es fiir Behandlungen, die von einem Vertreter durch-
geflihrt werden, ein Zuschlag (z.B. € 10.-) pro Fall und Quartal gebuhrt. Selbst-
verstandlich sind dazu Regelungen in der jeweiligen regionalen Honorarordnung
erforderlich, da es unzweifelhaft Obergrenzen geben muss, aber es ist vollkom-
men unrealistisch, dass ein niedergelassener Kassenarzt ohne Urlaub, Fortbildung
oder Krankheit 25 bis 30 Jahre Tag und Nacht allein seine kassenarztliche Tatigkeit
ausUbt. Dass man flr derartige Tatigkeiten niemanden mehr findet, ist eigentlich
logisch. Daher braucht es Vertreter, um die Versorgung aufrecht zu erhalten, und
das sollte respektiert und auch honoriert werden, vor allem, wenn man gleichzei-
tig immer mehr eine ganzjahrige Offnung verlangt.

2.4. Weiterentwicklung des Ambulatoriums/
Institutsrechts

Ambulatorien (vulgo Institute) sind Krankenanstalten in der Rechtsform selbst-
standiger Ambulatorien und unterliegen dem Krankenanstaltenrecht. Hinter die-
ser rechtlichen Definition verbirgt sich eine der groRten Tragddien des osterrei-
chischen Gesundheitsrechts, némlich die Abgrenzung von einer rein ambulanten
Krankenanstalt zu einer arztlichen Gruppenpraxis. Die Judikatur quélt sich mit
dieser Fragestellung zu Recht seit Jahrzehnten herum und die Ergebnisse sind
so, dass im Ergebnis die Rechtsanwender hemmungslos verunsichert sind. Dazu
kommt noch, dass vollkommen unsinnigerweise das Krankenanstaltenrecht Art.
12 B-VG Materie ist und Gruppenpraxen Art. 10-B-VG unterliegen, eine Regelung
die ihren Ursprung im 19. Jahrhundert hat und schon langst nicht mehr zeitgemalf}
ist, da teilweise vollkommen idente Leistungen angeboten werden.
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Jedenfalls ist eine Abgrenzung von Krankenanstalten in der Rechtsform selbst-
standiger Ambulatorien zu Gruppenpraxen endlich klar im Krankenanstaltenrecht
zu formulieren.

Nachdem Arzte bis zu drei angestellte VZA beschaftigen kénnen sollen (siehe
oben), sollen erst Einrichtungen ab vier arztlichen VZA-Angestellten als Ambula-
torium gegriindet werden konnen (gilt nicht fr bestehende Ambulatorien). Arzt-
licher Direktor und Stellvertreter missen Angestellte des Ambulatoriums sein,
was derzeit absurderweise von den Vollzugsbehorden ignoriert wird. Damit ware
endlich eine sinnvolle Grenze eingezogen.

Die Umwandlung einer Kassenplanstelle in ein Ambulatorium sollte nur dann zu-
lassig sein, wenn eine Stelle an diesem Ort als Kassen-(Gruppenpraxis-)Einzelver-
trag ausgeschrieben und binnen einer zu definierenden Frist nicht besetzt werden
kann. Umwandlungen von Kassenordinationen/Gruppenpraxen in Ambulatorien
am selben Standort sollen Uberhaupt ausgeschlossen werden. Derzeit haben wir
die Perversion, dass ein Einzelvertrag ein nicht handelbares Gut ist, aber gleich-
zeitig erlaubt die Judikatur Arzten, ihren Einzelvertrag in ein Ambulatorium am
selben Standort umzuwandeln, wenn nach der Umwandlung die Kasse dann an
das Ambulatorium wieder einen Vertrag gibt, was tatsachlich regelméafiig passiert.
Kann man selbiges verkaufen, hat dies auch noch den Vorteil, dass als Kaufer de
facto jeder Dritte (also in- oder auslandische jur. oder physische Person) auftreten
kann oder man, was beim Einzelvertrag auch nicht geht, Anteile vererben kann.

Wie bei Neuregelungen immer sinnvoll, sollte es ein erleichtertes Umgriindungs-
recht von Ambulatorien in Gruppenpraxen geben; natlrlich nur bei Bete|||gung
von Arzten bzw. in Radiologie/Labor auch bei der Beteiligung von Nicht-Arzten.
Dabei kdnnte mit einer weiteren historischen Unsinnigkeit des dsterreichischen
Gesundheitssystems aufgeraumt werden, namlich CT- und MR-Geréte als Grol3-
gerate anzusehen und man deren Betrieb betreffend der Vergabe von Kassenver-
tragen ausschlieRlich in Ambulatorien zulasst.
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2.5. Weiterentwicklung der Primarversorgungs-
einheiten (PVE)

Der Bund, aber vor allem Lander und Sozialversicherung beklagen regelmaRig,
wie ,bose” die Arzteschaft ist, weil ihre tolle Idee der Priméarversorgungseinhei-
ten nicht so funktioniert, wie sie das wollen.

Wenn man sieht, wie komplex das Gesamtkunstwerk PVE im Zusammenwirken
zwischen regionalem Strukturplan, Stellenplan, Gesellschaftsrecht etc. ist, ver-
wundert es wenig, dass es nicht so leicht ist, drei Allgemeinmediziner*innen zu
finden, die sich auf das Abenteuer PVE einlassen.

Auch muss die Politik sich fragen, ob die Teilung in gute PVE, wo man zu jeder
Eroffnung lauft, und nicht so gute Einzelordinationen, denen weniger Méglichkei-
ten eingerdumt werden als den PVE, aber die nach den Intentionen der Zielsteue-
rung ca. 85 % der Patienten*innen versorgen sollen, wirklich der Weisheit letzter
Schluss ist. Ob es nicht sinnvoller ware, fiir alle Arzt*innen den Zugang zu weite-
ren versorgungsrelevanten Berufsgruppen zu 6ffnen, den Facharzt fir Allgemein-
medizin mit addquater Lehrpraxis endlich umzusetzen oder Uberhaupt bei den
Landesspitalern darauf zu achten, dass Personen, die eine allgemeinmedizinische
geforderte Lehrpraxis haben, nicht zu einer Facharztausbildung motiviert werden.

Als erster Schritt zur Férderung der PVE soll auch eine Einzelordination mit zwei
angestellten Allgemeinmedizinern/Kinderérzten eine PVE sein kénnen. Das ist
zwar im ArzteG vorgesehen, aber absurderweise nicht im PrimVG.

Weiters sollte eine PVE an einem Standort auch in Form von Ordinations- und
Apparate-gemeinschaften maoglich sein (als Netzwerke). Aktuell bedarf es zwin-
gend der Griindung einer Gruppenpraxis und somit einer Vergesellschaftung. Ei-
nige Arzte stehen einer Vergesellschaftung/Gruppenpraxisbildung kritisch gegen-
Uber bzw. lehnen eine solche ab. Ein PVE-Zentrum soll daher auch in Form einer
Ordinations- und Apparategemeinschaft (und somit ohne Gruppenpraxisbildung)
maoglich sein. Bei PVE in Form von Ordinations- und Apparategemeinschaften
kénnen die teilnehmenden freiberuflich tatigen Arztinnen und Arzte hinsichtlich
der arztlichen Leistungen mit den Krankenversicherungstragern jeweils aufein-
ander abgestimmte Priméarversorgungs-Einzelvertrage entsprechend dem Inhalt
des Primérversorgungs-Gesamtvertrags einschlief3lich der jeweiligen gesamtver-
traglichen Honorarvereinbarung nach § 342b Abs. 4 ASVG abschlieRen (= somit
konnte jeder PVE-Arzt die von ihm erbrachten arztlichen Leistungen individuell mit
der Sozialversicherung verrechnen, lediglich die nichtérztlichen Leistungen waren
~gemeinsam” mit der Sozialversicherung abzurechnen).
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Auch die Ganzjahresdffnung ist insbesondere im Hinblick auf allfdllige Ausfalle
von Arzten im PVE (z.B. durch Krankenstande, Schwangerschaften, ...) nicht bzw.
oft nur schwer umsetzbar. Insbesondere im Hinblick darauf, dass ohnehin zu we-
nige Allgemeinmediziner vorhanden sind, gestaltet sich die Suche nach Vertre-
tungséarzten bei Ausféllen oft ergebnislos, hier sollte man unter Berticksichtigung
der Inanspruchnahme durch die Bevolkerung flexiblere Modelle in die Gesamtver-
trage aufnehmen.

Die Grlindung ist oft schwierig, da immer drei arztliche Vollzeitdquivalente vorhan-
den sein missen. Speziell in der Startphase sollten PVE bereits mit 1,5 VZA bzw.
2 VZA starten konnen. So kénnten dann leichter zusétzliche Arzte fiir das PVE
gewonnen werden, da diese in eine funktionierende Struktur einsteigen kénnten.
Dafiir wére ,nur” eine Anderung im PVE-Gesamtvertrag erforderlich.

Im PrimVG fehlt auch die Schaffung von kinder- und jugendfachérztlichen Priméar-
versorgungseinheiten als primédre Anlaufstellen fir Kinder- und Jugendliche in
Anlehnung an allgemeinmedizinische Priméarversorgungseinheiten mit der Mog-
lichkeit, Fachérzte fur Kinder- und Jugendpsychiater einzubinden. Ob man flr die-
se vor allem im urbanen Gebiet notwendige Ergédnzung das PrimVG aber andern
muss, ist unklar. Die Wiener Arztekammer hat im Oktober 2021 bereits Modelle
fir Wiener Kinder-PVE in der Wiener Gesundheitsplattform prasentiert, bei denen
Anderungen des PrimVG nicht notwendig sind.

Im Ergebnis muss man sich fragen, ob die komplexen Regelungen des PrimVG
Uberhaupt notwendig sind, da es arztliche Gruppenpraxen oder Ambulatorien mit
Kassenvertrégen, die spezielle Versorgungsauftrdge haben, auch schon vor dem
PrimVG gab und es gibt sie auch weiterhin parallel. Ein weiteres Thema der PVE
ist die Frage, wie man RSG und Stellenplan harmonisieren kann. Dafir kdnnte
man bei politischem Willen auch andere Losungen finden, wie z.B. das in Wien
erfolgreich praktizierte Modell der RSG Wien, das gemeinsam von Land, Kasse
und Arztekammer umgesetzt wurde.

Schlieflich muss man bei der PVE auch die Moglichkeit schaffen, dass neben
2.B. zwei Arzten temporér ein dritter Allgemeinmediziner z.B. von einer Organi-
sationseinheit der Kammer gestellt wird oder auch schon zwei Arzt*innen fiir
Allgemeinmedizin flr ein PVE reichen. Auch das wirde den K(rJampf, drei Allge-
meinmediziner*innen zu finden, die gemeinsam ein Unternehmen griinden wol-
len, erleichtern. SchlieRlich ist in diesem Sinn tberhaupt zu Uberlegen, ob nicht
diese Organisationseinheit der Kammer temporar eine PVE mit Arzten aufbaut
und fihrt, bis Arzte diese Ubernehmen.
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2.6. Weiterentwicklung ASVG

Das ASVG hat seit 1955 malgeblich zu einer flichendeckenden Versorgung mit
kassendrztlichen Leistungen beigetragen und erfillt diese Funktion trotz zuneh-
mender Probleme weiterhin.

Ungeachtet dessen sollte auch das ASVG entrimpelt werden:

B Ein niedergelassener Arzt in einer Gruppenpraxis sollte gleichzeitig Kassen-
und Wahlarzt (mit Kostenrlickerstattung fur erstattungsfahige Leistungen) in
der gleichen Fachrichtung an einem anderen Ordinationsstandort sein kénnen.
Aktuell schlielt die Judikatur des Verfassungsgerichtshofes dies aus (u.a.
(G24/98; V38/98). Gedacht wird dabei insbesondere an jene Falle, in denen Ver-
tragsarzte als Wahlarzte bereit dazu sind, in unterversorgten Regionen einen
Teil der Versorgung zu Ubernehmen.

B Fir multicolore Gruppenpraxen sollte die Schaffung von Einzelleistungs-Ab-
rechnungsmaglichkeiten mit der Sozialversicherung ermdglicht werden. §
342a Abs. 2, 2. und 3. Satz ASVG, die eine zwingende Pauschalhonorierung
vorsehen, sind zu streichen. Aktuell ist diese Bestimmung der Hemmschuh fir
multicolore Gruppenpraxen, weil damit ein vollkommen leistungsfeindliches
System propagiert wird, das Arzt*innen aus 6konomischen Griinden in Hin-
blick auf die Risikotragung der Einnahmen versus Patient*innenzahlen nicht
interessiert.

B Wahrend es fir andere Berufsgruppen Karenzmodelle fir Frauen gibt, fehlt
dies fiir Kassenarztinnen, was auch ein Grund dafiir ist, warum sich Arztinnen
nicht trauen, eine Kassenordination zu Gbernehmen. Hier kdnnte die Sozialver-
sicherung bei OrdinationsschlieBung wegen Schwangerschaft flr einen Zeit-
raum bis zu maximal einem Jahr die Fixkosten der Ordination (Miete, Gehélter
Arzthelferinnen etc.) Ubernehmen, wobei diese Kostenlibernahme allerdings
mit einem (noch) zu definierenden Maximalbetrag zu begrenzen wére.

Obwohl es nicht unbedingt mit den Versorgungsmodellen zu tun hat, aber mit
der Attraktivitat der kassenarztlichen Tatigkeit, dirfen Entblrokratisierung, aus-
reichende Finanzierung der Sozialversicherung und eine féderale Organisation bei
der Osterreichischen Gesundheitskasse als Schlagworte nicht unerwahnt blei-
ben. Diese in der Arzteschaft breit diskutierten Kritikpunkte wirken abschreckend.
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3. (Gesamt-)vertragliche
MaRRnahmen

Es ist aber nicht nur der Gesetzgeber, sondern es sind auch die Gesamtvertrags-
parteien gefordert, die bestehenden Modelle weiter auszubauen. Hierzu gibt es
eine ganze Reihe von Uberlegungen, die teilweise schon regional umgesetzt
wurden und wo die Osterreichische Gesundheitskasse dazu aufgerufen ist, mit
den Arztekammern diese Flexibilisierungen zu verhandeln. Im Folgenden wird nur
skizzenhaft auf die einzelnen Modelle eingegangen.

3.1. Teil-Kassenvertrage, wenn Kassenstellen
nicht besetzbar sind (Pilotprojekt in Vorarl-
berg bereits vorhanden)

Eckpunkte:

B Kammer und Kasse entscheiden in jedem Einzelfall einvernehmlich, ob bei
einer unbesetzbaren Kassenstelle die Moglichkeit fir eine Teilstelle erdffnet
wird oder nicht.

B Minimum sollten 20 %-Teilvertrage sein (das waren vier Stunden Ordinations-
zeit bei Mindestordinationszeiten von 20 Stunden; aktuell sind in Vorarlberg 35
% Minimum).

B Sicherstellung, dass z.B. bei einem Teilvertrag von 20 % auch nur rund 20 %
einer ganzen Kassenstelle abgerechnet werden kénnen (Regelung entspre-
chend in der jeweiligen regionalen Honorarordnung).

B Bei Mehrfachbewerbungen fir Teilstellen ist die prozentuelle Hohe des ange-
strebten Teil-Vertrages maligeblich. Bei allfalligem Reihungsgleichstand ent-
scheidet die Punktereihung nach den Reihungsrichtlinien.
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3.2. Teilung von Kassenvertragen - Job-Sharing
(ohne Griindung einer Gruppenprakxis)

3.2.1. Voribergehende Teilung - Eckpunkte

B Jeder Kassenvertragsinhaber kann seinen Kassenvertrag mit anderen Arzten
teilen.

B Jeder Teil-Vertragsinhaber rechnet seine Leistungen direkt mit der Sozialver-
sicherung ab, d.h., jeder Teilungspartner erhélt einen Teil-Einzelvertrag (die
Kosten werden zwischen den Teilungspartnern im Innenverhaltnis aufgeteilt
— unterliegt der freien Vereinbarung).

Fir maximal zwolf Jahre moglich.
Bis zu vier Teilungspartner gleichzeitig moglich (z.B. 4 x 25 %).

Teilung ist ohne Angabe von Griinden maglich.

Freie Wahl des Teilungsprozentsatzes (z.B. 50/50, 80/20, 30/30/40) und jeder-
zeitiger (auch mehrfacher) Wechsel des Teilungsprozentsatzes maglich.

Wechsel (auch mehrfach) in der Person des Teilungspartners maglich.
B Keine Zustimmung durch Kammer und Sozialversicherung erforderlich.

B Freie Auswahl des Teilungspartners, nur Einspruchsmaglichkeit von Kammer
und Kasse gegen den Teilungspartner, wenn Bedenken gegen diesen beste-
hen (missen begriindet werden, Anfechtung bei Paritatischer Schiedskom-
mission maglich).

B Bestehender Einzelvertrag ruht fir die Dauer der Teilung und lebt bei Beendi-
gung der Teilung wieder auf.

B Sicherstellung, dass z.B. bei einem Teilvertrag von 20 % auch nur rund 20 %
einer ganzen Kassenstelle abgerechnet werden kénnen (Regelung entspre-
chend der jeweiligen regionalen Honorarordnung).
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3.2.2. Dauerhafte Teilung - Eckpunkte

Vorherige Zustimmung von Kammer und Sozialversicherung erforderlich.

Kassenvertragsinhaber kann festlegen, wie viel % seiner Stelle ausgeschrie-
ben werden sollen (z.B. 20 %).

Sicherstellung, dass z.B. bei einem Teilvertrag von 20 % auch nur rund 20 %
einer ganzen Kassenstelle abgerechnet werden kénnen (Regelung entspre-
chend der jeweiligen regionalen Honorarordnung).

Offentliche Ausschreibung der Teilstelle, Reihungsrichtlinien finden Anwen-
dung, allerdings erhalt der Ordinationsinhaber eine Auswahimdglichkeit in-
nerhalb einer Bandbreite (analog der Bandbreite bei Gruppenpraxen). Fir die
Schaffung einer solchen Auswahlmdglichkeit bedarf es einer Anderung des
ASVG (§ 343 Abs. 1a ASVG).

Jeder Teil-Vertragsinhaber rechnet seine Leistungen direkt mit der Sozialver-
sicherung ab, d.h., jeder Teilungspartner erhélt einen Teil-Einzelvertrag (die
Kosten werden zwischen den Teilungspartnern im Innenverhaltnis aufgeteilt
— unterliegt der freien Vereinbarung).

Bestehender Einzelvertrag ruht fir die Dauer der Teilung.

Bei Beendigung der Teilung nach mehr als einjahriger Zusammenarbeit - ru-
hender Einzelvertrag lebt fir den Teilungspartner auf, der seinen Teil-Vertrag
nicht kiindigt (somit ist eine Ordinationstibergabe madglich, Ubergabepraxis-
modell); bei Beendigung der Teilung binnen des ersten Jahres: der ruhende
Einzelvertrag lebt fir den Ordinationsinhaber wieder auf).

3.3. Gemeinsame Bewerbung

um eine Kassenstelle - Eckpunkte

Zwei Arzte kénnen sich als Team auf eine ausgeschriebene Kassensﬁ_elle be-
werben. Die Reihungspunkte werden addiert und durch die Zahl der Arzte di-
vidiert.

Jeder Arzt erhalt einen Teil-Vertrag.

Jeder Teil-Vertragsinhaber rechnet seine Leistungen direkt mit der Sozialver-
sicherung ab, d.h., jeder Teilungspartner erhalt einen Teil-Einzelvertrag (die
Kosten werden zwischen den Teilungspartnern im Innenverhéltnis aufgeteilt
— unterliegt der freien Vereinbarung).
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B Sicherstellung, dass z.B. bei einem Teilvertrag von 50 % auch nur rund 50 %
einer ganzen Kassenstelle abgerechnet werden kénnen (Regelung entspre-
chend der jeweiligen regionalen Honorarordnung).

B Wenn Vertragsteilung ein Jahr gedauert hat und einer der beiden Teil-Vertrags-
arzte ausscheidet, dann erhalt der verbleibende Teil-Vertragsarzt einen norma-
len Einzelvertrag, wenn er dies wiinscht; er kann aber auch als Teil-Vertragsarzt
weiterarbeiten und der freie Teil kann neuerlich ausgeschrieben werden.

3.4. Erweiterte Teilung von Kassenvertragen -
erweitertes Job-Sharing

Bei der erweiterten Teilung von Kassenvertragen/beim erweiterten Jobsharing
soll eine Ausdehnung des Versorgungsauftrages auf bis zu 190 % einer Kassen-
arztstelle ohne Griindung einer Gruppenpraxis moglich sein.

3.4.1. Voriibergehende erweiterte Teilung — Eckpunkte

B Jeder Teil-Vertragsinhaber rechnet seine Leistungen direkt mit der Sozialver-
sicherung ab, d.h., jeder Teilungspartner erhalt einen Teil-Einzelvertrag (die
Kosten werden zwischen den Teilungspartnern im Innenverhaltnis aufgeteilt
— unterliegt der freien Vereinbarung).

B Fir maximal zwolf Jahre maglich.

B Nur bei unbesetzten Kassenstellen im Versorgungsgebiet oder bei regionalem
Zusatzbedarf, der kleiner als eine ganze Kassenstelle ist, maglich.

B Kammer und Sozialversicherung definieren einvernehmlich den Zusatzbedarf
(z.B. 150 %) fir die erweiterte Vertragsteilung (Grund: temporare Erweiterung
des Stellenplanes).

B Alle Kassenarzte in der Versorgungsregion kénnen sich binnen vier Wochen
um diesen zusatzlichen Versorgungsauftrag bewerben. Bei Mehrfachbewer-
bungen erhalt derjenige Kassenarzt den Zuschlag, der in den letzten drei Jah-
ren die meisten Kassenfélle abgerechnet hat.

B Freie Wahl des Teilungsprozentsatzes (z.B. 100/50, 80/70, 90/60) innerhalb der
Vorgabe von Kam_mer und Sozialversicherung (z.B. 150 %) und jederzeitige
(auch mehrfache) Anderung des Aufteilungsprozentsatzes maoglich.

B Wechsel (auch mehrfach) in der Person des Teilungspartners maoglich.
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B Freie Auswahl des Teilungspartners, nur Einspruchsmaglichkeit von Kammer
und Kasse gegen den Teilungspartner, wenn Bedenken gegen diesen beste-
hen (missen begriindet werden, Anfechtung bei Paritatischer Schiedskom-
mission moglich).

B Bis zu vier Teilungspartner gleichzeitig moglich.

B Bestehender Einzelvertrag ruht fir die Dauer der Teilung und lebt bei Beendi-
gung der Teilung wieder auf.

B Sicherstellung, dass z.B. bei einem Teilvertrag von 20 % auch nur rund 20 %
einer ganzen Kassenstelle abgerechnet werden kénnen (Limitierungen, De-
gressionen usw. sind entsprechend anzupassen [Regelung entsprechend der
jeweiligen regionalen Honorarordnung]).

3.4.2. Dauerhafte erweiterte Teilung - Eckpunkte

B Kammer und Sozialversicherung legen einvernehmlich die Erweiterung fest
(z.B. 150 %) — Erweiterung des Stellenplanes.

B Alle Kassenérzte in der Versorgungsregion kénnen sich binnen vier Wochen
um diesen zusatzlichen Versorgungsauftrag bewerben. Bei Mehrfachbewer-
bungen erhalt derjenige Kassenarzt den Zuschlag, der in den letzten drei Jah-
ren die meisten Kassenfalle abgerechnet hat.

B Ordinationsinhaber kann festlegen, wie viel % ausgeschrieben werden sollen
(z.B. bei Erweiterung auf 150 % sollen 80 % ausgeschrieben werden, da Ordi-
nationsinhaber nur 70 % weiterarbeiten will).

B Offentliche Ausschreibung der Teilstelle, Reihungsrichtlinien finden zwingend
Anwendung, allerdings erhalt der Ordinationsinhaber eine Auswahlmaoglichkeit
innerhalb einer Bandbreite (analog der Bandbreite bei Gruppenpraxen). Zu be-
achten: Fir die Schaffung einer solchen Auswahimdglichkeit bedarf es einer
Anderung des ASVG (§ 343 Abs. 1a ASVG).

B Jeder Teil-Vertragsinhaber rechnet seine Leistungen direkt mit der Sozialver-
sicherung ab, d.h., jeder Teilungspartner erhalt einen Teil-Einzelvertrag (die
Kosten werden zwischen den Teilungspartnern im Innenverhaltnis aufgeteilt
- unterliegt der freien Vereinbarung).

B Bestehender Einzelvertrag ruht fir die Dauer der Teilung.

B Sicherstellung, dass z.B. bei einem Teilvertrag von 20 % auch nur rund 20 %
einer ganzen Kassenstelle abgerechnet werden konnen (Limitierungen, De-
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gressionen usw. sind entsprechend anzupassen [Regelung entsprechend der
jeweiligen regionalen Honorarordnung]).

B Bei Beendigung der Teilung nach mehr als einjahriger Zusammenarbeit - ru-
hender Einzelvertrag lebt fir den Teilungspartner auf, der seinen Teil-Vertrag
nicht kiindigt (somit ist eine Ordinationsiibergabe maglich, Ubergabepraxis-
modell); bei Beendigung der Teilung binnen des ersten Jahres: der ruhende
Einzelvertrag lebt flr den Ordinationsinhaber wieder auf.

3.5. Erweiterte Stellvertretungsregelung
(gemeinsame Vertragserfullung)

B Versorgungsausmals der Planstelle wird nicht erhoht (= keine Vermehrung der
Planstellen).

B Voraussetzung: Vertragsarzt kann/will den Einzelvertrag im vollen Umfang
nicht erflllen; sollte ohne Angabe von Grinden fir jeden Vertragsarzt mog-
lich sein.

B Vertragsarzt nimmt einen anderen Arzt seiner Wahl (ohne Ausschreibung) in
seine Kassenpraxis und teilt mit diesem die Ordinationszeiten auf.

B Alle Leistungen werden Uber den Einzelvertrag des Ordinationsinhabers mit
der Sozialversicherung abgerechnet; die Honorierung des , Teilungsarztes” er-
folgt im Innenverhaltnis.

B Regelungen zur Verhinderung von Leistungsausweitungen sollen regional ge-
troffen werden.

B Entspricht einer , Dauervertretung”.

B Zeitliche Befristung vorsehen (z.B. flir max. zwolf Jahre).

3.6. Modell fiir Ubergabepraxen
(ohne Bildung einer Gruppenpraxis)
In Anlehnung/Weiterentwicklung des bestehenden Modells in Salzburg kénnte

ein Modell fur Ubergabepraxen ohne Bildung einer Gruppenpraxis geschaffen
werden.
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B Jeder Kassenarzt kann seine Ordination als Ubergabepraxis ausschreiben las-
sen, Ubergabephase (= Phase der Zusammenarbeit) sollte grundsatzlich ein
bis drei Jahre dauern.

B Verkirzung der Ubergabephase bei Einverstindnis des Ubernehmers/der
Ubernehmer maglich.

B Ordinationsinhaber muss im Ubergabezeitraum (Durchrechnungsmodell)
durchschnittlich mind. 20 % als Kassenarzt arbeiten.

B Reihungsrichtlinien finden auf die Bewerber Anwendung, allerdings erhélt der
Ordinationsinhaber eine Auswahlmaoglichkeit innerhalb einer Bandbreite (ana-
log der Bandbreite bei Gruppenpraxen). Zu beachten: Fir die Schaffung einer
solchen Auswahlmdglichkeit bedarf es einer Anderung des ASVG (8 343 Abs.
1a ASVG).

B Teambewerbung mdglich, Obergrenze fiir Anzahl der Ubernehmer analog der
Teilungsmaglichkeiten bei der Teilung von Kassenvertragen.

B Ordinationszeiten werden zwischen Ordinationsinhaber und Ubergabepart-
ner(-n) aufgeteilt.

[ | Abrechnu_r)g erfolgt Uber den Einzelvertrag des Ordinationsinhabers (Honorie-
rung des Ubergabepartners/der Partner erfolgt im Innenverhéltnis).

3.7. Niedergelassener Arzt kann gleichzeitig
Kassen- und Wahlarzt in verschiedenen
Fachrichtungen sein

Nach diesem Vorschlag sollte ein Kassenarzt fir Innere Medizin auch Wahlarzt fir
Allgemeinmedizin an einem anderen Standort sein kdnnen. Gesamtvertrage kon-
nen dies ermdglichen. Dort, wo diesbeziigliche Beschrankungen in den Gesamt-
vertragen vorliegen, waren diese zu streichen. Gedacht wird dabei insbesondere
an jene Félle, in denen Wahlérzte bereit sind, in unterversorgten Regionen einen
Teil der Versorgung zu Ubernehmen.
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3.8. Abschaffung/Aufhebung/Ausdehnung der
Beschrankungen von Nebentatigkeiten fir
Kassenarzte

In allen Gesamtvertragen gibt es vor allem bei der OGK Beschrankungen von
Nebentatigkeiten von Kassenéarzten. So darf z.B. ein Kassenarzt in Vorarlberg ak-
tuell nur eine Nebenbeschaftigung im Ausmalé von maximal 18 Wochenstunden
auslben.

Diese Beschrankungen und Regularien tragen nicht zu Attraktivitat der vertrags-
arztlichen Téatigkeit bei, sondern schrecken viele ab, denen auch noch andere arzt-
liche Tatigkeiten am Herzen liegen. Dort, wo diesbezlgliche Beschrankungen in
den Gesamtvertragen vorliegen, waren diese zu streichen.

In gleicher Weise waéren allerdings die Nebenbeschaftigungsverbote der Spital-
sarzte, insbesondere in den Landesdienstrechten, zu hinterfragen bzw. zu strei-
chen. In jeder politischen Sonntagsrede wird von der Vernetzung des intra- und
extramuralen Bereiches gesprochen, will aber ein Arzt beides auf Sachleistungs-
basis erbringen, wird es ihm verunmaoglicht.

3.9. Ordinationszeitenverteilung

Ob man es will oder nicht, man muss zur Kenntnis nehmen, dass Vereinbarkeit
von Familie und Beruf bei jungen Arzt*innen eine immer wesentlichere Rolle spie-
len und die fixen Ordinationsvorgaben abschreckend wirken.

Daher sollten Mindestordinationszeiten in Abstimmung mit den Vertragsarzten
im gleichen Sprengel/der gleichen Versorgungsregion flexibler (iber die Woche
verteilt werden kénnen (z.B. 20-Stunden-Mindestordinationszeiten, verteilt auf
nur vier oder nur drei Tage). Dort, wo diesbezligliche Beschrankungen in den Ge-
samtvertragen vorliegen, waren diese zu streichen bzw. sollte auch bei jungen
Arzt*innen die Mdglichkeit gegeben sein, die Ordinationszeiten an die eigenen
z.B. Kinderversorgungsnotwendigkeiten anzupassen.
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3.10. Gruppenpraxen — Themen

Grundsatzlich sollten Abschlage bei der Honorierung von éarztlichen Leistungen in
Gruppenpraxen abgeschafft werden, wie dies in Wien und NO schon der Fall ist.
Es ist nachvollziehbar, wenn junge Arzte diese Versorgungsform nicht wahlen,
wenn sie trotz erhéhtem Organisationsaufwand weniger Honorar bekommen.

Weiters sollte auch bei Gruppenpraxen (Job-Sharing-Gruppenpraxis) eine Teilung
einer Planstelle moglich ein, wobei bis zu vier Arzte der gleichen Fachrichtung
eine solche Gruppenpraxis bilden kénnen sollen — entweder origindr moglich (Aus-
schreibung der gesamten Planstelle) oder durch Ausschreibung eines GP-Anteils
(von GP-Anteilen), wobei ein bestehender Vertragsinhaber Antrag stellen bzw. zu-
stimmen muss.

3.11. Anreizschaffung zur Fiihrung einer Zweit-
ordination/dislozierten Gruppenpraxis:

Oft gibt es Arzt*innen, die bereit sind, in einer unterversorgten Region eine Zweit-
praxis zu eroéffnen. In Anknipfung an das Modell in Salzburg sollte es fir die Fiih-
rung einer Zweitordination/dislozierten Gruppenpraxis einen Zweitordinationszu-
schlag fur den entstehenden Mehraufwand geben. Selbstverstandlich ist dafiir
eine Regelung in der jeweiligen regionalen Honorarordnung erforderlich.

3.12. Ausgleich fiir Wochenenddienste

Ein regionales Hauptkonfhktthema sind Wochenenddienste, fir die es immer
schwieriger wird, Arzt*innen zu finden, vor allem in kleinen Sprengeln. Eine Idee
zur Attraktivierung kénnte darin bestehen, Arzt*innen, die in kleinen Sprengeln
haufig Wochenenddienste leisten, an den darauffolgenden Montagen einen pra-
xisfreien Tag anzubieten, der von der Sozialversicherung pauschal abgegolten
wird.

Auch hier ist nachvollziehbar, dass das Durcharbeiten am Wochenende und dann
gleich weiter unter der Woche den Kassenarztberuf nicht attraktiv macht, weil
genau diese Konstellation im Spitalsbereich verboten und im Wahlarztsektor nicht
Gblich ist.
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4. Versorgung unbesetzter
Kassenstellen

Aufgrund der mangelnden Attraktivitat von Kassenarztstellen kénnen immer mehr
dieser Stellen nicht mehr nachbesetzt werden, vor allem im Bereich Allgemein-
medizin und Kinderheilkunde hat dies teilweise zu dramatischen regionalen Unter-
versorgungen geflhrt. Blrgermeister und Landespolitiker sind daher vielfach sehr
beunruhigt, doch die Forderung nach mehr PVEs wird das Problem nicht losen.

Auch wenn die Arztekammern keine Versorgungsverantwortung haben, sind sel-
bige seit Jahrzehnten der Motor der Stellenplanung in der Kassenarztmedizin, der
Motor flr neue Leistungen in den Kassenhonorarordnungen und der Motor fir
neue Facher in der Kassenarztmedizin. Unter diesen Auspizien haben die Arztekam-
mern de facto immer schon Versorgungsverantwortung getragen, weshalb es eine
logische Fortentwicklung ist, dass die Arztekammern jetzt auch Modelle entwickelt
haben, wie unbesetzte Kassenplanstellen wieder besetzt werden konnen.

4.1. Modell zur ubergangsweisen Abdeckung
vakanter Stellen

Auch wenn es in praktisch allen Bundeslandern mehr oder weniger viele unbe-
setzte Stellen gibt, Uberall mit steigender Tendenz, mangelt es auf der anderen
Seite nicht an Arztinnen und Arzten, die aus verschiedensten Griinden zwar zu
einer Mitarbeit in einer Ordination bereit sind, allerdings keine (eigene) Ordination
griinden wollen. Diese Arztinnen werden derzeit etwa als Vertretungsarztinnen
oder fiir die Aufrechterhaltung der Bereitschaftsdienste (z.B. Arztefunkdienst
Wien) eingesetzt. In Deutschland gibt es bereits Modelle sogenannter , Stiftungs-
praxen”, die von den kassenarztlichen Vereinigungen mit Unterstitzung der je-
weiligen Bundesléander betrieben werden und zwei Ziele verfolgen, namlich die
Betreuung unversorgter Regionen sowie die praktische Einarbeitung von noch
unentschlossenen Jungarztinnen in die Fihrung einer Ordination.

Zu diesem Zweck konnte (in Anlehnung an die schon bestehenden Uberlegungen
in Wien und Oberosterreich) folgendes Modell angedacht werden:

Die Arztekammer errichtet eine Betriebsgesellschaft, die entweder selbst tem-
porar einen Kassenvertrag Ubernimmt, oder betreibt vakante Stellen unmittelbar
durch von ihr vermittelte Arztinnen.
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Die Gesellschaft der Kammer beschéftigt Arztinnen, die — aus welchen Griinden
auch immer - derzeit (noch) keine offene Kassenstelle ibernehmen wollen (Jun-
garztinnen, Spitalsdrztinnen, Betriebsérztinnen, Arztepensionisten etc.). Diese
werden so wie aktuell in entsprechenden Bereitschaftsdiensten als freiberuflich
tatige Arzte gemaR der entsprechenden Sondernorm des § 47a ArzteG beschaf-
tigt und stundenweise honoriert.

Die Betriebsgesellschaft kimmert sich so im Auftrag der Kassen und auch der
Lander darum, dass vakante Stellen weiterbetrieben werden kénnen. Dieses Mo-
dell wiirde sich aber auch fiir die temporare Uberbriickung von Mutterschaftska-
renzen von Kassendarztinnen, Krankheitsfallen etc. eignen.

Aufgabe dieser Betriebsgesellschaft wére es, sich um die Infrastruktur zu kiim-
mern (raumliche Ressourcenbereitstellung, technische Betriebsflihrung etc.), so-
wie Arztlnnen beizustellen. Zusatzlich kénnte auch das Ordinationsmanagement
Gbernommen werden (z.B. Qualitdtsmanagement, Datenschutzagenden, wirt-
schaftliche Betriebsflihrung).

Ziel der Gesellschaft ware es natrlich, den Kassenvertrag so rasch wie maglich
an Ubernahmewillige Kassenarztinnen abzugeben. Arztinnen, die im Rahmen der
Gesellschaft eine vakante Ordination betreuen, missten daher auch bei einer Kas-
senstellenbesetzung bevorzugt behandelt werden.

Die Gesellschaft sollte nicht auf Gewinn ausgerichtet sein, sondern gemeinnlitzig
tatig werden. Sie sollte sich finanziell aus den vereinnahmten Kassenhonoraren
okonomisch erhalten oder mit den Kassen Pauschalien aushandeln. Unbedingt
notwendig ware allerdings eine Ausfallshaftung, weil das Ausfallrisiko fur die Be-
setzung vakanter Stellen nicht von der Arzteschaft selbst ibernommen werden
kann. Diese Ausfallshaftung kdnnte etwa vom jeweiligen Land Gbernommen wer-
den; auch eine Hilfe bei der Immobiliensuche durch Lander und Gemeinden ware
wiinschenswert.

Das Modell kann auch flr PVEs verwendet werden, wenn man z.B. fir ein PVE
gar keine Arzt*innen findet oder nicht gentigend. Hier kénnte die Kammer mit ih-
rer Gesellschaft einspringen; notwendig ware jedoch eine Anderung des PrimVG,
da so eine Gesellschaft der Kammer in der Vergabekaskade im PrimVG gar nicht
vorkommt.

Bei dieser Bereitschafsdienstgesellschaft untertags missten folgende Eckpunkte
beachtet werden:

B Subsidiaritat: Vorrangig ist die Kassenarztpraxis. Wird eine Stelle nicht besetzt,
tritt die Regelung der Betriebsgesellschaft in Kraft.



Neue Formen der irztlichen Zusammenarbeit

B Freiberuflichkeit: Die Arzte werden von der Betriebsgesellschaft primar freibe-
ruflich (also mit freien Dienstvertrag) beschaftigt.

Das Modell ware auch flir Facharztpraxen denkbar und in jede Richtung skalierbar.

Zentral ist, dass die Arztekammer dadurch nicht der Konkurrent der niedergelas-
senen Arzteschaft werden darf, sondern nur als Erganzung fungiert. Dass dieses
Modell funktioniert, hat die Pandemie in Wien eindrucksvoll bestatigt, wo die Arz-
tekammer fir Wien Uber ein sehr stark vergleichbares Modell die sogenannten
Schnupfen-Check-Boxen ( bis zu 30 in Wien), die Triage vor den Gemeindespita-
lern in Wien, die Erstversorgungsambulanzen in den Gemeindespitalern und das
temporére Covid-Spital In Wiener Prater mit arztlichen Leistungen und teilweise
auch mit Infrastruktur versorgt hat.

4.2. Verbesserte Honorierung bei unbesetzten
Kassenstellen

Der Ruf nach mehr Geld mag zwar uninspiriert klingen, aber im Ergebnis kann er
erfolgversprechend sein. Hier misste man definieren, was man als unbesetzte
Kassenplanstelle ansieht, z.B. das Vorliegen einer unbesetzten, zumindest einmal
erfolglos ausgeschriebenen Vertragsarztstelle und das Einvernehmen zwischen
Kammer und Kasse. Liegt eine unbesetzte Stelle vor, kdnnte man primar an die
Allgemeinmediziner oder Fachérzte in der Region herantreten, ob sie diese Stelle
nicht mitversorgen kdnnen. Findet sich hier niemand, kdnnte man auch an ent-
ferntere Vertragsarzte herantreten, ob sie bereit waren, einer Losung beitreten,
die Kammer und Kasse definieren missen, damit sie den Aufwand flr eine zu-
satzliche Versorgung Ubernehmen. Diese Losung von Kammer und Kasse kann
naturlich auch finanzielle Reize vorsehen.

Wenn man will, dass sich Arzt*innen zusétzlichen Mihen aussetzen, sollte man
auch finanzielle Anreize setzen. Im Ergebnis ist das volkswirtschaftlich wahr-
scheinlich ginstiger als eine unversorgte Region mit allen Krankheitsfolgen und
der Abwanderung der Bevolkerung, die das (mit-Jausldsen kann.
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5. Zusammenfassung

In der kassenarztlichen Versorgung ist in den letzten Jahren ein massiver Re-
formstau entstanden. Da Zielsteuerungspartner keine Innovationen im Kassen-
arztrecht vorantreiben, hat die niedergelassene Arzteschaft zahlreiche, teilweise
sehr detaillierte Vorschlage fir Reformen erarbeitet. Diese beschaftigen sich
Uberwiegend mit der Verbesserung und Flexibilisierung von éarztlichen Zusam-
menarbeitsformen.

Der Bogen reicht von Gruppenpraxen, wo erstmals auch in den Fachern Radio-
logie und Labormedizin unter kartellrechtlichen Grenzen Fremdbeteiligungen zu-
gelassen werden sollen, tber die Ausweitung von Anstellungsmaglichkeiten von
Arzten bei Arzten und Gruppenpraxen bis zur Losung der Ambulatoriumsfrage,
damit endgtiltig einmal die Rechtsform Gruppenpraxis von Ambulatorien besser
unterscheidbar ist. Dem politischen Wunsch folgend wurden zahlreiche Verbesse-
rungsvorschlage fur PVEs vorgelegt, die die Griindung um Umsetzung von PVEs
durch Allgemeinmediziner erleichtern. Weiters wurden zahlreiche Vorschlage zur
Flexibilisierung des ASVG und der Gesamtvertrage erarbeitet, damit es im Sinne
von Vereinbarkeit von Familie und Beruf wieder attraktiver wird, kassenarztlich
tatig zu sein.

Die wohl bedeutendste Innovation ist dem Schwenk der Arztekammer zu verdan-
ken, auch direkt Versorgungsverantwortung zu Ubernehmen, wenn es nicht ge-
lingt, Kassenarztstellen mit freiberuflichen Arzt*innnen zu besetzen. Die Ubernah-
me der Versorgung durch eine Gesellschaft der Kammer als Bereitschaftsdienst
untertags hat in der pandemischen Versorgung schon regional, vor allem in Wien,
sehr gut funktioniert und kénnte als Regelversorgungsmodell auch die temporéa-
re allgemeinmedizinische und facharztliche Versorgung ohne Mehrkosten fir die
Zahler sicherstellen, bis sich Arzt*innen finden, die die Stellen iibernehmen.

Insgesamt sollen alle Innovationsprojekte AnstoR sein, sich rasch mit der Arzte-
kammer zusammenzusetzen, um die kassenéarztliche Versorgung im ambulanten
Bereich auch fur die Zukunft zu sichern und auch in den arztlichen Versorgungs-
und Zusammenarbeitsstrukturen im 21. Jahrhundert anzukommen.



