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Vorwort

Liebe Leserin, lieber Leser

Die Lebensweisen, Bedirfnisse und Praferenzen der Menschen andern sich im
Laufe der Zeit. So ist in der Gesellschaft schon seit Langerem die Tendenz fest-
stellbar, dass man Privates mit Beruflichem besser vereinen mochte. Haufig ist
von einer ausgewogenen ,Work-Life-Balance” die Rede, und man meint damit
eine vergleichsweise starkere Betonung der Freizeit — also mehr Zeit fir Familie,
Freunde, Hobbys und dergleichen. Diese Entwicklung ist natirlich auch unter den
jungen Arztinnen und Arzten spiirbar und macht eine Anpassung der traditionellen
Arbeitsformen notwendig, um die neue Generation flr den Beruf weiter begeis-
tern zu kénnen.

Gerade im niedergelassenen Bereich, wo der klassische Hausarzt mit Kassenver-
trag noch vorherrschend ist, wird es zunehmend schwieriger, fir vakante Stellen
Nachfolger zu finden. Denn lange Arbeitszeiten und zahlreiche Dienste lassen oft
wenig Zeit flr anderes Ubrig. Daher scheint es geboten, die Voraussetzungen zur
Anstellung von Arzten bei Arzten endlich zu schaffen. Das wiirde selbststandigen
Vertragsarzten zu einer Entlastung verhelfen und fiir andere (junge) Arzte die Mog-
lichkeit einer Ordinationstétigkeit ohne unternehmerisches Risiko schaffen. Im
Gesundheitswesen konnte diese Option eine Abfederung des bevorstehenden
Arztemangels bewirken und einen Beitrag zur Sicherung der Priméarversorgung
leisten.

Dieses Heft beschaftigt sich mit rechtlichen Grundlagen zum Thema, zeigt po-
sitive Auswirkungen, Problemstellungen und Ldsungsanséatze auf und geht auf
die Situation in Deutschland ein, wo es diese Form der Zusammenarbeit bereits
seit 2007 gibt. Ein weiterer Beitrag verdeutlicht die Einstellung der Arztinnen und
Arzte dazu und geht auf deren Erwartungen, Befiirchtungen und Wiinsche ein.
Wir hoffen, damit wertvolle Diskussionsbeitrage zu liefern, und dirfen wie immer
viele anregende Momente beim Lesen wiinschen!

Hon.-Prof. Dr. Felix Wallner Dr. Peter Niedermoser
Geschéftsfihrer LIG Obmann LIG
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Anstellung von Arzten
bei niedergelassenen Arzten -
die rechtliche Situation
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4. Schlussbetrachtung 23

Nachstehender Artikel befasst sich mit der Zuldssigkeit der Beschaftigung é&rztlichen Personals bei
niedergelassen Arzten. Neben der Aufarbeitung der érzterechtlichen Lage anhand einer Betrach-
tung der zu diesem Thema vorhandenen Literatur und Rechtsprechung werden Uberlegungen dazu
angestellt, wie sich die rechtliche Situation im Hinblick auf eine Anstellung von Arzten bei Kassen-
arzten im Vertragspartnerrecht darstellt.
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1. Ausgangssituation

Die Anstellung von Arzten bei niedergelassenen Arzten ist ein Thema, welches
aus der Beobachtung im Beratungsalltag immer haufiger vor allem junge Arzte
beschaftigt. Die Aussicht, bei einem niedergelassenen Arzt erste Berufserfahrung
in Form eines Angestelltenverhéltnisses zu sammeln, erscheint unter dem Aspekt
des zunehmenden Wunsches nach einer flexiblen Lebensgestaltung und einer
langeren beruflichen Orientierungsphase als attraktive Alternative zu einer friihen
Festlegung auf den Beruf des niedergelassenen Arztes - eine Entscheidung, wel-
che regelmaRig mit nicht unerheblichen finanziellen Investitionen verbunden ist.

Auf der Seite der bereits niedergelassenen Arzte wiirde die Option einer An-
stellung eine Mdglichkeit bieten, den Umfang ihrer (vertrags-)arztlichen Tatigkeit
entsprechend zu erweitern und so die ambulante medizinische Versorgung aus-
zubauen. Abseits wirtschaftlicher und gesellschaftsrechtlicher Uberlegungen zu
diesem Themenkreis stellt sich in diesem Zusammenhang indes zunachst die
Frage nach der rechtlichen Zulassigkeit einer solchen Form der Zusammenarbeit.

Nachstehender Artikel soll daher die derzeit gu|t|ge Gesetzeslage betreffend einer
Anstellung von Arzten bei niedergelassenen Arzten naher beleuchten. Ausgehend
von der arztegesetzlichen Situation werden in weiterer Folge auch die speziellen
gesamtvertraglichen Anforderungen im Kassenrecht thematisiert.
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2. Arztegesetzliche Lage

Die Frage nach der Zulassigkeit von Anstellungen arztlichen Personals durch nie-
dergelassene Arzte soll zunachst im Hinblick auf das Arztegesetz naher betrachtet
werden.

2.1. Anstellungsverhaltnisse niedergelassener
Arzte im Arztegesetz

Anstellungsverhaltnisse zwischen Arzten werden im Arztegesetz an unterschied-
licher Stelle lediglich punktuell thematisiert. So erlaubt etwa § 12 Abs. 6 ArzteG
explizit die Anstellung von Arzten in Ausbildung durch hierzu qualifizierte nieder-
gelassene Arzte im Rahmen einer Lehrpraxis. Diese Mdglichkeit tragt dem Erfor-
dernis Rechnung, dass der Gesetzgeber sichtlich eine Aushildungsmaoglichkeit in
arztlichen Ordinationen schaffen wollte und dies in ein organisatorisches Regime
einzuordnen war.

Eine zweite Stelle, an welcher eine Anstellung von arztlichem Personal bei ei-
nem Arzt thematisiert wird, findet sich in dem im Zuge der zweiten ArzteG-No-
velle 2001 eingefiihrten Gruppenpraxisreglement. Demnach kénnen sich Arzte
zur gemeinschaftlichen Austibung einer freiberuflichen arztlichen Tatigkeit in der
Rechtsform einer OG oder GmbH zusammenschliefien. Diesbezliglich regelt 8
52a ArzteG in Absatz 3 Z. 7 lit a) ausdriicklich, dass die Anstellung von Arzten in
Gruppenpraxen unzuldssig ist. Abseits der eben genannten Reglungen themati-
siert das Arztegesetz die Anstellung von Arzten bei niedergelassenen Arzten nicht
weiter. Daraus ergibt sich die Frage, ob aus dem Anstellungsverbot von Arzten in
Gruppenpraxen zu schlieRen ist, dass dieses auch fir drztliche Einzelordinationen
zu gelten hat.

II
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2.2. Eine Frage der Abgrenzung von arztlichen
Gruppenpraxen und selbstandigen
Ambulatorien

Als Hintergrund dieser Regelung ist die Notwendigkeit zu sehen, zwischen den im
ArzteG abschlieRend geregelten arztlichen Gruppenpraxen und den in den Kran-
kenanstaltengesetzen angesiedelten Ambulatorien zu differenzieren. Diese ergibt
sich aus dem Umstand, dass selbstandige Ambulatorien als Sonderform einer
Krankenanstalt iSv § 2 KaKuG dem krankenanstaltenrechtlichen Bewilligungssys-
tem unterliegen, wonach ihre Errichtung sowie der Betrieb einer Bewilligung der
jeweiligen Landesregierung bedurfen.

Nicht zuletzt aus der verfassungsrechtlichen Kompetenzverteilung heraus ist eine
klare Unterscheidbarkeit zwischen selbstandigen Ambulatorien und Gruppenpra-
xen erforderlich.” In diesem Sinn weisen bereits die Gesetzesmaterialien zu § 52
Abs. 3 ArzteG auf ein entsprechendes Erfordernis hin.2

Was nun die Abgrenzung zwischen arztlichen Gruppenpraxen und selbstandigen
Ambulatorien angeht,® so ergibt sich nach 8 2 Abs. 3 KaKuG ein wesentliches
Unterscheidungsmerkmal daraus, dass selbstandige Ambulatorien eine Organisa-
tion aufweisen, welche jener einer Krankenanstalt entspricht.* Dementsprechend
erfordert die Organisationsform einer Krankenanstalt beispielsweise gem. §8 6
ff. KaKuG die Bestellung eines éarztlichen Leiters nebst Stellvertreter (mithin ein
Personalausmafé von zumindest zwei arztlichen Beschéftigten) sowie eine ent-
sprechende Anstaltsordnung, welche den inneren Betrieb des Ambulatoriums
zum Gegenstand hat. Darlber hinaus wurde von der Judikatur als Abgrenzungs-
kriterium zu arztlichen Ordination gesehen, dass in selbstandigen Ambulatorien
mehrere Patienten gleichzeitig behandelt werden kénnen.5 Gleichwohl kann das
zuletzt genannte Kriterium nicht dazu herangezogen werden, Ambulatorien von
Gruppenpraxen abzugrenzen, da es in Gruppenpraxen freilich ebenfalls méglich
ist, dass die darin tatigen Gesellschafter zeitgleich Patienten behandeln.

1 Vgl diein Art. 10 Abs. 1 Z. 12 B-VG und in Art. 12 Abs. 1 Z. 1 B-VG enthaltene unterschiedliche
Kompetenzverteilung.

2 RV 779 BIgNR 24. GP 20.

3 Vgl. ausflihrlich hierzu z.B. Stadler, Abgrenzung von arztlichen Ordinationsstatten bzw.
Gruppenpraxen und selbstandigen Ambulatorien, RdM 2010, 36 ff.

4 So auch die Rspr. hinsichtlich der Abgrenzung von selbststéandigen Ambulatorien und arztlichen
Ordinationen, vgl. VfGH v. 07.03.1992, G 198/90 u.a.

5 Vgl. etwa VwGH v 10.09.1986, 86/09/0036, VwSIg 12.212 A/1986.
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Entscheidend fir eine Unterscheidung muss daher die Frage nach dem jeweiligen
Organisationsgrad der Einrichtung sein. Hierflir ergeben sich Anhaltspunkte aus
dem Gesetz selbst, da bereits der Gesetzgeber das Erfordernis einer klaren Unter-
scheidbarkeit zwischen selbstandigen Ambulatorien und Gruppenpraxen gesehen
hat. Dementsprechend stellt § 52a Abs. 3 ArzteG fiir &rztliche Gruppenpraxen
Rahmenbedingungen auf, die ein Verschwimmen der Grenzen zwischen den bei-
den Tatigkeitsformen hintanhalten sollen. Mal3geblich zur Abgrenzung zur Kran-
kenanstalt regelt § 52a Abs. 3 Z. 8 ArzteG, dass in einer Gruppenpraxis die Anstel-
lung nicht arztlichen Personals nur in einem solchen AusmafR zulédssig ist, welches
keine Anstaltsordnung erforderlich macht. Sofern das Verhéltnis zwischen arztli-
chem und nicht arztlichem Personal 1:5 Ubersteigt (bzw. bei technischen Fachern
mehr als 30 nicht arztliche Angestellte tatig sind), gilt die gesetzliche Vermutung,
dass ein selbstandiges Ambulatorium vorliegt.

Vor dem Hintergrund der Notwendigkeit klarer Trennlinien zwischen Ambulatorien
und Gruppenpraxen ist auch das in § 52 a Abs. 3 Z. 2 ArzteG enthaltene Verbot der
Anstellung von Arzten in Gruppenpraxen zu beurteilen.® Kénnte eine Gruppenpra-
xis eine beliebig groRe Zahl von Arzten anstellen, so wire sie u.U. nach aufen hin
nur schwer von einem selbstandigen Ambulatorium zu unterscheiden. Gleichwohl
lasst sich aus einem Anstellungsverbot in Gruppenpraxen selbst nicht ableiten,
dass ein entsprechendes Verbot ebenfalls in Einzelordinationen gelten solle. Viel-
mehr lasst sich aus dem exklusiv fir Gruppenpraxen geltenden Anstellungsver-
bot von Arzten schlieRen, dass vom Gesetzgeber lediglich bei Gruppenpraxen die
Gefahr gesehen wurde, sich nach aufien hin einem Ambulatorium anzugleichen.
Dementsprechend wére nur dann, wenn eine Gruppenpraxis Arzte anstellen wiir-
de, mdglichweise ein einer Krankenanstalt entsprechender Organisationsgrad er-
reicht. Im Umkehrschluss heilt dies, dass das ArzteG nicht davon ausgeht, dass
eine Anstellung von Arzten bei niedergelassenen Arzten einen Organisationsgrad
bewirkt, welcher vergleichbar mit einer Krankenanstalt ist.” Demnach spricht die
Notwendigkeit, eine Abgrenzung zum Krankenanstaltenrecht zu schaffen, gerade
nicht gegen eine Anstellung von Arzten in Einzelpraxen.

Uber die genannten Punkte hinaus enthalt das ArzteG keine ausdriickliche Aussa-
ge Uber die Zulassigkeit von Anstellungen von Arzten bei niedergelassenen Arz-
ten, weshalb die Thematik in der Literatur unterschiedliche Sichtweisen erfahrt,
worauf an spaterer Stelle noch naher einzugehen sein wird.

6 Wallner, in Resch/Wallner (Hrsg.), Handbuch Medizinrecht? (2015), Kap. XXI. Rz. 4.
7 Wallner, in Neumayr/Resch/Wallner, Gmundner Kommentar zum Gesundheitsrecht (2016), 88
45-47 ArzteG, Rz. 11.

3
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Was die allgemeiner gehaltene Frage der Form des Tatigwerdens von Arzten
angeht, so trifft § 3 Abs. 2 ArzteG lediglich die Aussage, dass die selbstindige
Ausibung des éarztlichen Berufs entweder freiberuflich oder im Rahmen eines
Dienstverhaltnisses erfolgen kann. Davon zu unterscheiden ist indes die ebenfalls
in dieser Bestimmung enthaltene Klarstellung dahingehend, dass die selbstandi-
ge Ausflihrung des arztlichen Berufes stets im Sinne von eigenverantwortlichem
Tatigwerden erfolgt und die Art des Tatigwerdens als niedergelassener oder an-
gestellter Arzt hieran nichts andert.

Eine weitere Stelle im Arztegesetz, in welcher die Anstellung von Arzten thema-
tisiert wird, findet sich in § 46 ArzteG. Demnach ist der zur selbstandigen Berufs-
auslbung berechtigte Arzt, der beabsichtigt, seinen Beruf in einem Angestell-
tenverhaltnis auszuiiben, verpflichtet, der Osterreichischen Arztekammer seinen
Dienstort bekannt zu geben. Bemerkenswert ist in diesem Zusammenhang, dass
der Gesetzgeber selbst bei der Schaffung dieser seit der Stammfassung (ehem.
§ 20 ArzteG) im Wesentlichen gleichlautenden Bestimmung sich offensichtlich
nicht mit der Frage einer Anstellung von Arzten bei niedergelassenen Arzten aus-
einandergesetzt hat, da die Erlauternden Bemerkungen im Hinblick auf die Fra-
ge, wen diese Verpflichtung treffen soll, nur Turnusarzte, Primaréarzte einer Kran-
kenanstalt, bei Sozialversicherungstragern angestellte Arzte sowie Betriebsarzte
explizit erwdhnen.2 Nachdem es sich dabei aber lediglich um eine beispielhafte
Aufzdhlung handelt, kann hieraus noch nicht geschlossen werden, dass der Ge-
setzgeber Arzten die Anstellung bei niedergelassenen Arzten versagen wollte.

8 362 BlgNr 10. GP, 27 f.
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2.3. Meinungsstand in der Literatur

In der Literatur wird die Frage nach der Zuldssigkeit der Anstellung von Arzten bei
niedergelassenen Kollegen unterschiedlich beantwortet. Innerhalb der Gruppe von
Autoren, welche eine Zuldssigkeit ablehnen, wird diese Meinung auf unterschiedli-
che Begriindungen gestitzt, die im Folgenden kurz skizziert werden sollen.

So verneint etwa KrejcP die Anstellung von Arzten bei niedergelassenen Arzten
zunachst unter Hinweis auf eine vor(ibergehende Regelung im ArzteG a.F. betref-
fend einer Moglichkeit, dass niedergelassene Arzte noch 6 Monate (iber die Aus-
bildung hinaus Lehrpraktikanten in ihrer Ordination beschéaftigen konnten.'® Dies
sei nur unter dem Aspekt nachvollziehbar, dass es sich hierbei um eine anreizset-
zende MaRnahme fiir niedergelassene Arzte handeln sollte, sich als Lehrpraxis
zur Verfligung zu stellen und so Uber das Ausbildungsverhaltnis hinaus von der Ar-
beitskraft des dann schon ausgebildeten Arztes profitieren zu kdnnen. Wollte der
Gesetzgeber die Anstellung von Arzten hingegen generell als zuldssig betrachten,
so wirde diese Regelung ins Leere gehen.™

Eine Unzulassigkeit der Anstellung von Arzten bei niedergelassenen Arzten wird
(iberdies mit dem Argument abgelehnt, dass das ArzteG die Zusammenarbeit von
Arzten an verschiedenen Stellen regelt und sich hieraus ein Ausschluss weiterer
maglicher Kooperationsformen, etwa der Anstellung, ergebe.” So erlaubt etwa
§ 52 ArzteG Arzten bei gleichzeitiger Wahrung ihrer Eigenverantwortlichkeit die
gemeinsame Nutzung von Infrastruktur im Rahmen einer Ordinationsgemein-
schaft bzw. Apparategemeinschaft. Unter einer Ordinationsgemeinschaft ist da-
bei zu verstehen, dass sich mehrere freiberuflich titige Arzte Rdume und ggf.
auch die darin vorhandene Infrastruktur, aber auch etwa Personal zur Nutzung
teilen. Eine Apparategemeinschaft unterscheidet sich dahingehend von einer
Ordinationsgemeinschaft, als dabei die Arzte grundsatzlich ihre Réumlichkeiten
weiter nutzen und lediglich ggf. an einem weiteren Standort medizinisch-tech-
nische Geratschaften gemeinsam betrieben werden.” Hieraus wird etwa von
Windisch-Graetz'* eine dariber hinausgehende Beschéaftigungsmaoglichkeit abge-
lehnt. Begriindend hierfirr wird angefiihrt, dass es bei arztlichen Tatigkeiten im

9 Krejei, Personliche Behandlungspflicht von Vertragsarzten, Soziale Sicherheit 1991, 478 ff.

10 § 7 Abs. 3 letzter Satz ArzteG idF BGBI. Nr. 314/1987 lautete: , Dieses Arbeitsverhaltnis kann
mit dem bereits zur selbstandigen Auslbung des arztlichen Berufes als praktischer Arzt oder
Facharzt berechtigten Arzt bis zur Dauer von sechs Monaten fortgesetzt werden.”

11 Krejci, Personliche Behandlungspflicht von Vertragsérzten, Soziale Sicherheit 1991, 478 ff.,
ahnlich Grillberger, in Strasser (Hrsg.), Arzt und gesetzliche Krankenversicherung (1995), 319 f.

12 So etwa Pircher, Honorarberechtigung in der Sonderklasse offentlicher Heilanstalten (2002), 249.

13 Zahrl, in Emberger/Wallner (Hrsg.), Arztegesetz mit Kommentar? (2008), § 52, Rz. 4.

14 Windisch-Graetz, Selbstandiges Ambulatorium und arztliche Ordination, RdM 1995, 144 ff.

15
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Rahmen einer Niederlassung nur zu einem direkten Vertragsverhaltnis zwischen
einem Arzt und Patient kommen soll und diesem Vertrauensverhaltnis kein dritter
Vertragspartner (wie etwa bei einer Krankenanstalt der Trager) zwischengeschal-
tet werden solle.™

Eine weitere Vorschrift, aus welcher heraus eine ablehnende Haltung des Gesetz-
gebers gegeniiber der Anstellung von Arzten bei Arzten abgeleitet wird, findet
sich in § 49 Abs. 2 ArzteG. Hierin wird festgehalten, dass der Arzt seinen Beruf
persénlich und unmittelbar — bzw. falls erforderlich in Zusammenarbeit mit ande-
ren Kollegen bzw. Angehdrigen eines anderen Berufes — auszutiben hat. Darliber
hinaus ist der Arzt berechtigt, sich Hilfspersonen zu bedienen, sofern diese den
Anordnungen und der Aufsicht des Arztes unterliegen. Aus diesem Unmittelbar-
keitsgebot schlielst etwa Pircher'® auf eine Unzuldssigkeit der Beschéftigung arzt-
lichen Personals in einer Ordination.

Ein weiteres Kriterium, welches die Rspr. zur bereits oben thematisierten Un-
terscheidung zwischen Ambulatorien und Ordinationen heranzieht und welches
in der Beurteilung der Zulassigkeit einer Anstellung von Arzten in Ordinationen
eine Rolle spielt, ist jenes der medizinischen Eigenverantwortlichkeit."” Hieraus
ergibt sich die Frage, ob diese zur Folge hat, dass keine angestellten Arzte in
Ordinationen tatig werden dirfen bzw. ob diese in einer Ordination nur durch den
freiberuflich dort tatigen Arzt gewahrt wird. Freilich findet sich, wie oben bereits
angesprochen, der Begriff der Eigenverantwortlichkeit in § 3 Abs. 2 ArzteG wie-
der, wobei von der Grundregel des eigenverantwortlichen Tatigwerdens freiberuf-
liche und angestellte Arzte gleichermaRen umfasst sind. Demnach wird aus Sicht
der h.M. unter der éarztlichen Eigenverantwortlichkeit verstanden, dass der Arzt
in fachlicher Hinsicht in unterschiedlicher Intensitat weisungsfrei ist, wahrend er
in personlicher Hinsicht im Falle einer Anstellung selbstverstandlich weisungsge-
bunden sein kann.'™ Damit der Begriff der Eigenverantwortlichkeit im Sinne der
vorhin erwahnten Judikatur seinen Bedeutungsgehalt wahrt, ist daraus zu schlie-
Ren, dass hierunter vielmehr zu verstehen ist, dass der Arzt letztlich selbst die
rechtliche Verantwortlichkeit fir sein Handeln tragt. In diesem Sinne ist sowohl
der freiberufliche als auch der angestellte Arzt flr sein Tun haftbar, wobei sich
die Haftung des zuletzt genannten freilich nicht aus dem Behandlungsvertrag,
sondern aus einer deliktischen Rechtsgrundlage ableitet. Letztlich kann der Be-
griff der Eigenverantwortlichkeit auch die Situation des Zustandekommens des

15 Vgl. Windisch-Graetz, Selbstandiges Ambulatorium und arztliche Ordination, RdM 1995, 144 ff
(146 f.).

16 Honorarberechtigung in der Sonderklasse 6ffentlicher Heilanstalten (2002), 248 f.

17 VfGH v. 07.03.1992, G 198/90 ua, VfSlg 13.023

18 Vgl. Stérker, in Emberger / Wallner (Hrsg.), Arztegesetz mit Kommentar? (2008), § 3 Rz. 7.
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Behandlungsvertrages meinen. Demnach ware aus Sicht des VfGH ein Abgren-
zungskriterium, dass in einem Ambulatorium der Behandlungsvertrag mit dem
Trager desselben zustande kommt, in einer Ordination hingegen mit dem Inhaber,
der in der Regel der behandelnde Arzt sein wird."®

Demgegenlber bejaht etwa Emberger die grundséatzliche Zulassigkeit einer Be-
schaftigung von Arzten bei niedergelassenen Arzten mit dem Argument, dass der
in § 52 Abs. 2 ArzteG genannte Verweis auf freiberuflich tatige Arzte im Sinne von
§ 49 Abs. 2 ArzteG nicht so zu verstehen sei, dass das ArzteG nur den Zusammen-
schluss freiberuflich tatiger Arzte zulasse. Vielmehr regle § 52 Abs. 2 ArzteG eben
nur diese Form der Kooperation freiberuflicher Arzte, woraus andere Varianten
der Zusammenarbeit etwa in Form einer Anstellung aber nicht ausgeschlossen
wirden.? Dieser Auffassung folgt ebenfalls Stellamor. Er begriindet dies damit,
dass sich § 49 Abs. 2 ArzteG auch auf angestellte Arzte bezieht und eine Tatigkeit
des Arztes als Dienstnehmer (ggf. eines niedergelassenen Arztes) nichts an der
Selbstandigkeit der Berufsausibung dndern konne.?'

Einen Sonderweg hinsichtlich der Frage der Zulassigkeit einer Anstellung von
Arzten bei Arzten beschreitet hingegen Schneider. Im Zusammenhang mit der
oben dargestellten Abgrenzungsproblematik sieht er keine Unzulassigkeit einer
Anstellung, sondern lage in diesem Fall vielmehr zwingend eine Krankenanstalt
vor. Begriindend hierflir wird ausgefihrt, dass der Behandlungsvertrag im Falle
einer Anstellung nicht mehr unbedingt mit dem tatsachlich behandelnden Arzt
zustande kommt, sondern ggf. mit einem Dritten, falls der angestellte Arzt die
Behandlung durchfiihrt, was aber ein typisches Charakteristikum einer Kranken-
anstalt darstelle.2 Nachdem der Gesetzgeber nun aber in § 52a Abs. 3 ArzteG
eigens einen Kriterienkatalog zur Abgrenzung aufgestellt hat, erscheint es nicht
nachvollziehbar, weshalb eine Anstellung bei einem Einzelarzt als einziges Merk-
mal, welches auch in einer Krankenanstalt vorkommt, bereits dazu fihren sollte,
dass tatsachlich eine Krankenanstalt vorliegt. Vielmehr hat der Gesetzgeber hier-
durch klargestellt, dass die Anstellung eines Arztes in einer Einzelordination nicht
zur Folge hat, dass dies zum Vorliegen einer Krankenanstalt flihrt.2®

19 Vgl. Windisch-Graetz, Selbstandiges Ambulatorium und arztliche Ordination, RdM 1995, 144 ff
(149). Ahnlich Grillberger, in Strasser (Hrsg.), Arzt und gesetzliche Krankenversicherung (1995),
320 f.

20 Emberger, in Emberger/Wallner (Hrsg.), Arztegesetz mit Kommentar? (2008), § 49 Rz 8. Die
Anstellung von Arzten bei niedergelassenen Arzten betrachtet ebenso Kopetz fiir zuléssig, vgl.
Arzt und Praxis: ein Leitfaden zur Ordinationsfiihrung (2002), 77.

21 Stellamor, in Stellamor/Steiner, Handbuch des 6sterreichischen Arztrechts (1999), Bd. 1, 462.
Ebenfalls die Mdglichkeit einer Anstellung bejahend Kopetz in OAZ 1989, 32 ff.

22 Schneider, Arztliche Ordinationen und selbstandige Ambulatorien (2001), 68., Ahnlich
begriindend Mazal, Gruppenpraxis vs. Anstaltsbegriff, RdM 2000, 129.

23 Vgl. auch Wallner, Arztliches Berufsrecht (2011), 93.

17
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2.4. Meinungsstand in der Judikatur

Die Rechtsprechung hat bislang noch nicht ausdricklich zu der Frage Stellung
genommen, ob die Anstellung von Arzten bei niedergelassenen Arzten als un-
zulassig zu betrachten ist. In einer Entscheidung aus 2001 hatte sich der VwGH
implizit mit der Frage zu beschéftigen, als er die Sozialversicherungspflicht ei-
ner Arztin fur Allgemeinmedizin zu priffen hatte, welche von ihrem als nieder-
gelassenen Facharzt tatigen Ehemann in dessen Ordination angestellt wurde.?
Gleichwohl die Frage nach der Zulassigkeit einer Anstellung aus arztegesetzlichen
Gesichtspunkten letztlich unbeantwortet blieb, gab der VwWGH zu verstehen, dass
die nunin § 3 Abs 2. ArzteG geregelte eigenverantwortliche Ausfiihrung arztlicher
Tatigkeiten sich nur auf eine Weisungsungebundenheit in fachlicher Hinsicht zu
beziehen hat, wie sie auch in anderen Tatigkeiten enthalten sei, welche in weit-
gehender Eigenverantwortung verrichtet wirden (z.B. Wirtschaftstreuhdnder).
Eine Weisungsgebundenheit im Sinne eines die Sozialversicherungspflicht iSv § 4
Abs. 2 ASVG ausldsenden Arbeitsverhaltnisses betréafe demgegeniber vielmehr
Vorschriften, welche die betreffende Arztin hinsichtlich ihres arbeitsbezogenen
Verhaltens verpflichten (etwa hinsichtlich Arbeitsort und Arbeitszeit). Dies lasst
den Schluss zu, dass nach Auffassung des VwGH zumindest die erforderliche
Eigenverantwortlichkeit einer Anstellung von Arzten bei niedergelassenen Arzten
nicht entgegensteht.?®

2.5. Fazit

Zusammenfassend kann festgestellt werden, dass das ArzteG keine Aussage da-
riber trifft, ob die Anstellung von Arzten durch niedergelassene Arzte untersagt
ist. Im Umkehrschluss deutet demnach alles auf die Zulassigkeit der Beschafti-
gung von Arzten bei Arzten hin. Nachdem entsprechende gesetzliche Regelungen
fehlen, folgt im Hinblick auf das verfassungsrechtlich verankerte Grundrecht auf
Privatautonomie und der damit verbundenen Vertragsfreiheit,?® dass eine Anstel-
lung von Arzten bei niedergelassenen Arzten moglich ist.

24 VwGH 21.11.2001, 97/08/0169, SvSIg 47/831.
25 VwGH 21.11.2001, 97/08/0169, SvSIg 47/831.
26 Vgl. hierzu ausflhrlich Mayer/Muzak, B-VG®(2015), Art 5 StGG Anm. I1.1.
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Auch das oben erorterte Auseinanderfallen der Person des Arztes, der mit dem
Patienten den Behandlungsvertrag abschlief3t und einem weiteren, welcher ggf.
als angestellter Arzt die Behandlung letztlich durchfiihrt, ist kein ultimativer Grund,
welcher eine Anstellung per se verbieten wiirde, kommt es doch in der Praxis
haufig etwa im Falle einer arztlichen Vertretung in der Ordination zu einer ver-
gleichbaren Situation.?’

In diesem Zusammenhang scheint es darliber hinaus erwahnenswert, dass die
oben vorgestellten ablehnenden Meinungen zur Frage, ob Arzte bei niederge-
lassenen Arzten angestellt werden kdnnen, aus einer Zeit stammen, bevor der
Gesetzgeber ein Anstellungsverbot von Arzten in Gruppenpraxen in Form des §
52a Abs. 3 in das ArzteG integrierte.2s Die hierfiir herangezogenen Argumente
scheinen daher im Lichte der gegenwartigen Rechtslage in argumentativer Hin-
sicht groRteils Gberholt. Die oben naher vorgestellten Griinde, auf Grund welcher
die Maglichkeit einer Anstellung verneint wird, sind jedoch zwingend im Kontext
mit der erforderlichen Abgrenzungsproblematik von Ordinationen zu selbstandi-
gen Ambulatorien zu sehen. Das Anstellungsverbot von Arzten in Gruppenpraxen,
welches der Gesetzgeber ausdriicklich ausgesprochen hat, fligt sich insofern in
dieses Bild ein, als eine Gruppenpraxis von aufen betrachtet einen hoheren Ahn-
lichkeitsgrad mit einem selbstandigen Ambulatorium aufweisen kann als eine Ein-
zelordination und hieraus vom Gesetzgeber das Erfordernis der Schaffung eines
weiteren Abgrenzungskriteriums in Form eines Anstellungsverhaltnisses gesehen
wurde. Wollte der Gesetzgeber hingegen generell bei niedergelassenen Arzten
eine Anstellung untersagen, so scheint es Uberflissig und sinnwidrig, in § 52a
Abs. 3 ArzteG hinsichtlich der arztlichen Gruppenpraxen explizit ein Anstellungs-
verbot zu verankern.

27 In diesem Fall wird von der Judikatur der abwesende Vertragsarzt als Erflllungsgehilfe haftbar
gemacht, wenn die Vertretung nicht nach auRen klar ersichtlich war, vgl. etwa OGH v. 22.1.2008,
4 0Ob 2010/07x.

28 BGBI12010/61. Die Regelung wurde als Folge des Hartlauer-Erkenntnisses des Européaischen
Gerichtshofes (EuGH Rs. C-169/07) in das ArzteG aufgenommen, aus welchem sich das
Erfordernis zur Schaffung eines Instrumentariums zur kompetenzrechtlichen Abgrenzung
zwischen Gruppenpraxen und selbstandigen Ambulatorien ergab, vgl. RV 779 BIgNR 24. GP 20.
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3. Sozialversicherungsrechtliche
Situation

Flr Kassenarzte ist das Regelungsregime des Vertragspartnerrechts mafigeblich
fur die Auslbung ihres Berufes. Es soll daher im Folgenden der Frage nachgegan-
gen werden, ob das Kassenrecht die Anstellung von Arzten bei niedergelassenen
Arzten zulasst.

3.1. Gesamtvertragliche Regelungen

Das Vertragsverhéltnis zwischen Arzt und Sozialversicherung wird in kassenarzt-
lichen Einzelvertragen geregelt, welche Uberdies nach § 341 Abs. 3 ASVG die
gemal § 341 ff. ASVG zwischen den jeweils zustindigen Arztekammern und
Sozialversicherungen abgeschlossenen Gesamtvertrage zum Inhalt haben. Die
Anstellung von Arzten bei niedergelassenen Arzten unterliegt im Sozialversiche-
rungsrecht abgesehen von § 342b ASVG, welche den Einsatz von Turnusérzten
bei Vertragsérzten zum Gegenstand hat, keiner expliziten Regelung.

Zu kléren ist in diesem Zusammenhang aber, inwieweit die arztlichen Gesamtver-
trage eine Anstellung von Arzten bei niedergelassenen Arzten als zulssig erach-
ten. In diesem Zusammenhang ist 8 10 Abs. 1 Muster-Gesamtvertrag (MGV)? zu
nennen, in dem festgelegt wird, dass jede vertragsarztliche Tatigkeit , grundsatz-
lich durch den Vertragsarzt selbst auszutiben ist"”.

Freilich unterliegt dieses Gebot einigen Ausnahmen, wie etwa die in § 13 MGV
gewahrte Moglichkeit, zum Zwecke einer weitergehenden arztlichen Behandlung
zu einem Arzt anderer Fachrichtung, etwa zu labordiagnostischen Leistungen, zu-
zuweisen. Darlber hinaus nennt § 17 als magliche Einbeziehung eines weiteren
Arztes die Abhaltung eines Konsiliums.

SchlieBlich regelt 8 9 MGV die Zulassigkeit einer arztlichen Vertretung fir den Fall,
dass der Vertragsarzt in seiner personlichen Leistungserbringung verhindert ist. In
diesem Zusammenhang fallt indes auf, dass die Bestimmungen betreffend einer
Stellvertretung in restriktiver Weise ausgefihrt sind. So ist gem. § 9 Abs. 2 MGV
die Person des vertretenden Arztes sowie die voraussichtliche Dauer der Vertre-

29 Dragaschnig/Souhrada (Hrsg.), Schiedskommissionen und Vertragspartnerrecht in der
oOsterreichischen Sozialversicherung (1983), 81 ff.
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tung an Arztekammer und Kasse bekannt zu geben, sofern eine Vertretung langer
als zwei Wochen andauert. In weiterer Folge haben die Gesamtvertragsparteien
ein Einspruchsrecht beziiglich der Person des Vertreters. Dies lasst darauf schlie-
Ren, dass die personliche Erbringung von éarztlichen Leistungen im Vertragspart-
nerrecht grundsatzlich einen hohen Stellenwert einnimmt.

3.2. Meinungsstand in der Literatur

Aus dem soeben dargestellten Regel-Ausnahme-Prinzip leitet der (iberwiegende
Teil der Literatur ab, dass eine Anstellung von Arzten bei niedergelassenen Arzten
den gesamtvertraglichen Bestimmungen zuwider laufen wirde.*® Begriindend
hierflr wird zunachst das in 8 343 ASVG verankerte Zulassungsregime zur kasse-
narztlichen Tatigkeit genannt. im Hinblick darauf sei es zu verhindern, dass andere
Arzte als jene im Auswahlverfahren ermittelte ohne rechtfertigenden Grund un-
mittelbar am Vertragspartnerverhaltnis partizipieren. Darlber hinaus spreche auch
die kassenarztliche Stellenplanung gegen eine Anstellung, da sie einerseits dazu
diene, die vertragséarztliche Versorgung flachendeckend zu gewahrleisten, ande-
rerseits aber auch fir die tatigen Vertragsarzte einen gewissen Schutz vor Konkur-
renz und eine sichere Einkommensquelle bdte. Schaffe man nun Vertragsarzten
die Méglichkeit, Arzte anzustellen, kénne dies zu unerwiinschten Verschiebungen
des Patientengutes fuihren. Das in einer Anstellung enthaltene Expansionspoten-
tial kénnte Uberdies zu vom System nicht erwlinschten Kostensteigerungen da-
hingehend fihren, indem die Arzte die Moglichkeit hatten, ihre vertragsarztliche
Tatigkeit entsprechend auszudehnen.®

Die Moglichkeit, Gruppenpraxen zu griinden, in denen es freilich ebenfalls zu einer
Ausweitung der vertragsarztlichen Téatigkeit — verbunden mit den oben genannten
Konsequenzen der Kostensteigerung — kommen kann, stehe der in der Literatur
vertretenen Auffassung einer Unzuldssigkeit der Anstellung nicht entgegen. Im
Hinblick darauf, dass eine Gruppenpraxis um die Ausstellung eines Einzelvertra-
ges im Sinne des & 342 a ASVG anzusuchen hat, wenn sie am Kassensystem
partizipieren maochte, bestinde die Mdglichkeit fir die Sozialversicherungstrager,
diese Zusammenarbeit im vertragsarztlichen Bereich zu regulieren.®

30 Vgl. etwa Grillberger, in Grillberger/Mosler, Arztliches Vertragspartnerrecht (2012), 200 ff. Ebenso
Krejci, Probleme des individuellen Kassenvertrages, ZAS 1989, 109 ff (117).

31 Grillberger, in Grillberger/Mosler, Arztliches Vertragspartnerrecht (2012), 201 f.

32 Grillberger, in Grillberger/Mosler, Arztliches Vertragspartnerrecht (2012), 202.
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3.3. Meinungsstand in der Judikatur

Dementsprechend steht die bisherige Judikatur im Sozialversicherungsrecht ei-
ner Anstellung von Arzten bei niedergelassenen Arzten ablehnend gegeniiber. So
entschied etwa die Bundesschiedskommission im Jahr 1993, dass eine Anstel-
lung den gesamtvertraglichen Regelungen widersprache.® Begriindend hierflr
wurde - vergleichbar mit oben angefiihrten Argumenten — ausgeflhrt, dass die
im Gesamtvertrag enthaltene persénliche Behandlungspflicht keinen Raum lasse
fir die Beschaftigung weiterer Arzte mit ius practicandi. Wenn ein Kassenarzt
einen weiteren Arzt anstellen wolle, ohne sich wegen einer voribergehenden Ver-
hinderung vertreten zu lassen, so wirde dies darauf hindeuten, dass damit eine
dauerhafte Ausweitung des Ordinationsbetriebs beabsichtigt sei. Dem Argument
der antragstellenden Arztekammer, dass hierdurch eine schnellere und verbesser-
te Patientenversorgung ermaoglicht werde, sei in diesem Zusammenhang nicht zu
folgen, da die Ubertragung von arztlichen Tétigkeiten eben gesamtvertraglich auf
das Vorliegen echter Verhinderungsfalle beschréankt sei.

33 BSK 16.03.1993, R 5 — BSK/92, SSV-NF 7/A 3. Ahnlich LBK Wien, 06.07.1998, 12/B 6, SSV-NF
12/B 6 sowie zuvor bereits BSK 02.07.1991, R 2-BSK/91-10, SozSi 1991, 606 hinsichtlich des
SVB-Gesamtvertrages.
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4. Schlussbetrachtung

Aus dem oben dargestellten Meinungsstand lasst sich eine klare Tendenz dahin-
gehend ableiten, dass das Vertragspartnerrecht in seiner derzeitigen Form die
Anstellung von Arzten bei niedergelassenen Arzten nicht zuldsst. Es wird jedoch
eine Aufgabe der Gesamtvertragsparteien sein, diese Haltung entsprechend zu
Uberdenken und gegebenenfalls gesamtvertraglich zu dndern, wenn praktische
Gesichtspunkte dafiir sprechen. Einer dieser Aspekte kdnnte angesichts der der-
zeitigen Situation auf dem Kassensektor, dass immer weniger Arzte fir Allge-
meinmedizin fur Kassenvertrage zu gewinnen sind, darin bestehen, dass éltere
Arzte durch eine Anstellung eines jiingeren Kollegen dazu animiert werden, durch
eine Reduktion der personlichen Arbeitsbelastung langer im Vertrag zu verweilen.
Der Umstand, dass Kassenstellen zunehmend schwierig zu besetzen sind, fihrt
darlber hinaus zu einem hoheren Patientenaufkommen in den noch vorhandenen
Ordinationen. Die demografische Entwicklung flihrt zudem dazu, dass sich die
Betreuung der Patienten in den Ordinationen auch zeitlich immer aufwandiger ge-
staltet. Daher erscheint es sinnvoll, den niedergelassenen Arzten die Mdglichkeit
zu verschaffen, ihre vertragsarztliche Tatigkeit den Anforderungen entsprechend
durch den Einsatz zusatzlichen arztlichen Personals auszuweiten.

Eine Anstellung im vertragsarztlichen Bereich kénnte Uberdies den begriiRens-
werten Effekt haben, dass junge Arzte auf Wunsch die Méglichkeit hatten, relativ
flexibel und begleitet durch einen erfahrenen Kollegen eine kassenarztliche Téatig-
keit zu erproben. In diesem Zusammenhang sollte eine Anstellung nicht als Kon-
kurrenz zum bestehenden Gruppenpraxisregime, sondern vielmehr als sinnvolle
Alternative zu sehen sein, die es ermdglicht, die Besetzung von Kassenstellen zu
attraktivieren.

Im Ergebnis spricht &rzterechtlich vieles dafir, Anstellungen von Arzten bei nie-
dergelassenen Arzten prinzipiell als zuldssig zu betrachten, erwahnt doch das
Gesetz an keiner Stelle ein entsprechendes Verbot. Durch die Aufnahme des
Anstellungsverbotes von Arzten in Gruppenpraxen wird {iberdies deutlich, dass
Anstellungen in Einzelordinationen nach wie vor maglich sein sollen. Angesichts
der Argumente, welche von Teilen der Literatur aus arzterechtlicher Sicht ge-
gen eine Anstellungsmaoglichkeit ins Feld gefihrt werden, ware es freilich win-
schenswert, dass auch der Gesetzgeber eine klare Haltung hierzu in das ArzteG
integrieren wurde.
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Anlasslich der aktuell gefiihrten Debatte um die Méglichkeit der Anstellung von Arzten in Einzelor-
dinationen stellt sich die Frage, in welcher Form derzeit Kooperationen von Arzten auBBerhalb von
Krankenanstalten (Ambulatorien) stattfinden. Hier sind insbesondere die Ordinations- und Appara-
tegemeinschaft iSd § 52 ArzteG sowie die Gruppenpraxis iSd § 52a ArzteG zu erwéhnen. Wihrend
die Ordinations- und Apparategemeinschaft sich im Wesentlichen auf die gemeinsame Nutzung
von Raumen und Geréten beschrénkt, stellt die Vergesellschaftung im Rahmen einer Gruppenpra-
Xis eine engere Form der Zusammenarbeit dar, an die auch bedeutende rechtliche Konsequenzen

geknlipft sind.

Es soll daher in diesem Beitrag ein Uberblick iber die wichtigsten Unterschiede zwischen der
Zusammenarbeit von Arzten im Rahmen eines Dienstverhéltnisses einerseits und der Zusammen-

arbeit im Rahmen von Gruppenpraxen andererseits gegeben werden.
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1. Gesetzliche und vertragliche
Grundlagen

Je nachdem, welche Kooperationsform gewahlt wird, gelangen verschiedene Ver-
tragsarten sowie unterschiedliche gesetzliche Grundlagen zur Anwendung.

Wahrend die Rechtsbeziehungen der im Rahmen einer Gruppenpraxis zusam-
menarbeitenden Arzte durch den Gesellschaftsvertrag sowie die gesellschafts-
rechtlichen Normen (insbesondere GmbHG und UGB) definiert werden, sind im
Falle der Anstellung ein Dienstvertrag sowie das Arbeitsrecht (wie beispielsweise
AngG, AZG, ARG, AVRAG etc.) maligebend.

1.1. Gruppenpraxis

GemaR § 52a Abs. 1 ArzteG stehen fiir die Griindung einer Gruppenpraxis nur
die Rechtsformen der OG (Offene Gesellschaft) iSd UGB und der GmbH (Ge-
sellschaft mit beschrankter Haftung) iSd GmbHG zur Verfligung. Zwischen den
beiden Rechtsformen besteht freie Rechtsformwahl. Wesentliche Kriterien fir
die Rechtsformwahl sind u.a. die Unterschiede im Haftungsrecht, im Steuerrecht
sowie die erhéhten Kosten der GmbH." Auch ist ein Wechsel der Rechtsform
nach Beginn der Gruppenpraxis in beide Richtungen — mangels abweichender Re-
gelungen - grundséatzlich maglich; zu beachten sind hier allerdings magliche Ein-
schrankungen bei Vertrags-Gruppenpraxen aufgrund der Bestimmung des § 652
Abs. 6 Z 3 ASVG, der bei Fehlen eines Gruppenpraxis-Gesamtvertrages das Erlo-
schen des Einzelvertrages bei Wechsel der Rechtsform in eine GmbH vorsieht.?

Gesellschafter einer Gruppenpraxis diirfen nach § 52a Abs. 3Z 1 ArzteG nur Arzte
sein. Andere Personen dirfen gemaly Z 2 leg cit nicht am Umsatz oder Gewinn
beteiligt werden. Das Verbot umfasst damit auch eine Beteiligung als typisch oder
atypisch stiller Gesellschafter.®

Die Gruppenpraxis ist selbst Trager der arztlichen Berufsbefugnis. lhre Berufsbe-
fugnis ergibt sich aus der Berufsberechtigung der als Gesellschafter beteiligten

1 Vgl. hierzu die naheren Ausfiihrungen von Karollus in Resch/Wallner, Handbuch Medizinrecht?,
Kap XXX Rz 10.

2 Zahrl, Die Arzte-GmbH (Teil Il), RdM 2011, 83.

3 Fantur, Die neue Arzte-GmbH aus Sicht des Vertragserrichters, GES 2010, 158.
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Arzte (8 52a Abs. 3 Z 4 ArzteG). Bei Beteiligung von Arzten verschiedener Fach-
richtungen umfasst die Berufsbefugnis der Gruppenpraxis alle von den einzelnen
Gesellschaftern vertretenen Fachrichtungen; die Berufsbefugnis der einzelnen
Gesellschafter erweitert sich dadurch aber nicht.*

Die Anstellung der Gesellschafter (und anderer Arzte) ist ausdriicklich untersagt
(8 52a Abs. 3 Z 7 lit a ArzteG). Das gilt auch fir das Eingehen sonstiger zivil-
oder arbeitsrechtlicher Beziehungen, insbesondere durch den Abschluss von frei-
en Dienstvertragen, Werkvertrdgen und Leiharbeitsverhéaltnissen, zum Zwecke
der Erbringung arztlicher Leistungen in der Gruppenpraxis (sofern sie Uber das
Ausmal’ einer vorlibergehenden Vertretung hinausgehen). Unklar ist, ob diese
Verbote auch fir den Abschluss von Geschaftsfiihrerdienstverhéaltnissen mit Ge-
sellschaftern gelten. Mit Karollus® ist davon auszugehen, dass das Verbot dahin-
gehend einschriankend auszulegen ist, dass nur Anstellungsvertrage ,zum Zweck
der Erbringung éarztlicher Leistungen”, nicht jedoch fir Managementaufgaben
verboten sind.

\Von zentraler Bedeutung ist auch die Bestimmung des § 52a Abs. 3 Z 9 Arz-
teG, wonach die Berufsausiibung der Gesellschafter nicht an eine Weisung oder
Zustimmung der (brigen Gesellschafter (Gesellschafterversammiung) gebunden
werden darf. Die Mitgesellschafter kénnen daher auf die konkrete Behandlung
eines Patienten keinen Einfluss nehmen.®

1.1.1. OG

Die OG ist gemél’ 8 105 UGB eine unter eigener Firma geflihrte Gesellschaft mit
eigener Rechtsfahigkeit. Sie kann jeden erlaubten Zweck einschlieflich freiberufli-
cher und land- und forstwirtschaftlicher Tatigkeit haben. Die Gesellschaft entsteht
gemal 8 123 Abs. 1 UGB mit ihrer Eintragung in das Firmenbuch.

Die Grindung einer OG setzt einen Gesellschaftsvertrag voraus, welcher die
wechselseitigen Rechte und Pflichten der Gesellschafter ndher determiniert.
Der Gesellschaftsvertrag kann formfrei — auch mindlich oder konkludent — abge-
schlossen werden. Bei der gesellschaftsvertraglichen Gestaltung des Innenver-
héltnisses sind die Gesellschafter gemaf § 108 UGB weitgehend frei. Die gesetz-
lichen Regelungen der 88 109 bis 122 UGB finden nur insoweit Anwendung, als
nicht durch den Gesellschaftsvertrag anderes bestimmt ist.

4 Karollus in Resch/Wallner, Handbuch Medizinrecht?, Kap XXX Rz 29.
5 Karollus in Resch/Wallner, Handbuch Medizinrecht?, Kap XXX Rz 47.
6 Zahrl, Die Arzte-GmbH (Teil Il), RdM 2011, 79.
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Hinsichtlich der Geschéaftsfiihrungs- und Vertretungsbefugnis gilt gemalt § 114
Abs. 1 UGB der Grundsatz der Selbstorganschaft; d.h. sémtliche Gesellschafter
sind hierzu berechtigt und gleichzeitig verpflichtet. Im Gesellschaftsvertrag kon-
nen jedoch einzelne Gesellschafter von der Geschéftsflihrung ausgeschlossen
werden. Ein von der Geschaftsflihrung ausgeschlossener Gesellschafter ist aber
dennoch zum Abschluss von Behandlungsvertragen fir die Gesellschaft berech-
tigt (8 52a Abs. 5 Satz 2 ArzteG).

Soweit nichts anderes vereinbart ist, sind gemal § 109 Abs. 2 UGB die Gesell-
schafter im gleichen Ausmafd zur Mitwirkung an der Férderung des Gesellschafts-
zwecks verpflichtet. Der Beitrag eines Gesellschafters kann sich auch auf die
Leistung von Diensten beschranken (Arbeitsgesellschafter). Gesellschafterbe-
schllisse erfordern die Zustimmung aller zur Mitwirkung bei der Beschlussfas-
sung berufenen Gesellschafter (8§ 119 Abs. 1 UGB); d.h. es gilt das Einstimmig-
keitsprinzip. Im Gesellschaftsvertrag kann hiervon jedoch abgewichen werden;
diesfalls kann auch die Stimmgewichtung vertraglich festgelegt werden.

Die Gesellschafter der OG sind gemal? § 121 Abs. 1 UGB am Gewinn und Verlust
der Gesellschaft entsprechend dem Verhéltnis ihrer Kapitalanteile beteiligt. Sofern
die Gesellschafter nicht in gleichem Ausmaf zur Mitwirkung verpflichtet sind, so
ist dies bei der Zuweisung von Gewinnanteilen angemessen zu bericksichtigen.
Arbeitsgesellschaftern ohne Kapitalanteil ist ein den Umstanden nach angemes-
sener Betrag des Jahresgewinns zuzuweisen. Der diesen Betrag Ubersteigende
Teil des Jahresgewinns wird sodann den Gesellschaftern im Verhaltnis ihrer Be-
teiligung zugewiesen.

Wourde ein Jahresiberschuss erwirtschaftet, begriindet die Feststellung des Jah-
resabschlusses bzw. die Einigung Uber Inhalt der , sonstigen Abrechnung” gemaf
§ 122 Abs. 1 UGB eine Forderung der Gesellschafter gegen die Gesellschaft.”
Dies gilt jedoch nicht, soweit die Auszahlung zum offenbaren Schaden der Gesell-
schaft gereicht, die Gesellschafter etwas anderes beschlielien oder der Gesell-
schafter vereinbarungswidrig seine Einlage nicht geleistet hat.

Im Gegensatz zur GmbH kann der Gesellschaftsvertrag der OG auch Entnahmen
vorsehen, die das Gesellschaftsvermdgen unter seinen urspriinglichen Wert min-
dern, denen also kein Gewinn des laufenden oder friiherer Jahre gegenlbersteht,
und selbst solche, die die Aktiva so verringern, dass sie zur Deckung der Schulden
nicht ausreichen.®

7 Krausin U. Torggler, UGB2 § 122 Rz 3 mwN.
8 Krausin U. Torggler, UGB2 § 122 Rz 12.
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Nach § 124 Abs. 1 UGB kann ein Gesellschafter nicht ohne Zustimmung der (b-
rigen Gesellschafter Uber seinen Gesellschaftsanteil verfigen, d.h. insbesondere
nicht an einen Dritten (bertragen (sofern nicht im Gesellschaftsvertrag abwei-
chendes vereinbart wird). Im Gegensatz dazu ist der Gesellschaftsanteil bei einer
GmbH von Gesetzes wegen frei Ubertragbar (vgl. 8 76 GmbHG).

Das Gesetz sieht folgende Auflosungsgrinde fir die OG vor:
B Zeitablauf (bei Vorliegen einer Befristung)
B Auflésungsbeschluss der Gesellschafter

B Eroffnung des Konkursverfahrens Gber das Vermogen der OG oder Nichter-
offnung oder Aufhebung des Insolvenzverfahrens mangels kostendeckenden
Vermdgens

B Tod eines Gesellschafters (sofern im Gesellschaftsvertrag nicht abweichend
geregelt)

B Eréffnung des Konkursverfahrens Gber das Vermdgen eines Gesellschafters
oder Nichterdffnung oder Aufhebung des Insolvenzverfahrens mangels kos-
tendeckenden Vermdgens

B Kundigung oder gerichtliche Entscheidung

Die (verbleibenden) Gesellschafter kénnen gemaR § 141 UGB - sofern die Auflo-
sung nicht aufgrund der Eréffnung eines Konkursverfahrens tber das Vermdogen
der OG erfolgt — die Fortsetzung der OG beschlielRen.

Jeder Gesellschafter ist — sofern es sich um eine unbefristete OG handelt - ge-
mafd § 132 Abs. 1 UGB berechtigt, die OG unter Einhaltung einer Frist von sechs
Monaten zum Ende des Geschaftsjahres zu kiindigen. Dieses Kiindigungsrecht
darf vertraglich weder ausgeschlossen noch erschwert werden. Eine Erschwe-
rung ist nur durch angemessene Verldngerung der Kiindigungsfrist maglich.

Im Gegensatz zur ordentlichen Kiindigung gemals § 132 UGB kann die aufReror-
dentliche Kiindigung aus wichtigem Grund geméf § 133 Abs. 1 UGB nur gericht-
lich geltend gemacht werden. Auch das auRerordentliche Kiindigungsrecht kann
vertraglich weder ausgeschlossen noch beschrankt werden.

Gemal & 135 UGB steht unter bestimmten Voraussetzungen auch dem Privat-
glaubiger eines Gesellschafters das Recht zu, die OG zu kiindigen.
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1.1.2. GmbH

Wie die OG entsteht auch die GmbH gemal § 2 Abs. T GmbHG erst mit ihrer Ein-
tragung in das Firmenbuch. Die Firmenbucheintragung setzt gemaf’ 8 3 GmbHG
den Abschluss eines Gesellschaftsvertrages sowie die Bestellung der Geschéfts-
flhrer voraus.

Der Gesellschaftsvertrag muss gemalk § 4 Abs. 1 GmbHG zumindest die Firma
und den Sitz der Gesellschaft, den Gegenstand des Unternehmens, die Hohe des
Stammekapitals sowie den Betrag der von jedem Gesellschafter auf das Stamm-
kapital zu leistenden Einlage (Stammeinlage) bestimmen. Uber diesen zwingen-
den Mindestinhalt hinaus kdnnen die Gesellschafter weitere Regelungen treffen.
Gesellschaftsvertragliche Bestimmungen, welche dem zwingenden Recht, den
guten Sitten und den Grundprinzipien der GmbH widersprechen, sind jedoch un-
gultig oder unwirksam.® Im Gegensatz zur OG kann der Gesellschaftsvertrag nicht
formfrei geschlossen werden, sondern bedarf eines Notariatsaktes.

Wahrend die OG schon nach den Bestimmungen des § 105 UGB aus mindes-
tens zwei Gesellschaftern zu bestehen hat, kann eine GmbH geméaRk & 3 Abs. 2
GmbHG grundsétzlich auch durch eine Person errichtet werden. Aufgrund der
irztegesetzlichen Sonderregelung des § 52a Abs. 1 ArzteG muss jedoch eine
Gruppenpraxis-GmbH ebenfalls zumindest zwei Gesellschafter haben (arg: ,Zu-
sammenarbeit” von Arzten).”

Das Stammkapital der Gesellschaft muss zumindest € 35.000,00 betragen. Min-
destens die Halfte muss — von bestimmten Ausnahmefallen abgesehen — durch
bar zu leistende Stammeinlagen aufgebracht werden. (Auf ndhere Ausfliihrungen
zur Griindungsprivilegierung gemaft § 10b GmbHG wird hier verzichtet.)

Die GmbH muss einen oder mehrere Geschaftsfiihrer haben. Zu Geschéftsfihrern
konnen nur physische, handlungsfahige Personen bestellt werden. Die Gesell-
schaft wird durch die von den Geschéftsfiihrern in ihrem Namen geschlossenen
Rechtsgeschéfte berechtigt und verpflichtet. Aufgrund der Sonderbestimmung in
§ 52a Abs. 5 Satz 2 ArzteG ist — unabhangig davon, ob der einzelne Gesellschafter
nun auch zur Geschaftsfiihrung befugt ist — jeder Gesellschafter zum Abschluss
von Behandlungsvertragen fir die Gesellschaft berechtigt.

Die Bestellung der Geschéftsfihrer erfolgt durch Beschluss der Gesellschafter.
Werden Gesellschafter zu Geschéftsflihrern bestellt, so kann dies auch im Gesell-

9 Aicher/Feltlin Straube/Ratka/Rauter, WK GmbHG § 4 Rz 34.
10 Vgl. u.a. Sieh/Lumsden, Die Arzte-GmbH, ecolex 2010, 1121.
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schaftsvertrag geschehen, jedoch nur fir die Dauer ihres Gesellschaftsverhaltnis-
ses. Soweit die zur Vertretung der Gesellschaft erforderlichen Geschéftsfihrer
fehlen (z.B. aufgrund von Ricktritt oder Abberufung), hat sie in dringenden Fallen
das Gericht auf Antrag eines Beteiligten fiir die Zeit bis zur Behebung des Man-
gels zu bestellen (Notgeschaftsfihrer).

Gemalk & 16 Abs. 1 GmbHG kann ein Geschaftsfihrer jederzeit durch Gesell-
schafterbeschluss abberufen werden. Mangels abweichender Regelungen im
Gesellschaftsvertrag ist hierflr die einfache Mehrheit ausreichend. Handelt es
sich um einen Gesellschafter-Geschaftsflihrer, so ist dieser bei der Abstimmung
Uber seine eigene Abberufung stimmberechtigt.”” Daher sieht Abs. 2 leg cit auch
die Mdglichkeit der Abberufung durch gerichtliche Entscheidung vor; hier ist aller-
dings das Vorliegen eines wichtigen Grundes erforderlich.

Auf der anderen Seite kdnnen auch Geschéftsflhrer grundséatzlich jederzeit ihren
Rdcktritt erklaren. Liegt ein wichtiger Grund hierflr vor, kann der Rucktritt mit
sofortiger Wirkung erklart werden; sonst wird der Riicktritt erst nach Ablauf von
14 Tagen wirksam.

Die Geschéftsfihrer sind geméft 8§ 20 GmbHG verpflichtet, alle Beschrankungen
einzuhalten, die im Gesellschaftsvertrag oder durch Beschluss der Gesellschafter
(oder in einer flir die Geschaftsfihrer verbindlichen Anordnung des Aufsichtsrates)
festgesetzt sind. Als oberstes Willensbildungsorgan kénnen die Gesellschafter —
vorbehaltlich abweichender Satzungsbestimmungen - stets durch Beschluss in
die Gesellschaftsleitung eingreifen und Leitungsmafinahmen verbieten, billigen
oder positiv anordnen.’?

Sofern mehrere Geschéaftsflihrer bestellt sind, ist gemald § 21 GmbHG von einer
Gesamtgeschéaftsfihrung auszugehen; d.h. es ist die Zustimmung sémtlicher Ge-
schaftsflihrer erforderlich. Abweichende gesellschaftsvertragliche Regelungen,
wie beispielsweise Alleingeschaftsfiihrung, halbseitige Gesamtgeschaftsfiihrung
etc., sind zulassig.

MaRstab fir die Pflichterfillung der Geschéftsfiihrer ist gemaRk § 25 Abs. 1 Gm-
bHG die , Sorgfalt eines ordentlichen Geschaftsmannes”. Die Beurteilung erfolgt
nach den Fahigkeiten und Kenntnissen, die von einem Geschaftsflihrer in dem
betreffenden Geschaftszweig und nach der Grélde des Unternehmens Ublicher-
weise erwartet werden kénnen.”® Den Geschaftsfihrer trifft jedoch keine Er-
folgshaftung, denn das Unternehmerrisiko, insbesondere das Risiko, dass sich

11 OGH 11.07.1991, 7 Ob 559/91.
12 Torgglerin Straube/Ratka/Rauter, WK GmbHG § 20 Rz 27 mwN.
13 Reich-Rohrwig in Straube/Ratka/Rauter, WK GmbHG § 25 Rz 24 mwN.
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MaRnahmen infolge unvorhersehbarer Anderung der wirtschaftlichen Rahmenbe-
dingungen als nachteilig erweisen oder dass sorgfaltig erstellte Prognosen nicht
zutreffen, hat die Gesellschaft und nicht das Organmitglied zu tragen.™

Die Generalversammlung ist das oberste Organ der Gesellschaft. § 34 GmbHG re-
gelt, in welcher Form sie ihre Beschllsse fasst. Danach sind die Beschlisse ent-
weder im Rahmen einer Gesellschafterversammlung oder schriftlich im Umlauf-
weg zu fassen. Beschlussfahig ist die Gesellschafterversammlung immer dann,
wenn zumindest zehn Prozent des Stammekapitals vertreten sind. Die schriftliche
Beschlussfassung ist immer dann zuldassig, wenn alle Gesellschafter entweder
dem Beschlussantrag oder dem Verfahren zustimmen.'®

Die Beschlussfassung erfolgt gem. § 39 Abs. 1 GmbHG grundsatzlich durch ein-
fache Mehrheit der abgegebenen Stimmen. Die Stimmen werden nicht nach
Kopfen, sondern nach der Hohe des im Geschéaftsanteils reprasentierten Teils
des Stammkapitals gezahlt. Fir manche Beschlussgegenstande sieht das Gesetz
qualifizierte Mehrheiten vor. Eine Dreiviertelmehrheit ist zum Beispiel gemaR § 50
Abs. 1 GmbHG bei Anderungen des Gesellschaftsvertrages, bei VerauRerung des
Gesellschaftsvermogens als Ganzes im Zuge der Liquidation, bei einer Verschmel-
zung oder Spaltung erforderlich. Einstimmigkeit ist beispielsweise fiir Anderun-
gen des Unternehmensgegenstandes erforderlich.

GemaR § 82 Abs. 2 GmbHG erfolgt die Verteilung des Bilanzgewinnes unter den
Gesellschaftern nach dem Verhaltnis der eingezahlten Stammeinlagen. Der Ge-
winnanspruch des einzelnen Gesellschafters entsteht, sobald der Rechnungsab-
schluss durch Gesellschafterbeschluss festgestellt worden ist und die Ausschiit-
tung des Gewinns entweder keiner weiteren Beschlussfassung bedarf oder die
Gewinnverteilung von den Gesellschaftern beschlossen wurde.'® Sofern der Ge-
sellschaftsvertrag nichts anderes vorsieht, ist grundsétzlich der gesamte Bilanzge-
winn unter den Gesellschaftern zu verteilen. Nur bei Vorliegen eines Gewinnver-
teilungsverbotes oder bei entsprechender Regelung im Gesellschaftsvertrag bzw.
entsprechendem Gesellschafterbeschluss darf nicht der gesamte Bilanzgewinn
verteilt werden."”

Neben dem Anspruch auf den (anteiligen) Bilanzgewinn haben die Gesellschafter
keine weiteren Anspriiche gegeniiber der Gesellschaft. Unzuldssig ist jeder Ver-
maogenstransfer von der Gesellschaft zum Gesellschafter in Vertragsform oder
auf andere Weise, der den Gesellschafter auf Grund des Gesellschaftsverhéltnis-

14 Reich-Rohrwig in Straube/Ratka/Rauter, WK GmbHG § 25 Rz 32 mwN.
15 OGH 28.04.1987, 5 Ob 553/87.

16 Bauer/Zehetnerin Straube/Ratka/Rauter, WK GmbHG § 82 Rz 20.

17 Bauer/Zehetner in Straube/Ratka/Rauter, WK GmbHG § 82 Rz 25.



Gruppenpraxis versus Tétigkeit als angestellter Arzt in einer Einzelordination

ses zu Lasten des gemeinsamen Sondervermdgens bevorteilt.”® Zweck der Be-
stimmung ist es, das Stammekapital als , dauernden Grundstock der Gesellschaft”
und als einziges ,, dem Zugriff der Glaubiger freigegebenes Befriedigungsobjekt”
gegen Schmaélerung durch Leistung an die Gesellschafter abzusichern.'® Damit
soll sichergestellt werden, dass Leistungen an die Gesellschafter unterbleiben,
denen keine gleichwertige Gegenleistung gegentbersteht und die wirtschaftlich
das Vermogen der Gesellschaft zum Nachteil der Glaubiger verringern.?

Im Falle des Verstolies hat die Gesellschaft einen Anspruch auf Riickzahlung
gegen jene Gesellschafter, welche die verbotswidrigen Leistungen empfangen
haben. Ein Anspruch der Gesellschaft besteht auch gegentber den (schuldhaft
handelnden) Geschaftsfihrern. Subsidiar haften auch die Ubrigen Gesellschafter,
jedoch nur dann, wenn und insoweit das Vermdgen der Gesellschaft dadurch un-
ter das Stammbkapital gesunken ist.?!

Das GmbHG sieht in seinem & 84 Abs. 1 folgende Aufldsungsgriinde fir die
GmbH vor:

B Zeitablauf (bei Vorliegen einer Befristung),

B Auflésungsbeschluss der Gesellschafter,

B Beschluss auf Fusion mit einer AG oder einer anderen GmbH,
|

Eroffnung des Konkursverfahrens tber das Vermdgen der GmbH oder Nichter-
offnung oder Aufhebung des Insolvenzverfahrens mangels kostendeckenden
Vermdgens,

B Verfiigung der Verwaltungsbehaorde,
B Beschluss des Handelsgerichts.

Gesellschaftsvertraglich kdnnen gemal § 84 Abs. 2 GmbHG weitere Aufldsungs-
griinde vereinbart werden. In der Praxis am bedeutendsten ist hier wohl das ver-
traglich vereinbarte Kiindigungsrecht. Ohne derartige Vereinbarung ist weder eine
ordentliche noch eine aulRerordentliche Kiindigung der Gesellschaft méglich.??

Durch die Auflésung wird die Gesellschaft noch nicht beendet, sie verliert noch
nicht ihre rechtliche Existenz; vielmehr tritt an die Stelle des urspringlichen Ge-
sellschaftszwecks nunmehr der Abwicklungszweck.?

18 OGH 20.01.2000, 6 Ob 288/99t.

19 OGH 19.11.2002, 4 Ob 252/02s.

20 OGH 04.07.2007, 7 Ob 142/07v.

21 Bauer/Zehetner in Straube/Ratka/Rauter, WK GmbHG § 83 Rz 2.
22 OGH 29.01.2001, 3 Ob 57/00d.

23 OGH 23.04.1996, 1 Ob 509/96.
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Nach Aufldsung der Gesellschaft folgt gemalk § 89 Abs. 1 GmbHG die Liguida-
tion. Die Gesellschaft ist erst beendet, wenn kein Gesellschaftsvermdgen mehr
vorhanden und die GmbH im Firmenbuch geldscht ist.?* Solange die Gesellschaft
noch nicht beendet ist und auch noch nicht mit der Verteilung des Gesellschafts-
vermogens begonnen wurde, kénnen die Gesellschafter idR die Fortsetzung be-
schlieRen.?

1.2. Anstellungsverhaltnis

Die rechtliche Beziehung zwischen Ordinationsinhaber und angestelltem Arzt
wird durch den abgeschlossenen Dienstvertrag sowie die zahlreichen gesetzli-
chen Regelungen im Bereich des Arbeitsrechts bestimmt. Das Arbeitsrecht zielt
auf den Schutz des Arbeitnehmers ab, sodass hier in der Regel einseitig zwin-
gende Vorschriften gegeben sind, von denen nur zugunsten des Arbeitnehmers
abgegangen werden darf. Fir arbeitsvertragliche Regelungen bleibt dadurch in
der Regel wenig Spielraum.

Die Begriindung des Arbeitsverhaltnisses erfolgt durch den Arbeitsvertrag, des-
sen Abschluss keiner bestimmten Form bedarf. Er kann daher auch mundlich oder
sogar konkludent abgeschlossen werden. Sofern kein schriftlicher Vertrag vor-
liegt, sieht 8 2 AVRAG vor, dass der Dienstgeber verpflichtet ist, dem Dienstneh-
mer eine schriftliche Aufzeichnung (Dienstzettel) auszuhandigen, dessen Inhalt
die wesentlichen Rechte und Pflichten aus dem Arbeitsvertrag wiedergibt.

Hinsichtlich des Entgelts bestimmt § 1152 ABGB, dass ein angemessenes Ent-
gelt als bedungen gilt, sofern von den Vertragsparteien weder ein bestimmtes
Entgelt noch die Unentgeltlichkeit der Arbeitsleistung vereinbart ist. Das Entgelt
ist nach 8 15 AngG spatestens am Finfzehnten und am Letzten eines jeden Mo-
nats in zwei anndhernd gleichen Betragen zur Zahlung fallig. Abweichend hiervon
kann die Falligkeit des gesamten Monatsentgeltes zum Monatsende vereinbart
werden.

Der Entgeltanspruch setzt grundséatzlich voraus, dass der Arbeitnehmer seine Ar-
beitspflicht erflllt. Ausnahmsweise geblhrt ihm aber eine Entgeltfortzahlung trotz
Entfall der Arbeitsleistung. Nach § 1155 ABGB ist dies immer dann der Fall, wenn
der Arbeitnehmer zwar zur Arbeitsleistung bereit ist, er aber aus Grlinden in der
Sphére des Arbeitgebers die Arbeitsleistung nicht erbringen kann. § 8 AngG sieht

24 Zehetnerin Straube/Ratka/Rauter, WK GmbHG § 84 Rz 13 mwN.
25 OGH 23.09.2004, 6 Ob 87/04v.



Gruppenpraxis versus Tétigkeit als angestellter Arzt in einer Einzelordination

weitere Entgeltfortzahlungsanspriiche des Arbeitnehmers trotz Entfall der Arbeits-
leistung aufgrund von Krankheit, Unfall oder sonstiger wichtiger Griinde vor.

In der Regel finden sich in Kollektivvertragen nahere Regelungen zum Entgelt;
insbesondere zu Mindestentgelt, Sonderzahlungen etc. Die kollektivvertraglichen
Bestimmungen sind ebenfalls meist einseitig zwingend, sodass abweichende Ver-
einbarungen im Arbeitsvertrag nur zugunsten des Arbeitnehmers zulassig sind.

Im Urlaubsgesetz (UrlG) ist vorgesehen, dass der Arbeitnehmer einen Urlaubs-
anspruch im Ausmalf’ von 30 Werktagen (5 Wochen) bzw. ab 25 Dienstjahren im
Ausmal’ von 36 Werktagen (6 Wochen) hat. Der Urlaubsverbrauch ist zwischen
Arbeitgeber und Arbeitnehmer einvernehmlich festzulegen. Wahrend des Urlau-
bes behélt der Arbeitnehmer gemal’ § 6 UrlG den Anspruch auf das Entgelt.

Den Arbeitgeber trifft auch die Firsorgepflicht. Die Firsorgepflicht ist im Kern
die Pflicht zur Wahrnehmung bestimmter besonders gefahrdeter personlicher In-
teressen des Arbeitnehmers. Sie bezweckt vor allem einen Schutz vor Uberfor-
derung der personlichen Leistungsfahigkeit, beschréankt sich aber nicht darauf.?
Die Fursorgepflicht wird durch weitere Normen des gesetzlichen Arbeitnehmer-
schutzrechts, wie z.B. AschG, AZG, ARG, MSchG, konkretisiert. Verletzungen
dieser Normen kdnnen einerseits Verwaltungsstrafen nach sich ziehen und an-
dererseits Schadenersatz- oder Erflillungsanspriiche des Arbeitnehmers, unter
Umsténden sogar ein Zurlckbehaltungsrecht an der Arbeitsleistung begriinden
oder einen Austrittsgrund darstellen.

Grundsatzlich ist im Arbeitsrecht von einer Bindung des Arbeitnehmers an Wei-
sungen des Arbeitgebers auszugehen. Dieser kann durch einseitige Weisungen
beispielsweise nahere Regelungen hinsichtlich Art, Ort, Zeit und Umfang der Ar-
beitsleistung treffen. Inwieweit ein angestellter Arzt an Weisungen gebunden ist,
ist in Osterreich jedoch umstritten. § 3 Abs. 2 ArzteG verankert auf einfachgesetz-
licher Ebene die Weisungsfreiheit in medizinischen Belangen sowohl fiir nieder-
gelassene als auch fiir angestellte Arzte, sobald sie das Recht auf selbstindige
Berufsaustibung erworben haben.?”

Es ist davon auszugehen, dass die arztliche Weisungsfreiheit im Bereich des Ar-
beitsrechts auf medizinische Entscheidungen beschrankt bleibt, sodass Weisun-
gen des Dienstgebers in dienstlich-organisatorischen Fragen zuldssig sind.?®

Ein Arbeitsverhéltnis kann auf folgende Arten enden:

26 Mosler in Neumayr/Reissner, Zeller Kommentar zum Arbeitsrecht? § 18 AngG Rz 1 mwN.
27 Wallnerin Resch/Wallner, Handbuch Medizin[echtz, Kap XX| Rz 85.
28 Vgl. Wallner, Zulassigkeit von Weisungen an Arzte, RdM 2014, 227 f.
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Zeitablauf (bei befristeten Arbeitsverhaltnissen),
Tod des Arbeitnehmers,

einvernehmliche Auflésung,

ordentliche Kiindigung,

vorzeitige Auflésung aus wichtigem Grund.

In § 20 AngG sind Fristen und Termine flr den Ausspruch der ordentlichen Kindi-
gung vorgesehen. Danach kann der Arbeitgeber das Arbeitsverhaltnis unter Ein-
haltung einer sechswdchigen Frist jeweils zum Quartalsende aufkindigen (die
einzuhaltende Frist verlangert sich mit den Dienstjahren des Arbeitnehmers). Der
Arbeitnehmer kann das Arbeitsverhéaltnis unter Einhaltung einer einmonatigen
Frist jeweils zum Monatsende kiindigen. Fristwidrige Kiindigungen fuhren (auf
beiden Seiten) zwar zu einer Beendigung des Arbeitsverhaltnisses, ziehen aber
Schadenersatzanspriiche nach sich.

Beschrankungen des ordentlichen Kiindigungsrechts des Arbeitgebers ergeben
sich aus zahlreichen Kiindigungsschutzvorschriften. Neben dem allgemeinen Kiin-
digungsschutz, der fiir sémtliche Arbeitnehmer in Betrieben mit dauernd mindes-
tens flinf stimmberechtigten Arbeitnehmern gilt, besteht fir bestimmte beson-
ders schutzwirdige Gruppen von Arbeitnehmern, z.B. Prasenz- und Zivildiener,
Behinderte, (werdende) Mutter etc. ein besonderer Kiindigungsschutz. Darliber
hinaus besteht ein individueller Kiindigungsschutz bei Vorliegen spezieller proble-
matischer Motive (z.B. nach dem Gleichbehandlungsgesetz).

Die Griinde, welche eine einseitige vorzeitige Aufldsung rechtfertigen kdnnen,
sind in den 8 26 (Austrittsgriinde) und 27 (Entlassungsgriinde) AngG geregelt.
Jede begriindete vorzeitige Auflésung beendet das Arbeitsverhaltnis mit soforti-
ger Wirkung. Wurde die Auflésung vom Vertragspartner verschuldet, kann dies
Schadenersatzanspriiche des Aufldsenden begriinden. Fir den Arbeitnehmer
konnen damit weitere negative Folgen iZm bestimmten Anspriichen (Abfertigung,
Urlaubsentgelt, Sonderzahlungen) verbunden sein.

Auch eine unbegriindete vorzeitige Aufldsung beendet grundsétzlich das Arbeits-
verhéltnis mit sofortiger Wirkung, begriindet aber Schadenersatzanspriiche des
Vertragspartners.

Um Umgehungen der Kiindigungsschutzbestimmungen durch ungerechtfertigte
Entlassungen zu verhindern, besteht neben dem Kiindigungsschutz auch ein ent-
sprechender Entlassungsschutz der Arbeitnehmer.
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2. Haftung

2.1. Gruppenpraxis OG/GmbH

Die Haftungsregelungen bilden einen zentralen Unterschied zwischen den beiden
Rechtsformen, die flr eine Gruppenpraxis zur Verfligung stehen. Sie sind auch ein
wesentliches Kriterium fir die Auswahl der Rechtsform.

Werden Arzte im Rahmen einer Gruppenpraxis tatig, werden die im Zusammen-
hang mit der arztlichen Tatigkeit in der Ordination stehenden Vertrage idR zwi-
schen dem Rechtstrdger der Gruppenpraxis, also der OG bzw. der GmbH einer-
seits und dem Vertragspartner andererseits, abgeschlossen. Dies gilt auch fir
den mit dem Patienten abgeschlossenen Behandlungsvertrag. Wie bereits zuvor
ausgeflhrt, ist jeder Gesellschafter kraft Gesetzes berechtigt, Behandlungsvertra-
ge im Namen der Gesellschaft abzuschliel3en.

2.1.1. GmbH

Im GmbH-Recht gilt das Trennungsprinzip (8§ 61 GmbHG), d.h. das Vermdgen der
Gesellschaft ist strikt vom Vermdgen der Gesellschafter zu trennen. Vertragliche
Anspriiche kénnen daher bei einer Gruppenpraxis in der Rechtsform der GmbH
nur gegeniber der GmbH, nicht jedoch gegeniber den Gesellschaftern geltend
gemacht werden.

Eine Geltendmachung von (Ersatz-)Anspriichen gegenlber einem Gesellschafter
der GmbH ist nur dann denkbar, wenn dieser selbst ein deliktisches Verhalten
gesetzt hat, aus dem nicht nur ein , bloRer Vermdgensschaden” entstanden ist,
sondern auch eine Verletzung eines absolut geschitzten Rechtsgutes (z.B. eine
Korperverletzung) eingetreten ist; dies wird in aller Regel bei Schadenersatzan-
sprichen, welche im Zusammenhang mit dem Behandlungsvertrag stehen (Be-
handlungsfehler), der Fall sein. Eine Inanspruchnahme des im konkreten Fall an
der Behandlung nicht mitwirkenden Gesellschafters kommt aber nicht in Frage.

Eine besondere Haftung fiir Gesellschafter einer Gruppenpraxis in der Rechts-
form einer GmbH enthalt § 52d Abs. 3 ArzteG. Danach haften fir den Fall, dass
die Berufshaftpflichtversicherung nicht (im vorgeschriebenen Umfang) besteht,
neben der GmbH selbst auch die Gesellschafter in Hohe des fehlenden Versi-
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cherungsschutzes; dies unabhangig davon, ob ihnen ein Verschulden vorzuwer-
fen ist.

2.1.2. OG

Bei der OG haftet — ebenso wie bei der GmbH - grundsétzlich die OG als Vertrags-
partner. Aufgrund des in &8 128 UGB festgelegten Prinzips der unbeschrankten
und unbeschrankbaren Haftung haften aber samtliche Gesellschafter fir sdmtli-
che Verbindlichkeiten der OG als Gesamtschuldner. Es kénnen daher neben der
OG selbst auch samtliche Gesellschafter vom Glaubiger gleichzeitig in Anspruch
genommen werden. Es handelt sich hierbei nicht um eine blof3e Ausfallshaftung.

Der in eine bereits bestehende OG eintretende Gesellschafter haftet gemald §
130 UGB ebenso wie der bereits bestehende Gesellschafter auch fir die vor sei-
nem Eintritt begriindeten Verbindlichkeiten. Nach § 160 UGB haftet ein Gesell-
schafter auch nach seinem Ausscheiden aus der OG fir die bis dahin begriindeten
Verbindlichkeiten, soweit sie vor Ablauf von finf Jahren nach seinem Ausschei-
den féllig sind.

Einen Uberblick tber die haftenden Personen bei einer Gruppenpraxis soll folgen-
de Tabelle bieten:

Haftende Haftung Nicht Behandelnder
Person der behandelnder Gesellschafter
Gesell- Gesellschaft Gesellschafter
schaftsform
GmbH JA NEIN Nur deliktisch
0G JA JA JA
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2.2. Anstellung in Einzelordination

Im Falle der Anstellung eines Arztes in einer Ordination werden samtliche Vertra-
ge (so auch der Behandlungsvertrag) mit dem Ordinationsinhaber abgeschlossen.
Dieser haftet daher auch fir die Verbindlichkeiten gegenlber seinen Vertragspart-
nern.

Daher ist grundsétzlich auch nur der Ordinationsinhaber befugt, Vertréage in sei-
nem Namen und auf seine Rechnung abzuschlieBen. Soll auch der angestellte
Arzt im Namen und auf Rechnung des Ordinationsinhabers Vertrage abschlieRen
kénnen, so misste diesem eine entsprechende Vollmacht gem. 8§ 1002 ff. ABGB
eingeraumt werden.

Im Falle eines Behandlungsfehlers haftet aufgrund des Behandlungsvertrages der
Ordinationsinhaber selbst. Dies gilt auch fir diejenigen Schaden uneingeschrankt,
welche aus der Behandlung durch den angestellten Arzt resultieren. Der ange-
stellte Arzt haftet gegeniber den Vertragspartnern nur aufgrund eigenem delikti-
schen Verhalten; und zwar nur dann, wenn dieses eine Verletzung eines absolut
geschitzten Rechtsgutes zur Folge hatte.

Sofern der geschadigte Patient seine Ersatzanspriiche lediglich gegeniiber dem
Ordinationsinhaber geltend macht, steht es dem Ordinationsinhaber frei, bei dem
angestellten Arzt zu regressieren, sofern dieser den Schaden schuldhaft herbei-
geflhrt hat.

Ob der angestellte Arzt gegentber dem Ordinationsinhaber fiir den gesamten
Schaden einzustehen hat, hangt gemald den Bestimmungen des Dienstnehmer-
haftpflichtgesetzes (DHG) vom Ausmald seines Verschuldens ab. Liegt lediglich
eine entschuldbare Fehlleistung vor, so haftet der Angestellte gem. 8 4 Abs. 3
DHG nicht. Bei Vorliegen eines , Versehens” kann das Gericht den Ersatz aus
Grinden der Billigkeit méafigen, bei einem minderen Grad des Versehens sogar
ganzlich erlassen (8 4 Abs. 2 DHG). Wurde der Schaden hingegen vorsatzlich her-
beigefiihrt, ist eine Méaligung nicht maglich.
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3. Steuerrecht

Auf eine detaillierte Analyse der steuerrechtlichen Unterschiede der verschiede-
nen Kooperationsformen wird hier verzichtet. Es sollen nur die Grundséatze fiir die
unterschiedliche Besteuerung dargelegt werden. Allfallige Absetzbetrage, Freibe-
trage etc. bleiben daher auller Betracht, auch wenn diese im Einzelfall ein wichti-
ger Faktor flr die Rechtsformwahl sein kdnnen.

3.1. GmbH

Steuerrechtlich bildet die GmbH ein eigenes Steuersubjekt. D.h. Steuerschuldner
fur den von der GmbH erzielten Gewinn sind hier nicht die einzelnen Gesellschaf-
ter, sondern die GmbH selbst. Die GmbH unterliegt der Kdrperschaftsteuer (KoSt)
iSd KStG.

Der Steuersatz fur die K6St betragt 25 % des erzielten Einkommens (8 22 KStG).
Wird der Gewinn aufgrund eines Gewinnverwendungsbeschlusses an die Gesell-
schafter ausgeschittet, fallen gemalt § 27a Abs. 1 Z 2 EStG noch einmal 27,5 %
an Kapitalertragsteuer (KESt) an. Im Falle einer Gewinnausschiittung resultiert fur
die GmbH-Gesellschafter somit eine Steuerbelastung von 45,625 %.

Zu beachten ist weiters, dass bei einer GmbH — unabhangig vom Vorliegen eines
Gewinnes — eine Mindestkorperschaftssteuer anfallt. Diese kalendervierteljahrlich
zu entrichtende Mindeststeuer betragt pro Kalenderjahr fiinf Prozent des gesetzli-
chen Mindeststammbkapitals von 35.000 Euro, insgesamt somit 1.750 Euro.

Die Mindestkorperschaftsteuer wird letztendlich auf die zu entrichtende Kdrper-
schaftsteuer angerechnet. Sofern die Mindestkdrperschaftsteuer die zu entricht-
ende Korperschaftsteuer Ubersteigt, kann der zu viel bezahlte Betrag auf in den
folgenden Jahren zu entrichtende K6St angerechnet werden.

Sofern die Gesellschafter von der Gruppenpraxis-GmbH ein Entgelt fir die Ge-
schaftsflihrertatigkeit beziehen (zur Frage der Zuldssigkeit der Anstellung der Ge-
sellschafter vgl. oben Punkt 1.1.), ist dieses nach den Bestimmungen des Einkom-
mensteuergesetzes (EStG) zu versteuern. Zu beachten ist hier, dass das Entgelt
fremddblich sein muss, da ansonsten von einer unzuldssigen Einlagenriickgewahr
auszugehen waére (8 82 GmbHG). Fir die GmbH stellt dieses Entgelt (sofern frem-
diblich) eine Betriebsausgabe dar, welche die Bemessungsgrundlage fir die Kor-
perschaftsteuer mindert.
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3.2. OG

Im Gegensatz zur GmbH bildet die OG kein eigenes Steuersubjekt. Die im Rah-
men der OG erzielten Einkiinfte werden auf die Gesellschafter durchgerechnet.
Die Gesellschafter haben vom gesamten erzielten Einkommen (also auch Einkom-
men aus allfalligen anderen Einkommensquellen neben der Gruppenpraxis-OG)
die Einkommensteuer abzufihren. Diese ist — im Gegensatz zur linearen KoSt
— progressiv und betragt gem. § 33 Abs. 1 EstG:

Fir die ersten 11.000,00 € 0%
Uber 11.000,00 bis 18.000,00 € 25 %
Uber 18.000,00 bis 31.000,00 € 35 %
Uber 31.000,00 bis 60.000,00 € 42 %
Uber 60.000,00 bis 90.000,00 € 48 %
Uber 90.000,00 bis 1.000.000,00 £ 50 %
Uber 1.000.000,00 € 55 %

Flr die Entscheidung, ob die Gruppenpraxis in Form einer OG oder einer GmbH
geflhrt werden soll, spielt somit auch die Héhe der erzielten Gewinne eine Rolle.
Sofern die Einkiinfte so hoch sind, dass der Durchschnittssteuersatz nach EStG
hoher ware als die 45,625 %ige Gesamtsteuerbelastung nach Gewinnausschiit-
tung bei einer GmbH (vgl. oben Pkt. 3.1.), ware die GmbH - aus rein steuerlicher
Sicht — die attraktivere Rechtsform.

3.3. Angestellter Arzt

Arbeitnehmer beziehen Einkinfte aus nicht selbstandiger Arbeit. Diese unterlie-
gen der Lohnsteuer. Die Lohnsteuer ist vom Dienstgeber einzubehalten und ans
Finanzamt abzufthren. Der Tarif der Lohnsteuer entspricht demjenigen der Ein-
kommensteuer.

Fir den Dienstgeber stellen die Gehaltszahlungen an den Dienstnehmer (samt
Nebenkosten) eine Betriebsausgabe dar, welche die Einkommensteuergrundlage
mindern.
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4. Zusammenfassung

Die gesellschaftsrechtlichen Vorgaben flir Gruppenpraxen ermdglichen grundsétz-
lich eine partnerschaftliche Zusammenarbeit von Arzten. Demgegentiber ist im
Arbeitsverhéltnis von einer Unterordnung des Arbeitnehmers auszugehen, der an
dienstliche Weisungen des Arbeitgebers gebunden ist. Daher sehen die arbeits-
rechtlichen Normen in vielen Bereichen (einseitig) zwingende Regelungen zum
Schutz des Arbeitnehmers vor.

Das unterschiedlich ausgestaltete Haftungsrecht sowie die unterschiedlichen
Besteuerungssysteme kdnnen ebenfalls wichtige Entscheidungskriterien dafir
darstellen, ob die Zusammenarbeit im Rahmen einer OG, einer GmbH oder eines
Anstellungsverhaltnisses erfolgen soll.

Einen groben Uberblick (iber die wesentlichen Unterschiede soll folgende Tabelle
bieten:
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Gruppenpraxis

Anstellung in Einzelordination

0G GmbH Ordinationsinhaber | Angestellter
Haftung | unbeschrankte und | Gesellschafter unbeschréankte Haf- | Haftung nur fr
unbeschrénkbare | haften nur firei- | tung eigenes delikti-
Haftung sémtlicher | genes deliktisches sches Verhalten
Gesellschafter Verhalten
Art der | partnerschaftlich partnerschaftlich | gegenliber dem Eingliederung
Zusam- | Gesellschafter-be- | Gesellschafter-be- | Angestellten wei- in Betrieb und
men- schllisse grds. schllsse grds. sungsberechtigt; Weisungsbin-
arbeit | nach Kopfmehrheit | nach Kapitalmehr- | Fiirsorgepflicht ggl. | dung. Zahlreiche
heit) den Angestellten AN-Schutzvor-
schriften
Ge- Gewinn-und Ver- | Gewinn- und Ver- | alleiniger Trager von | Entgeltanspruch
winn/ lustbeteiligung lustbeteiligung Gewinn und Verlust | entsprechend
Entgelt | entsprechend Ge- | entsprechend Arbeitsvertrag;
sellschaftsanteil Gesellschaftsanteil keine Gewinn-
und Verlustbetei-
ligung
Kindi- | sowohl ordentliche | Kiindigung nur Kindigung und Kindigung und
gung als auch aufieror- | méglich, wenn Entlassung grds. Austritt méglich
dentliche Kundi- vertraglich vorge- | maglich;
gung gesetzlich sehen; aber eingeschrankt
vorgesehen aber: grds. freie durch Kindigungs-
Ubertragbarkeit und Entlassungs-
der Anteile schutz
Steuern | progressive Ein- lineare K&St iHv progressive Einkom- | progressive

kommensteuer
nach EStG fir Ge-
sellschafter

25 % fir Gewinn
der GmbH; zusatz-
lich 27,5 % KESt
bei Ausschittung
an Gesellschafter

mensteuer nach
EStG

Lohnsteuer nach
EStG
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Um die grundsatzliche Einstellung der oberésterreichischen Arzte zur Anstellung im niedergelasse-
nen Bereich zu erheben, wurde im Februar 2018 vom Arztlichen Qualititszentrum eine Kurzbefra-
gung abgehalten. Das Ergebnis zeigt ein ganz eindeutiges Bild: JA! Dieser Beitrag informiert (iber
die Details der Befragung und die Inhalte der Fokusgruppe, die im Anschluss abgehalten wurde.
Zwischen den Befragten und den Teilnehmern der Fokusgruppe herrschte dabei weitgehend Einig-
keit. Die alternative Form der Zusammenarbeit wird durchgehend gewlinscht und auch die Griinde
dafiir sowie die angedachten Risiken sind sich sehr dhnlich.
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1. Befragung

1.1. Einfihrung und Methodik

Um die Meinung der oberdsterreichischen Arzteschaft zum Thema ,Anstellung
von Arzten bei Arzten” zu erheben, wurde im Februar 2018 durch das Arztliche
Qualitatszentrum eine Kurzbefragung durchgefiihrt. Die Befragung beinhaltete
drei Fragen, die einerseits die Einstellung der Arzteschaft quantitativ erfassen und
andererseits die Hintergriinde thematisieren sollten. Daher wurde neben einem
Stimmungsparameter auch eine offene Frage gewahlt. Eine dritte Frage - zur be-
ruflichen Stellung des Arztes — sollte zeigen, ob es in den verschiedenen Gruppen
Unterschiede in den Einstellungen gibt.

Die Einladung zur Kurzbefragung wurde mit einem der wochentlichen Newsletter
der Arztekammer fiir Oberdsterreich, der an alle Mitglieder ergeht, per E-Mail
ausgeschickt. Der darin enthaltene Link flihrte zur Kurzbefragung, die Uber das
Online-Tool ,easy research” realisiert wurde. Die Befragung wurde anonym
durchgefuhrt.

Insgesamt haben 261 Arztinnen und Arzte an der Kurzbefragung teilgenommen. Die
groRte Gruppe mit 142 Teilnehmern war, wie angenommen werden konnte, die der
Kassenérzte. Die Gruppe der angestellten Arzte war mit 56 Personen vertreten. Da-
riber hinaus teilten 34 gemischt tatige Arzte, 16 Wahlarzte und 12 Arzte mit sonsti-
gen Tatigkeiten ihre Meinung mit. Damit kann natdrlich nicht von einer statistischen
Représentativitat gesprochen werden, die Befragung gibt jedoch einen wichtigen
Eindruck (iber die Stimmungslage in der oberdsterreichischen Arzteschaft.

1.2. Stimmungsparameter

Sollen Kassenérztinnen und Kassenarzte in Zukunft unter gewissen Voraus-
setzungen Arztinnen und Arzte in ihren Ordinationen anstellen diirfen?

Das Ergebnis zu dieser Frage fiel sehr deutlich aus. Ganze 78,1 % antworteten
hier mit ,ja, auf jeden Fall”, und weitere 14,2 % meinten, dass dies ,eher
schon” maglich sein sollte. Insgesamt sprachen sich also 92,3 Prozent fur die
Maoglichkeit zur Anstellung von Arzten bei Arzten aus. Hingegen wahlten ledig-
lich 3,5 % die Antwortmdglichkeit ,,nein, eher nicht” und weitere 3,5 % die Ka-
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tegorie ,nein, auf keinen Fall”. Nur 7 % sprachen sich also dagegen aus. 0,8 %
wahlten ,ich weil3 nicht”.

Sollen Kassendrztinnen und Kassenérzte in Zukunft unter gewissen
Voraussetzungen Arztinnen und Arzte in ihrer Ordination anstellen

diirfen?
nein, auf keinen
Fall ich weil nicht
nein, eher nicht 3,5% 0,8%

e S 1
3,5%

ja, eher schon _~,
14,2%

ja, auf jeden

Fall
78,1%

Zwischen den einzelnen Arztgruppen gab es nur geringe Unterschiede. Am
hochsten war die Zustimmung unter den Wahlarzten und den Arzten mit sons-
tigen beruflichen Stellungen (z.B. Pensionist, Karenz), unter denen kein einziger
Teilnehmer eine verneinende Antwort wahlte und die Zustimmung damit bei 100
% lag. Angestellte Arzte und Kassenarzte sprachen sich in etwa gleich haufig
fiir die Anstellung von Arzten in Ordinationen aus (92,9 % bzw. 91,6 %). Am
geringsten war die Zustimmung bei gemischt tatigen Arzten (88,3 %). Die in Be-
rufsgruppen aufgesplitteten Ergebnisse sind jedoch aufgrund der teils niedrigen
Teilnehmerzahl (z.B. nur 16 Wahlérzte) mit Vorsicht zu interpretieren und zeigen
lediglich eine durch alle Arztgruppen hindurch hohe Zustimmung.

0% 20% 40% 60% 80% 100%
1,8%
angestellt 78,6% 14,3% 1B
4,9% 0,7%
Kassenarzt 76,8% 14,8% NI
2,8%
Wahlarzt 87,5% 12,5%
goy 0%
gemischt titig 11,8% HXIHN
sonstige 83,3% 16,7%
M ja, auf jeden Fall Bja, eher schon Onein, eher nicht

Onein, auf keinen Fall Qich weil nicht
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1.3. Chancen

In einer offenen Frage wurden die Arzte danach gefragt, welche Chancen und
Risiken sie im Falle einer Ermdglichung der Anstellung von Arzten bei Arzten se-
hen und auf welche Aspekte bei einer Umsetzung besonders geachtet werden
musste. Es wurden insgesamt 186 offene Antworten abgegeben, die insgesamt
378 kategorisierbare Aussagen beinhalteten. Wie das Ergebnis der ersten Frage
bereits vermuten lasst, bezogen sich die meisten Anmerkungen auf erwartete
Verbesserungen (236 Aussagen).

Das bei weitem am haufigsten angesprochene Thema war das der flexibleren
Arbeitszeiten. Die Arzte duRerten sich dahingehend, dass eine Anstellung im
niedergelassenen Bereich besonders flr Frauen mit Kindern die Maglichkeit einer
Teilzeitbeschaftigung mit sich bringen wiirde und daher die Vereinbarkeit von Job
und Familie erleichtern wiirde. Die Frauen hatten dann, neben dem Krankenhaus
als Teilzeitarbeitgeber, auch die Option, im niedergelassenen Bereich tétig zu wer-
den. Aber nicht nur Personen mit familiaren Verpflichtungen konnten laut den
Arzten profitieren, sondern auch altere Arzte, die die letzten Berufsjahre nicht
mehr voll arbeiten mochten. Durch die verringerte Belastung konnte so auch die
Lebensarbeitszeit verlangert, also die Pensionierung hinausgezdgert werden. Und
auch ganz generell wurde davon gesprochen, dass sich mit einem angestellten
Mitarbeiter relativ flexibel die Arbeitszeiten einteilen lieRen und man sich auch
im Verhinderungsfall (z.B. bei Krankheit oder Urlaub) einfacher vertreten lassen
konnte. Belastungen wie Bereitschaftsdienste und besonders hohes Patienten-
aufkommen in Spitzenzeiten kdnnten abgefedert werden.

Die am zweithaufigsten genannte Verbesserung durch die Anstellung von Arzten
bei Arzten war, dass man den Patienten lingere Offnungszeiten und dadurch be-
dingt kiirzere Wartezeiten bieten kénnte. Durch einen oder mehrere Angestellte
kénnten etwa mehr verlangerte Nachmittagsordinationen abgehalten und etwa
auch in Zeiten hoher Patientenfrequenzen gemeinsam gearbeitet werden. Dies
wirde flr die Patienten eine klare Verbesserung in der Versorgung bedeuten. Die-
se Erwartung der Verbesserung in der Versorgung wurde auch noch spezifisch
in Zusammenhang mit der Qualitdt genannt, die sich aufgrund des geringeren
Zeitdrucks der Arzte verbessern wiirde. Es stiinde dann pro Patient mehr Zeit zur
Verfligung.

In weiteren Nennungen meinten die Arzte, die MaRnahme wiirde dazu fihren,
dass vakante Stellen einfacher nachbesetzt werden kdnnten. Damit sei die
Versorgungssicherheit im niedergelassenen Bereich wieder gegeben. Manche
Befragte meinten Uberhaupt, dass die extramurale Versorgung nur noch so zu
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erhalten sei. Denn viele, vor allem junge Kollegen, wirden nur noch Teilzeit und in
einem Anstellungsverhaltnis arbeiten wollen.

AuRerdem sprachen einige Mediziner den Umstand an, dass der Wegfall des
unternehmerischen Risikos mehr Arzte zur Arbeit im niedergelassenen Bereich
bewegen werde. Und auch die bei Ubernahme einer Praxis — oder eines Anteils
an einer Praxis als Partner — oft hohen Investitionskosten wiirden bei einer Anstel-
lung wegfallen. Diese wiirden gerade junge Mediziner, die sich in der Phase der
Familiengriindung, Hausbau etc. befinden, hdufig abschrecken.

Des Weiteren schatzten die Arzte den Austausch und die Zusammenarbeit mit
Kollegen in der Praxis als auferst positiv und bereichernd ein. Schwierige Félle
kdnnten gemeinsam besprochen werden, man ware kein Einzelkdampfer mehr.
Dariber hinaus ware eine Anstellung die ideale Maglichkeit fir Jungérzte, Erfah-
rungen in einer Ordination zu sammeln und den Einstieg in den niedergelassenen
Bereich zu finden. Eventuell kénnten diese Arzte dann spéter eine eigene Praxis
als Vertragsarzt ibernehmen oder zu Partnern werden.

Vereinzelt wurde von den Arzten angesprochen, dass eine Anstellung unkom-
plizierter umzusetzen sei als eine Partnerschaft in einer Gruppenpraxis, dass
sich eine bessere Ausnutzung der vorhandenen Infrastruktur in der Ordination
(Raumlichkeiten, Geréate etc.) ergeben wirde und man sich durch die Zusammen-
arbeit besser auf eigene medizinische Spezialisierungen konzentrieren kénnte.
Aulerdem liefde sich das Leistungsspektrum fiir Patienten erweitern und man
musste sich nicht so eng an einen Partner binden, da im Falle einer nicht opti-
malen Zusammenarbeit ein Arbeitsverhéltnis einfacher wieder zu Iésen wére.

Chancen Anzahl
Flexible Arbeitszeiten 87
Langere Offnungszeiten, kiirzere Wartezeiten 31
Stellenbesetzung einfacher, Versorgungssicherung 28
Kein unternehmerisches Risiko, Investitionen 21
Austausch unter Kollegen, kein Einzelkdmpfer 16
Bessere Patientenbetreuung (Zeit/Qualitét) 15
Erfahrungen sammeln f. Junge, Einstieg erleichtern 15
Anstellung unkomplizierter als Partnerschaft 8
Bessere Ausnutzung d. Infrastruktur d. Praxis 7
Keine Bindung an Kollegen, einfacher Wechsel 4
Spezialisierungen, Erweiterung Leistungsspektrum 4
GESAMT 236
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1.4. Risiken

Die Arzte gingen in ihren Aussagen neben den positiven Effekten auch auf mog-
liche Risiken ein und welche Punkte besondere Aufmerksamkeit bei der Umset-
zung bedurfen. Die erste grofde Sorge widmete sich den zukinftig angestellten
Kollegen, denn hier miisste laut den Arzten auf einen guten Kollektivvertrag, faire
Bezahlung und auf sonstige Arbeitsbedingungen geachtet werden. Ansons-
ten sei eine Ausnutzung der angestellten Kollegen zu beflrchten. Aber auch fir
die arztlichen Arbeitgeber sollten die vertraglichen Regelungen fair, nicht zu kom-
pliziert und praktisch umsetzbar sein. Arbeitnehmer, aber auch Arbeitgeber miss-
ten also entsprechend vertraglich abgesichert werden. Es wurde angemerkt, dass
hier die Arztekammer Mustervertrage ausarbeiten konnte.

Die zweite grolRe Sorge der Befragten betraf die Finanzierbarkeit der Anstel-
lung. Es wirde zu einer Leistungsausweitung einzelner Praxen kommen, der
aber keine zusatzlichen Mittel gegeniber stiinden. Daher wiirde fur das gleiche
Geld mehr gearbeitet werden. Limitierungen und Mengenrabatte seitens der Kas-
sen wiirden etwa die Ausweitung von Offnungszeiten behindern und generell
eine Finanzierbarkeit einer Anstellung erschweren. Aber auch die hohen steuerli-
chen Kosten einer Anstellung wurden in diesem Zusammenhang angesprochen.

Im Zusammenhang mit der Anstellung von Arzten bei Arzten wurde auch haufig
eine notwendige Regelung der Haftungsfrage und der Verantwortlichkeiten
genannt. Dieser Aspekt bezog sich dabei sowoh! auf medizinische Bereiche als
auch auf die korrekte Abrechnung gegentiber der Kasse. Wann haftet der Vertrag-
sarzt als Arbeitgeber und wann der angestellte Arzt?

Eine weitere Forderung der Befragten war, dass in den Regelungen bei der Anstel-
lung von Arzten in Ordinationen unbedingt dafir Sorge getragen werden misste,
dass es zu keinen Anstellungen durch Gesundheitsunternehmer kommen
kann, also durch Nicht-Arzte oder Arzte, die selber nicht mehr medizinisch tétig
sind und nur noch ihre angestellten Arzte fiir sich arbeiten lassen. In diesem Zu-
sammenhang wurden zum Beispiel Mindestanwesenheitszeiten der arztlichen
Eigentimer und eine Begrenzung der Zahl der Angestellten vorgeschlagen.

Weitere Nennungen betonten die Wichtigkeit von klaren Rahmenbedingungen
fir diese Form der Zusammenarbeit zwischen Arzten. Des Weiteren wurde auch
darauf hingewiesen, dass die Regelungen maglichst einfach sein sollten, damit es
hier zu keinem abschreckenden Effekt kommt.
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Dar(iber hinaus wurde gefordert, dass es die Mdglichkeit zur Anstellung von Arz-
ten auch fur Wahlarzte geben musse. Natlrlich sind sich die Mediziner auch da-
riber im Klaren, dass es bei einer Zusammenarbeit immer auch zu Problemen
kommen kann. Etwa konnten unliebsame Tatigkeiten auf den jeweils anderen
abgeschoben werden, es zu Unstimmigkeiten in medizinischen Fragen kommen
oder sonstige zwischenmenschliche Probleme auftreten. AuRerdem wurde die
Beflirchtung geduRert, dass die Maglichkeit zur Anstellung grofiere Praxen be-
vorzugen konnte und dazu fUhren wirde, dass ,Grofse noch grofker werden”.
Angemerkt wurde auch, dass Arzte vermehrt Anstellungen anstreben konnten
und sich daher weniger Vertragsarzte finden wirden. Darlber hinaus besteht die
Gefahr, dass durch die vermehrte Entscheidung fir den niedergelassenen Bereich
als Arbeitsplatz weniger Arzte fir die Spitéler zur Verfligung stehen.

Risiken/zu beachten Anzahl
Arbeitnehmerschutz, Mustervertrag 35
Finanzielle Limits/Finanzierbarkeit 35
Haftungsfrage/Verantwortung 19
Keine Anstellung bei Gesundheitsunternehmen 18
Klarer rechtlicher Rahmen, einfache Regelungen 14
Auch fur Wahlarzte 6
Probleme in der Zusammenarbeit 6
Wettbewerb bevorzugt groRe Ordinationen 2
Selbststandigkeit riicklaufig 2
Weniger Arzte in Spitalern 2
GESAMT 139
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2. Fokusgruppe

Aufbauend auf die Kurzbefragung der Arzte in Oberdsterreich wurde im Mérz
2018 eine Fokusgruppe mit Vertretern der oberdsterreichischen Arzteschaft ab-
gehalten, in deren Rahmen die Ergebnisse vertieft werden sollten. Der Unter-
schied zwischen einem Fragebogen oder einem Interview und einer Fokusgruppe
liegt darin, dass nicht nur explizite, sondern auch implizite Antworten mit erfasst
werden konnen. In der Diskussion gegebene Fallbeispiele, Reaktionen auf Aus-
sagen anderer Teilnehmer, Verweise auf verwandte Themen sowie Stimmungen
ergeben ein scharferes Bild. Zudem kann bei Unklarheiten zu einzelnen Aussagen
nachgefragt werden.

Die Teilnehmer setzten sich wie folgt zusammen:

B Dr. Viktoria Nader, Turnuséarztevertreterin, angestellte Arztin im Krankenhaus
Rohrbach

B OMR Dr. Johannes Neuhofer, Vizeprasident, Kassenarzt fir Haut- und Ge-
schlechtskrankheiten in Linz

B MR Dr. Engelbert Schamberger, Mitglied der Vollversammlung, Kassenarzt fur
Allgemeinmedizin in Bad Schallerbach

B MR Dr. Claudia Westreicher, Wahlérztevertreterin, Wahlarztin fir Allgemein-
medizin in Vorchdorf

B MR Dr. Wolfgang Ziegler, Kurienobmann-Stellvertreter der niedergelassenen
Arzte, Kassenarzt fir Allgemeinmedizin in Kremsmdinster

Die Personen fir die Fokusgruppe wurden ganz bewusst ausgesucht und Uber-
nahmen in der Diskussion unterschiedliche Rollen, aus deren Blickwinkel jeweils
Vor- und Nachteile, Chancen und Risiken beleuchtet wurden. Frau Dr. Nader nahm
die Rolle einer jungen Arztin ein, fir die in Zukunft die Méglichkeit zur Anstellung
eventuell interessant werden konnte. Herr Dr. Neuhofer vertrat die klassische
Stadtpraxis, Herr Dr. Schamberger hingegen die Landpraxis. Frau Dr. Westreicher
argumentierte aus dem Blickwinkel der Wahlarzte und Herr Dr. Ziegler beleuchte-
te das Thema aus der Sicht der Standesvertretung.

Die Moderation der Fokusgruppe Ubernahm Frau Mag. Sabine Weiltengruber
vom Arztlichen Qualitidtszentrum und fihrte mit Hilfe eines Diskussionsleitfadens
durch den Abend.
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2.1. Chancen und Risiken

Grundsétzlich wurde das Ergebnis der Befragung in der Fokusgruppe bestatigt. Alle
Teilnehmer sprachen sich sehr deutlich fir die Moglichkeit zur Anstellung von Arz-
ten bei Arzten aus. Alle von den oberdsterreichischen Arzten in der Kurzbefragung
thematisierten Chancen wurden auch von den Teilnehmern der Fokusgruppe grund-
satzlich als solche gesehen. NaturgemaR wurde in der Diskussion jedoch starker
auf die Risiken der Anstellung eingegangen, weshalb sich auch diese Zusammen-
fassung starker darauf fokussiert. Im Folgenden werden nur noch jene Chancen der
Malnahme angefihrt, die in der Fokusgruppe naher beleuchtet wurden.

Chancen

Eine der groRten Chancen sahen die Arztevertreter in der Erweiterung der sinn-
vollen Kooperationsformen fir Arzte. , Diese neue Mdglichkeit wiirde ja auf Frei-
willigkeit beruhen, niemand ist gezwungen, jemanden anzustellen oder sich an-
stellen zu lassen. Aber wenn es passt, dann ist es eine gute Ergénzung zu den
bisherigen Optionen fiir eine Zusammenarbeit”, betonte Dr. Neuhofer. Man war
sich auch darlber einig, dass die Anstellung eine Erleichterung bei der Rekru-
tierung von Arzten fir den niedergelassenen Bereich mit sich bringen wirde. In
etwa konnten Nachfolger fir eine Praxis einfacher gefunden werden. , Gerade
die junge Generation steht heute der Ubernahme einer Praxis eher zuriickhaltend
gegendiber, weil sie nicht weils, was sie in der Selbststandigkeit erwartet. Eine
Anstellung wiirde diese Angste und Unsicherheiten nehmen und ideal auf die
Tétigkeit als Vertragsarzt vorbereiten”, meinte Dr. Schamberger. Hierin sahen die
Teilnehmer auch eine Aufgabe der Arztekammer, denn die Zuriickhaltung der Jun-
garzte konnte auch durch verstarkte Information und Aufkladrungsarbeit geschma-
lert werden. Eine Erleichterung fur die Zusammenarbeit kdnnte eine Anstellung
aber auch deshalb bedeuten, weil die Regelungen zu Gruppenpraxen derzeit viel
zu kompliziert sind und viele Arzte abschrecken.

Wie schon die Arzte in der Befragung, so waren auch die Arztevertreter der Mei-
nung, dass die Anstellung darlber hinaus fir viele Vertragsarzte in Zukunft eine
wichtige Option zur Arbeitsentlastung sein kdnnte. Auch um sich beispielsweise
eigenen Interessen und medizinischen Schwerpunkten widmen zu kénnen. Die
zeitliche Luft daflr wiirde einem der angestellte Arzt verschaffen. Dr. Schamber-
ger wirde etwa gerne Ultraschalluntersuchungen anbieten, weil ihn dieses Feld
personlich sehr interessiert, findet daflr aber aktuell keine Zeit. Aber auch wenn
der angestellte Arzt selber einen eigenen Schwerpunkt einbringen kénnte, wére
das fir die Praxis interessant. Man kénnte sich sinnvoll ergédnzen und gegenseitig
bereichern.
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Risiken

Bei den Risiken sahen die Teilnehmer der Fokusgruppe vor allem die Gefahr, dass
andere arztliche Kooperationsformen eingeschrankt werden konnten. Speziell
Vertretungen, besonders wenn sie regelmafig erfolgen, kdnnten dann schnell als
Angestelltenverhaltnis eingestuft werden. Das sei jedoch nicht Sinn der Sache:
.Zwischen Vertretungen und Angestelltenverhéltnis muss eine scharfe Trennlinie
gezogen werden”, sagte dazu Dr. Ziegler und Dr. Westreicher erganzte: , Vertre-
tungen mussen in der Art, wie sie heute (blich sind, weiter méglich sein. Die
Anstellung soll lediglich eine zusétzliche Option darstellen und keine andere Form
der Zusammenarbeit ersetzen oder einschranken. ”

Das Risiko der Finanzierbarkeit wurde ebenfalls als hoch eingeschatzt. Vor allem
die Fallzahlbeschrankungen der Kassen wirden oft ein engagiertes Arbeiten der
Kassendrzte verhindern. Wenn das Patientenaufkommen in einer Praxis hoch ist
und der Arzt sich als Hilfe einen angestellten Mediziner in die Praxis holt, dann
weitet das naturlich das Arbeitsvolumen der Praxis aus. Allerdings andert das
nichts an den Fallzahlbegrenzungen der Kassen und der Arzt arbeitet dann aus der
eigenen Tasche heraus. Diese Limitierung sollte daher mindestens an die Umge-
bungsbedingungen der Praxis (z.B. vakante Stellen) angepasst, besser noch ganz
abgeschafft werden. Bei einer leistungsgerechten Honorierung kénnten die Arzte,
auch mit der Hilfe von Angestellten, den Versorgungsauftrag der Kassen erfillen.

Dr. Nader, die junge Arzte vertritt, sah eine Notwendigkeit in der Regelung der Ar-
beitsbedingungen der angestellten Arzte in den Ordinationen: , Fir Jungmediziner
wadre die Anstellung im niedergelassenen Bereich mit Sicherheit eine interessante
Lésung. Allerdings muss darauf Bedacht genommen werden, dass angestellte
Arzte nicht schlechter gestellt werden als im Spital.” Bei einer Diskussion zu die-
sem Thema stellt sich jedoch heraus, dass die Gefahr der Ausnutzung als eher
gering eingeschatzt wird. Denn die Zahl der Arzte sei im Moment eher niedrig und
damit kénnen sich die Mediziner quasi aussuchen, wo sie arbeiten. Bei schlech-
ten Arbeitsbedingungen lieRe sich daher der Arbeitgeber einfach wechseln. Das
war friiher, zu Zeiten der Arzteschwamme, anders: Da hieR es bei Beschwerden
Uber Arbeitsbedingungen nur: , Sei froh, dass du Uberhaupt da sein darfst”, erin-
nerte sich Dr. Neuhofer. Dr. Schamberger erganzte dazu, dass man sich bei einem
Angestelltenverhéltnis gut kennt und miteinander ,kann". Durch die enge person-
liche Zusammenarbeit sei die Wahrscheinlichkeit eines ,, Ausnutzens” von einer
Seite eher gering. Einen Kollektivvertrag solle es aber trotzdem unbedingt geben,
damit eine untere Grenze festgelegt wird. Den Rest kdnne der freie Markt regeln.

Die Diskutanten waren sich aber auch darlber im Klaren, dass eine Anstellung
auch Risiken flir den Arbeitgeber mit sich bringen kann, denn Ausfalle durch
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Krankheit, Karenz etc. bergen auch finanzielle Belastungen flr eine Ordination.
Hier kdnnte eventuell eine Versicherung Abhilfe schaffen. Vor allem bei dem The-
ma der Haftbarkeit des Arbeitgebers fiir seinen Arbeitnehmer. Die Arztevertreter
sahen hier zwar kein Problem bei der Regelung, jedoch erkannten sie eine Infor-
mationsliicke innerhalb der Arzteschaft. Hier sind es Angste und Befiirchtungen
der Vertragsarzte, die ein zurlickhaltendes Verhalten bei der Anstellung von Kolle-
gen mit sich bringen kdnnten. Hier muss wiederum verstérkt informiert werden,
um Unsicherheiten abzubauen.

Ein weiterer Aspekt der Diskussion war, dass die Ausweitung einzelner Praxen
durch die Anstellung von Arzten andere, kleinere Ordinationen in der Umgebung
unter ékonomischen Druck setzen kénnte. Kleinere und mittelgroRe Praxen wer-
den sich angestellte Arzte nur schwer leisten kdnnen und daher eventuell nur ein
eingeschrankteres Leistungsspektrum anbieten kénnen als ihre grofieren Nach-
barn. Hierzu wurde jedoch auch angemerkt, dass dies flir umliegende Praxen
eventuell auch ein Anreiz zur qualitativen Leistungssteigerung sein kénnte, um
wettbewerbsfahig zu bleiben.

Hingegen wurde das Risiko, es konnte infolge der Mdglichkeit zur Anstellung
im niedergelassenen Bereich zu wenige Arzte geben, die eine Vertragsarztstelle
ubernehmen machten, als eher klein eingeschatzt. Den Einstieg in die Praxistatig-
keit erleichtert man den jungen Arzten mit der Anstellung auf jeden Fall. Und das
Kennenlernen der Ordinationsarbeit wird Unsicherheiten und Angste im Zusam-
menhang mit der Selbststandigkeit nehmen. , Wenn junge Arzte einmal wissen,
was auf sie zukommt, dann trauen sie es sich auch zu. Und es wird immer welche
geben, die dann den gréBeren Teil des Kuchens wollen und in die Selbststandig-
keit gehen”, war sich Dr. Westreicher sicher.

2.2. Rahmenbedingungen

Aufgrund der besprochenen Chancen und Risiken der Anstellung von Arzten bei
Arzten wurde darlber diskutiert, welche Rahmenbedingungen bei einer Umset-
zung unbedingt beachtet werden mussen.

Um die Moglichkeit einer Ausweitung von Praxen in Gesundheitsunternehmen zu
verhindern, muss es eine Begrenzung der Anzahl von Angestellten geben, waren
sich die Teilnehmer einig. Bei einer guten rechtlichen Regelung, die relativ einfach
zu treffen sei, sehe man jedoch kein echtes Risiko darin. Man diirfe aber keines-
falls darauf vergessen.
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Mit Hilfe von klaren Richtlinien und Abgrenzungen sollen andere bisherige Ko-
operationsformen von der Option zur Anstellung nicht beschnitten werden. Im
Speziellen wurde wieder auf die Vertretung hingewiesen. Eine Mdglichkeit zur
Erreichung dieses Ziels kdnnte etwa die individuelle Regelung im Arbeitsvertrag
statt im Gesetz sein. Denn an erster Stelle muss immer stehen, in welcher Form
die beiden Arzte miteinander kooperieren wollen.

Damit Praxen mit angestellten Arzten wirtschaftlich zu fihren sind, miissen die
Fallzahlenbeschrankungen der Kassen wegfallen. Es bedarf dazu einer Anpassung
der Kassenvertrage an die 6konomischen Bedingungen der Praxen. Dabei soll
aber auch der Stellenplan im Auge behalten werden. Das Umfeld muss immer in
die Regelungen mit einbezogen werden. Wenn etwa in der Umgebung einer Or-
dination Praxen unbesetzt sind, dann kann das erhohte Patientenaufkommen nur
dann abgearbeitet werden, wenn dies auch honoriert wird. Die Kasse hat einen
Versorgungsauftrag und sollte diesen nicht auf die Arzte abwalzen.

Fir Wahlarzte sollten bei der Anstellung von Arzten bei Arzten die gleichen Re-
gelungen gelten wie fir Kassenérzte. Zuséatzliche Genehmigungen oder Verbote
darf es nicht geben.

2.3. Welche Arzte nutzen Anstellung

Die groRte von einer maglichen Anstellung in Ordinationen profitierende Gruppe
ware sicher die der jungen Frauen, die neben der beruflichen Karriere auch noch
familidare Verpflichtungen hat. Trotz eingeschréankter zeitlicher Ressourcen ware
es maglich, im niedergelassenen Bereich tatig zu werden. Zusatzlich wirde das
unternehmerische Risiko wegfallen. Das Modell ist naturlich auch flr andere jun-
ge Arzte interessant, die einen Einstieg in den niedergelassenen Bereich suchen,
ohne finanzielle Verpflichtungen und Risiken eingehen zu missen.

Darlber hinaus gibt es auch noch andere, weniger offensichtliche Gruppen von
Arzten, fir die eine Anstellung im niedergelassenen Bereich ideal wére. Etwa
fur altere Spitalsarzte, die sich beruflich noch einmal verandern wollen. Denn die
mit zunehmendem Alter mehr und mehr belastenden Nachtdienste im Spital sind
haufig ein Grund, warum ein beruflicher Neustart in einer Praxis attraktiv ware.
Und auch die Suche nach einer neuen beruflichen Herausforderung nach vielen
Jahren im Spital scheint ein plausibler Beweggrund. Im Alter von Gber 50 Jah-
ren amortisieren sich jedoch die hohen Investitionskosten einer eigenen Praxis
bis zum Pensionsalter nicht mehr. Eine Anstellung ware daher eine realistische
Option. Ein weiteres Beispiel fiir eine interessierte Gruppe kénnten auch Arzte
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und Arztinnen sein, die aufgrund zusatzlicher Interessen nicht so viel Zeit fir den
Arztberuf aufwenden kénnen. Etwa ein Arzt, der nebenbei noch als Tauchlehrer
oder Fotograf tatig sein mochte. Und auch fiir Wahlarzte wére diese Form der Zu-
sammenarbeit sicher eine bereichernde Alternative, da im wahlérztlichen Bereich
die Mdglichkeit der Bildung von Gruppenpraxen de facto nahezu unméglich ist
und etwa Gerategemeinschaften komplizierte vertragliche Regelungen verlangen.

Es wurde klar festgehalten, dass angestellte Arzte im niedergelassenen Bereich,
entgegen der allgemeinen Annahme, nicht nur Teilzeitstellen nachfragen werden.
Auch andere Gruppen, die mehr arbeiten mdchten, werden Interesse an dieser
Option zeigen.

Und auch auf der Seite der Vertragsarzte gibt es unterschiedliche Motive fir die
Anstellung eines Arztes. Etwa zum Zwecke der Arbeitsentlastung, der Auswei-
tung der Praxis, der Ergédnzung von medizinischen Schwerpunkten, einer konst-
ruktiven und bereichernden Teamarbeit oder der Ubergabe der Praxis.

2.4. Versorgungslandschaft ,2030“

Zum Schluss der Veranstaltung wurden die Arztevertreter befragt, wie ihrer Mei-
nung nach die Versorgungslandschaft im niedergelassenen Bereich im Jahr 2030
ausschauen wird. Die meisten sind sich darin einig, dass es in Zukunft eine bunte
Mischung aus verschiedenen Kooperationsformen geben wird. Die Einzelpraxis
wird auch dann noch eine bedeutende Form der niedergelassenen Versorgung
sein. Dem PVC wird hingegen nur in den Stadten eine echte Zukunft vorherge-
sagt. Eine Sorge betrifft die weitere Aufsplittung in eine Zwei-Klassen-Medizin.

Dr. Nader winschte sich flr die Zukunft eine an regionale Erfordernisse ange-
passte, sehr variabel gestaltbare Zusammenarbeit unter Arzten, die ein effizientes
Miteinander erméglicht. Dr. Schamberger flgte hinzu, dass auch fiir dltere Arzte
gute und praktikable Kooperationsformen geschaffen werden missen. Viele Al-
ternativen bei den Formen der Zusammenarbeit sollen junge Arzte zum Einstieg
in die niedergelassene Versorgung motivieren und alteren Arzten einen spateren
Ausstieg ermdglichen. Dr. Neuhofer wollte vor allem eine starkere Verschrankung
des intramuralen und des extramuralen Bereiches sehen. Der Arztberuf soll auf je-
den Fall ein freier Beruf bleiben und die kiinftigen Versorgungsstrukturen missen
weiterhin eine optimale Basisversorgung der Bevolkerung ermaglichen.

Personlich wirden Dr. Schamberger und Dr. Neuhofer die Moglichkeit fir sich
nutzen und einen anderen Arzt in ihrer Praxis anstellen. Dr. Ziegler schloss sich
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seinen Kollegen prinzipiell an, meinte aber, dass seine Praxis dafiir zu klein ware.
Dr. Westreicher wirde in ihrer Wahlarztpraxis nur dann einen anderen Arzt ein-
stellen, wenn dieser eine fachliche und qualitativ hochwertige Erganzung brin-
gen wirde und zu ihrer eigenen Arbeitsweise passt. Prinzipiell merkte sie aber
an, dass die Patienten wegen dem Arzt als Person zum Wahlarzt gehen, und sie
glaubte daher nur beschréankt, dass ein angestellter Arzt eine Entlastung bringen
konnte. Frau Dr. Nader, die noch am Beginn ihrer beruflichen Laufbahn steht,
wdrde die Anstelllung im niedergelassenen Bereich prinzipiell auch fur sich selber
nutzen, wenn sie personlich nicht bereits andere Pladne héatte. Sie trat aber auf
jeden Fall fir die Verwirklichung dieser zusatzlichen Alternative ein, weil sie diese
fur wichtig hielt.
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Die Anspriiche an das Berufsleben haben sich im Laufe der Zeit stark verandert, und auch junge
Arzte wiinschen sich heute andere Formen der Tétigkeit. AuRer Zweifel steht, dass den Bedirfnis-
sen der jungen Generation entgegengekommen werden muss, um dem Arztemangel entgegenzu-
wirken und die Versorgung der Bevélkerung zu sichern. Jedoch muissen bei einer Umsetzung auch
viele Details berticksichtigt werden, die ungewollten Entwicklungen vorbeugen. Dieser Beitrag
gibt Denkansté8e, welche Aspekte das sind und wie sie gelést werden kénnten.
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1. Einleitung

In der jingeren Vergangenheit ist eine zunehmende politische Diskussion Uber
die Ermoglichung der Anstellung von Arzten bei niedergelassenen Arzten zu be-
obachten. Dabei ist festzustellen, dass die Gesundheitspolitik dieser Idee immer
positiver gegenlbersteht. Das Programm der aktuellen Bundesregierung fihrt
das Ziel der Ermdglichung der Anstellung von Arzten sogar ausdricklich an.

Die Haltung der Arzteschaft zu diesem Thema hat sich (iber die letzten Jahrzehn-
te offenbar stark gewandelt. Urspriinglich bestand die Befiirchtung, dass sich das
kassenarztliche System mit Ermdglichung der Anstellung von Arzten bei Arzten in
eine ahnliche Struktur umwandelt, wie sie bei Apothekern und Notaren zu beob-
achten ist. In diesen Berufsgruppen gibt es gesetzlich eng begrenzte Niederlas-
sungsmaoglichkeiten, die dazu fihren, dass nachkommende Berufsangehdrige in
der Regel Uber die eigentliche Aushildung hinaus mehr oder weniger lang warten
mussen, bis sie die Maglichkeit haben, sich selbststdndig machen zu kénnen. Auf
der anderen Seite stehen etwa die Rechtsanwalte, bei denen ein freies Niederlas-
sungsrecht dazu flihrt, dass sie, sobald sie eine wirtschaftliche Perspektive sehen,
sich jederzeit nach Abschluss der Ausbildung freiberuflich niederlassen kénnen.
Bei den Kassenérzten ist die Situation anders als bei den Rechtsanwalten, weil es
auch zu Kassenvertragen nur einen begrenzten Zugang gibt, allerdings verglichen
mit Notaren und Apothekern in einem weitaus héheren AusmaR. Uber lange Zeit
hinweg ging die Stimmung unter den jungen Arzten wohl in die Richtung, dass
sie, wenn sie sich gegen eine Berufslaufbahn im Spital entschieden, maglichst
rasch nach Abschluss der Ausbildung selbst eine Kassenpraxis Ubernahmen.

In den 90er Jahren kam es insofern zu einem Stimmungsumschwung, als ver-
mehrt der Wunsch artikuliert wurde, nicht als Einzelkdmpfer tatig zu werden,
sondern Ordinationen in Zusammenarbeit mit anderen Kolleginnen und Kollegen
zu betreuen. Dies flihrte zu Forderungen, ahnlich wie bei den Rechtsanwalten
Arztegesellschaften zuzulassen, die gemeinsam eine Ordination, insbesondere
auch eine Kassenordination, betreiben kénnen. Dieser Forderung wurde schlief3-
lich mit der Ermoglichung der Gruppenpraxis durch die 2. ArzteG-Novelle 2001
entsprochen.

In den letzten Jahren kam es offenbar nochmals zu einer Korrektur der Lauf-
bahnwiinsche, vor allem jiingerer Arztegenerationen. War frither priméres Ziel,
moglichst rasch selbst eine Ordination er6ffnen zu kénnen, kénnen sich offenbar
immer mehr Arztinnen und Arzte vorstellen, nicht selbst eine Ordination zu betrei-
ben, sondern sich auch auf Dauer in einer Ordination anstellen zu lassen.
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Die Gesundheitspolitik stand diesem Wunsch in den letzten Jahren, soweit er-
kennbar, durchaus aufgeschlossen gegeniiber. Als Hindernis erweist sich derzeit
vor allem die dadurch schW|er|ge Rechtslage, dass die gesetzliche Ermaglichung
der Anstellung von Arzten bei Arzten mit einer kompetenzrechtlichen Problematik
belastet ist und es daher auch Stimmen gibt, die dafir eine Verfassungsmehrheit
erforderlich halten. Im Folgenden soll allerdings nicht auf diese verfassungsrechtli-
che Problematik eingegangen werden (vgl. dazu die Beitrdge von Braza und Cakir).
Vielmehr soll darauf eingegangen werden, welche — allerdings wohl alle bewéltig-
baren — Hiirden bei der Umsetzung der Anstellung von Arzten zu beachten waren.

2. Konfliktfelder bei der
Ermoglichung der Anstellung
von Arzten bei Arzten

2.1. Arbeitsbedingungen

Aus Sicht der fir eine Anstellung in Frage kommenden Arzte erscheint es zu-
nachst einmal winschenswert, dass die Gestaltung ihrer Arbeitsbedingungen
nicht Marktzufélligkeiten Uberlassen bleibt, sondern dass Mindestbedingungen —
so wie fir fast alle Dienstnehmer in Osterreich — auf kollektiver Ebene geregelt
werden. Die Voraussetzungen daflr sind durchaus gegeben. Anerkannt ist, dass
die in den Arztekammern bestehenden Kurien der angestellten und der niederge-
lassenen Arzte, insbesondere auch die Bundeskurien, berechtigt sind, miteinan-
der einen Kollektivvertrag auszuverhandeln und abzuschlieRen. Ein derartiger Kol-
lektivvertrag, dessen Hinterlegung auch vom Sozialministerium akzeptiert wurde,
besteht schon fur die Beschaftigung von Lehrpraktikanten. Es ist daher durchaus
maoglich, sowohl Gehalts- als auch sonstige Arbeitsbedingungen auf kollektivver-
traglicher Ebene vorzugeben.

61



Zeitschrift fiir Gesundheitspolitik — Ausgabe 1/2018 Wallner

62

2.2. ZahlenmaRige Begrenzung
der Anstellungsmaglichkeit

Ein Teil der Literatur halt es schon nach derzeitiger verfassungs- und einfach-
gesetzlicher Rechtslage fur moglich, Arzte in Einzelordinationen anzustellen (fir
Gruppenpraxen ist dies ausdriicklich in § 52a Abs. 2 Z 7a ArzteG verboten). Aller-
dings ist auch klar, dass der Organisationsgrad der Ordination durch die Anstel-
lung von Arzten nicht die Schwelle iberschreiten darf, die ,Anstaltscharakter”
erreicht, weil dann die Grenze zur Krankenanstalt, konkret zum selbststandi-
gen Ambulatorium, Uberschritten wirde. Es wird daher, selbst wenn sich jenes
Schrifttum durchsetzt, das die Zuldssigkeit der Anstellung schon derzeit bejaht,
nur moglich sein, dass Einzelordinationen héchstens einen vollzeitbeschaftigten
Arzt anstellen.

Findet sich hingegen im Nationalrat eine Verfassungsmehrheit, die der Anstellung
von Arzten bei Arzten zustimmen wiirde, bestiinde diese Einschrankung nicht
a priori. Allerdings musste auch dann Uberlegt werden, ob die Begrenzung der
Zah! der angestellten Arzte in Ordinationen gesundheits-, sozial- oder standes-
politisch sinnvoll ist. Tatsachlich wurde etwa in Vorbereitung des im Jahr 2017
endgliltig erlassenen Priméarversorgungsgesetzes eine Verfassungsbestimmung
diskutiert, die fur als Gruppenpraxen konstruierte Primarversorgungseinheiten
(die unbestrittenermalen einer gesetzlichen, wahrscheinlich tatsachlich verfas-
sungsrechtlichen Regelung bedurft hétten) eine Anstellung von Arzten zugelas-
sen hétte, gleichzeitig aber eine Beschrankung der Anzahl vorsah (die Zulassung
der Arzteanstellung wurde im weiteren Verlauf des Gesetzgebungsverfahrens
allerdings wieder verworfen).

Fir eine Beschrankung der Anzahl der Anstellungsmaglichkeit kénnte sprechen,
dass gerade der arztliche Beruf durch die Personlichkeit des Behandlers gepragt
ist und dass daher der Ordinationsinhaber selbst einen wesentlichen Teil der Be-
handlungsleistungen Ubernehmen sollte. Dem kann allerdings mit Fug und Recht
entgegengehalten werden, dass éarztliche Leistungen gerade typischerweise
auch in Krankenanstalten erbracht werden, wo das personliche Vertrauensver-
héltnis zum Behandler genauso relevant ist, dort allerdings durchaus auch von
angestellten Arzten gewahrleistet werden kann.
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2.3. Verknappung von Kassenstellen

Das é&sterreichische Kassenarztsystem ist durch einen begrenzten Zugang zum
Kassenvertrag gekennzeichnet. Anzahl und Lage der Kassenstellen sind durch
einen Stellenplan vorgegeben, der zwischen der jeweils értlich zustandigen Ge-
bietskrankenkasse und der Landesarztekammer vereinbart wird. Die Zuléssigkeit
der Anstellung von Arzten bei Kassenarzten wiirde wahrscheinlich dazu fihren,
dass der Stellenplan entsprechend adaptiert wiirde. Wenn Kassenarzte durch die
Anstellung weiterer Arzte eine hohere Versorgungswirksamkeit erreichen, wird
dies vermutlich zur Streichung von Kassenplanstellen fihren kénnen.

Dieser Prozess ist aus standespolitischer Sicht so lange unproblematisch, so-
lange die nachriickenden Arzte, die einen Kassenvertrag anstreben, geniigend
offene Kassenstellen vorfinden. Hierbei haben sich die Voraussetzungen in den
letzten Jahren dramatisch verandert. Wahrend es noch vor einigen Jahren einen
deutlichen Uberhang an Bewerbern um offene Kassenstellen gegeben hat und
daher nicht nur versorgungs-, sondern auch standespolitisch eine Reduktion der
Kassenstellen véllig unerwiinscht war, gibt es durch den sich immer mehr ver-
scharfenden Arztemangel zunehmend vakante Kassenstellen und deutliche Ver-
sorgungsliicken, die sich in den nachsten Jahren wahrscheinlich noch dramatisch
erweitern werden. Wenn es tatsachlich einen immer gréRRer werdenden Anteil an
jungen Arztinnen und Arzten gibt, die die Anstellung gegeniiber der Ubernahme
eines eigenen Kassenvertrags bevorzugen, spricht auch standespolitischer Sicht
nichts gegen eine entsprechende Adaptierung des Stellenplans und ist die allfal-
lige Reduktion von Kassenstellen dann keine standespolitische Bedrohung mehr.

Diesen standespolitischen Problemen stehen die Arztekammern allerdings bei
Beibehaltung der derzeitigen Rechtslage nicht ohnmachtig gegentber. Die gleich-
berechtigte Teilnahme am Stellenplan garantiert, dass es die Arztekammern
selbst in der Hand haben, ob sie einer ,,Umwandlung” von Kassenplanstellen
in Arztordinationen mit angestellten Arzten zustimmen. Organisationsrechtlich ist
allerdings derzeit problematisch, dass entscheidungsberechtigt fur die Arztekam-
mer ausschlieRlich die Kurie der niedergelassenen Arzte ist, die allenfalls sogar
ein Interesse daran haben kdnnte, Kassenstellen durch Anstellungsmaglichkeiten
zu ersetzen. Zu diskutieren wére daher, die Entscheidung Uber die Reduktion von
Kassenstellen zugunsten von Anstellungsmadglichkeiten an den gemeinsamen
Vorstand der Arztekammer zu transferieren, in dem parittisch Vertreter der nie-
dergelassenen und der angestellten Arzte mitwirken.

Aufderdem ware aus Griinden der standespolitischen Fairness wohl zu Uberlegen,
den in einer Ordination angestellten Arzt zu privilegieren, wenn es um die Nach-
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folge im Kassenvertrag geht. Es missten daher die Punktelisten fir die Reihung
der Bewerber um Kassenstellen entsprechend adaptiert werden, um damit si-
cherzustellen, dass ein angestellter Arzt, der tatsachlich bei Ausscheiden seines
Dienstgebers die Ordination Ubernehmen méchte, bei der Bewerbung auch be-
vorzugt werden kann.

2.4. Unterlaufen des Stellenplans

Der Stellenplan, also die zwischen Kasse und Kammer vereinbarte Verteilung von
Kassenstellen, hat insofern eine versorgungspolitische Funktion, als er sicherstel-
len soll, dass es zu einer flichendeckenden arztlichen Versorgung kommt. Wirden
tatsachlich Stellen reduziert, um andernorts die Anstellung von Arzten und damit
einen groReren Ordinationsbetrieb zu ermdglichen, konnte dies weitere Anfahrts-
wege fur die Patienten zur Folge haben. Allerdings ist auch hier die Entwicklung
steuerbar und kénnen daher daraus entstehende Gefahren fir die Versorgung
bewaltigt werden. Einer Anderung des Stellenplans im Sinne einer Konzentration
von Stellen muss eben auch die Kasse zustimmen. Sie kann dabei auf derartige
versorgungspolitische Aspekte Ricksicht nehmen. Vor allen Dingen aber ware es
durchaus denkbar, auch bei Reduktion der Planstellen und Zulassung von Anstel-
lungen die Standorte beizubehalten, da jeder Arzt die berufsrechtliche Méglichkeit
hat, zwei Ordinationen zu fihren. Wenn die Anstellung von mehr als einem Arzt in
einer Einzelordination zuldssig sein sollte, wére allerdings zu (iberlegen, genauso
wie im Primarversorgungsgesetz (vgl. § 9 Abs 1 PrimVG) so viele Ordinationss-
tandorte berufsrechtlich zuzulassen, wie tatsachlich Arzte in der Ordination tatig
werden (also einschlieRlich der angestellten Arzte).

Der Stellenplan hat aber auch aus Sicht der niedergelassenen Arzte die Funktion
einer gewissen Marktaufteilung und eines Konkurrenzschutzes (der allerdings im
stadtischen Bereich wegen der kirzeren Wege und damit grofieren Auswahimog-
lichkeit der Patienten weniger Bedeutung hat).

Diese Problematik hat zuletzt dadurch stark an Scharfe verloren, dass wegen der
zunehmenden Stellenbesetzungsprobleme eher Gefahr besteht, dass Patienten
keinen Arzt finden, als dass Ordinationen Schwierigkeiten haben, einen wirtschaft-
lich adaquaten Patientenstock aufzubauen. Dazu kommt, dass diese Themenstel-
lung ebenfalls im Rahmen des gesamtvertraglichen Systems beherrschbar wére.
Sie unterscheidet sich auch nicht von den Anforderungen, die die Einflhrung der
Gruppenpraxen mit sich gebracht hat. Auch dort missen sich die Gesamtver-
tragsparteien in gleicher Weise damit auseinandersetzen, inwieweit die Aufnah-
me von zusatzlichen Gruppenpraxenpartnern den Stellenplan und insbesondere
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die Interessen der benachbarten Ordinationen beriihrt. In den meisten Bundes-
landern sind fur diese Konstellationen bereits Losungen gefunden worden, die
gleichermaRen zur Losung der mit der Anstellung von Arzten verbundenen Stel-
lenplanprobleme genutzt werden kénnen.

2.5. Personliche Mitwirkung

Aus wirtschaftlichen Griinden wohl eher unwahrscheinlich, aber theoretisch mog-
lich ware eine Entwicklung, bei der zumindest in Einzelfallen Kassenvertragsarzte
sich weitgehend oder sogar vollstandig aus der Fiihrung der Ordination zuriickzie-
hen und die Arbeitslast zur Génze an den oder die angestellten Arzte (ibertragen.

Man kénnte dazu die Haltung einnehmen, dass wegen des besonderen per-
sonlichen Charakters der é&rztlichen Ordination eine derartige Entwicklung un-
erwlinscht ware. Auch aus standespolitischer Sicht konnten es Vertreter der
Jungérzte als unfair empfinden, wenn es zu derartigen Phdnomenen kommt. Zu
(iberlegen ware daher, ob nicht die Anstellungsmdglichkeit von Arzten von einer
Mindestmitwirkungspflicht des Ordinationsinhabers abhangig gemacht werden
sollte. Dies ware auch systemlogisch, wenn man berlcksichtigt, dass § 52a Abs.
37 6 ArzteG auch fiir die Gesellschafter von Gruppenpraxen eine ,maRgebliche”
personliche Mitwirkung verlangt.

2.6. Abgrenzung zum freien
Dienstvertrag/Vertretungslosungen

Niedergelassene Arzte sind in hohem AusmaR darauf angewiesen, dass sie im
Verhinderungsfall auf Vertreter zuriickgreifen kénnen, um ihre Patienten weiter
ordnungsgemaf’ zu betreuen. In der Praxis kann es sich dabei um Nachbarkol-
legen handeln. Es gibt aber auch viele Ordinationen, die Spitals- oder Wohnsit-
zérzte als Vertreter in der eigenen Ordination beschaftigen, was naturgemafd fir
die Patienten durchaus Vorteile hat. Diese Vertreter werden derzeit mit freiem
Dienstvertrag beschaftigt und unterliegen daher nicht den sozialversicherungs-
rechtlichen Bestimmungen des ASVG. Allerdings ist die Abgrenzung zu echten
Dienstvertragen schon derzeit schwierig und wird noch schwieriger werden,
wenn es tatsachlich zur Anstellung von Arzten bei Kassenarzten kommt. Die fiir
die Abgrenzung vom freien zum echten Dienstvertrag herangezogenen Kriterien
sind namlich fir Arztordinationen typischerweise weitgehend unbrauchbar. Ubli-
cherweise unterscheidet sich der freie vom echten Dienstvertrag dadurch, dass
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der freie Dienstnehmer nicht weisungsgebunden ist, mit eigener Infrastruktur ar-
beitet und hinsichtlich der Arbeitszeit und des Arbeitsortes selbst entscheidet. In
der Praxis stellt sich nun das Problem, dass Arzte, die einen Kassenarzt in dessen
Ordination vertreten, natlrlich arbeitsortgebunden sind, dessen Ordination und
damit Infrastruktur nutzen und auch die mit der Kasse vereinbarten Ordinations-
zeiten einzuhalten haben, womit sie nicht frei in ihrer Zeiteinteilung sein kénnen.
Aber auch das Kriterium der Weisungsgebundenheit ist nicht eindeutig, weil Arzte
nach § 3 Abs. 2 ArzteG weisungsungebunden sind, gleichgiiltig, ob sie freibe-
ruflich (also etwa im Rahmen eines freien Dienstverhéltnisses) oder im Rahmen
eines echten Dienstverhaltnisses tatig werden.

Winschenswert ware daher, im Zuge einer Neuregelung der Anstellungsmaog-
lichkeit von Arzten bei Arzten auch in eindeutiger Weise gesetzlich klarzustellen,
dass Ordinationsvertreter nicht vom Dienstnehmerbegriff des ASVG erfasst sind.

3. Schluss

Gesundheits- und standespolitisch wird wohl darauf reagiert werden mussen,
dass eine immer groRer werdende Anzahl von Arztinnen nicht mehr selbst eine
Kassenordination (ibernehmen mochte, sondern extramurale Medizin im Rahmen
einer Anstellung betreiben will. Die damit verbundenen Probleme sind sicherlich
|6sbar, bedrfen allerdings der Unterstltzung durch den Gesetzgeber. Dieser Weg
sollte gegangen werden, weil es sowohl aus Sicht der Patienten als auch aus
Sicht der Arzteschaft verniinftiger erscheint, die anstellungswilligen Arzte bei Arz-
ten anzustellen als in anonymen Ambulatorien.
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Dieser Beitrag stellt die derzeitigen Regelungen zur Anstellung von Arzten bei Arzten in Deutsch-
land dar. Es wird beschrieben, wie in unserem Nachbarland auf mégliche Probleme reagiert, wel-
che rechtlichen Vorkehrungen getroffen und welche Einschrdankungen vorgenommen wurden.
Aber auch welche Méglichkeiten geschaffen wurden, die aus dsterreichischer Perspektive eher
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1. Einleitung

Das Bild des Kassenarztes hat sich in den letzten Jahrzehnten stark gewandelt.
In friheren Zeiten war der Kassenarzt meist mannlich, Einzelunternehmer und
nicht nur von Beruf Arzt, sondern auch als Person. Von Politik, Kassen und den
Blrgern genoss der Stand hohes Ansehen. Die einzige Angestellte in der Ordi-
nation war eine Sprechstundenhilfe, die in vielen Fallen die eigene Ehefrau war.
Der Kassenvertrag war begehrt und wurde deshalb auch nicht so schnell aufge-
geben. Heute ist vieles anders. Die Menschen haben andere Vorstellungen vom
Leben. Flexibilitat, Anpassbarkeit des beruflichen Umfeldes an die momentanen
Lebensbedingungen, Freizeit und Vereinbarkeit mit der Familie stehen viel mehr
im Vordergrund.

Eine Studie des Beratungsunternehmens Deloitte’ aus dem Jahre 2011 zeigt, wie
sich die Werte in der Arbeitswelt Uber die Zeit hinweg gedndert haben: Die Nach-
kriegsgeneration (1945-1955) legte groRen Wert auf Flihrung, Fairness, Arbeitsin-
halt und Reputation, die Babyboomer (1956-1969) schatzen Eigenstandigkeit und
Unabhangigkeit — aber auch Fiihrung. Die Generation X (1970-1982) setzt bereits
auf Fairness, Sicherheit und Individualitat — aber auch auf monetare Vergitung,
wahrend sich die jingste Generation am Arbeitsmarkt (Generation Y) fir Flexibili-
tat, SpaR an der Arbeit, nette Kollegen und die Anerkennung von Leistungen aus-
spricht. Auch das Zukunftsinstitut? schreibt tber die Generation Y, dass sich die
Werte klar in Richtung immaterieller Dinge verschoben haben. Gute Atmosphare
und eine funktionierende Teamarbeit, sozial vernetztes Arbeiten, die psychosozia-
le Gesundheit, Sinn in der Arbeit, gute Planbarkeit, erflllbare Ziele und die Verein-
barkeit von Beruf und Familie rangieren ganz oben auf der Prioritatenliste. Es geht
den jungen Menschen nicht mehr so sehr darum, was sie im Beruf darstellen,
sondern vielmehr darum, wie es ihnen dabei geht und wie es sie personlich wei-
terbringt. Alte Rollenmuster haben damit auch im Berufsleben ausgedient. Geld
ist kein allzu groRer Motivator mehr — lediglich 55 % reizt dieser Faktor, und an-
dere materielle Anreize, wie Firmenhandy und Firmenwagen, liegen gar an letzter
Stelle der Anreizmechanismen (nur 34 % Zustimmung). Dabei gleichen sich die
Rollenbilder zwischen Ménnern und Frauen immer mehr an, was bedeutet, dass
Unternehmen nicht nur wegen des hoheren Frauenanteils in der Arbeitswelt an-
dere Rahmenbedingungen schaffen missen, sondern auch die Manner heute von
anderen Werten geleitet werden. Immer mehr Manner ziehen in Erwagung, eine
Zeit lang Teilzeit zu arbeiten. Der Stellenwert der Familie ist gestiegen. Aullerdem

1 Kurier (2013)
2 Signium International (2013)
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wird die Gefahr des Burnouts als sehr real wahrgenommen und man legt deshalb
einen groRReren Fokus auf das eigene Wohlbefinden im Arbeitsleben. Zudem sind
Briiche in der eigenen Arbeitsbiografie normaler und es wird nicht mehr darauf
gesetzt, ein Leben lang denselben Beruf auszuliben oder im selben Unternehmen
zu bleiben.

Im Jahr 2013 stellte das LIG gemeinsam mit dem Arztlichen Qualitatszentrum?
die Frage an die Arzteschaft, welche MaRnahmen die Politik ergreifen muss, um
wieder mehr junge Arzte fir eine Niederlassung - speziell am Land - zu gewin-
nen. Dabei fanden die Aspekte ,Die Arbeitszeiten verbessern (reduzieren, fle-
xiblere Gestaltungsmaoglichkeiten)” und , bessere Organisationsformen schaffen
(z.B. Gruppenpraxen)” hohe Zustimmungswerte*. Das zeigt auch, dass die Arzte
keineswegs eine Ausnahme zum allgemeinen Trend bilden.

Aber nicht nur auf der Seite der Arzte zeigt sich ein Bedarf an flexiblen Offnungs-
zeiten, sondern durchaus auch von Seiten der Patienten. Denn in allen Bereichen
des taglichen Lebens weiten sich die Erreichbarkeiten aus: Einkaufsmaglichkei-
ten, Servicezeiten etc. Und natlrlich sind wir heute durch das Internet den Rund-
um-die-Uhr-Service gewohnt. Da passen die beschriankten Offnungszeiten einer
Einzelpraxis nicht mehr so recht zur sonstigen Lebenswelt dazu. Man erwartet
auch hier bessere Erreichbarkeiten. Hier stehen sich also der Trend zu langeren
Offnungszeiten und der Trend zu kiirzeren Arbeitszeiten gegeniiber und bilden ein
Dilemma, zu dessen Losung die klassische Einzelpraxis nicht fahig ist. Um die Be-
dirfnisse beider Seiten zu bedienen, bedarf es daher guter Kooperationsformen
von Arzten.

Ein weiteres Problem bilden haufig die hohen Investitionskosten, die bei der Griin-
dung oder der Ubernahme einer Einzelpraxis anfallen und auch zwischendurch fir
eine moderne technische Ausstattung, etwa fir diagnostische und therapeuti-
sche Zwecke, immer wieder notwendig werden. Nachdem sich junge Menschen
auch nicht mehr so gerne an einen Arbeitsort binden wollen, sinkt auch die Be-
reitschaft, in einen Standort viel Geld zu investieren. Auch hier helfen Kooperati-
onsformen. Im Falle einer Anstellung wiirden diese Kosten Uberhaupt wegfallen.

Die Arztekammer fiir Steiermark stellte 2017 die Frage ,Sollen in kassenérztli-
chen Einzel- und Gruppenpraxen Arztinnen und Arzte angestellt werden kénnen?”
an ihre Mitglieder. Ganze 79 % stimmten zu, weitere 12 % sind zumindest bei
Gruppenpraxen daflr und nur 4 % sprachen sich dagegen aus.® Die Frage nach

3 Riedler (2014)
4 18 bzw. 1,9 (Wert auf einer 7-teiligen Skala; 1 = stimme vollig zu; 7 = stimme gar nicht zu
5 Arztekammer fiir Steiermark (2017)
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einer Moglichkeit der Anstellung von Arzte bei Arzten ist nicht neu. In vielen eu-
ropaischen Landern gibt es sie namlich schon langer, und auch in Osterreich wur-
de schon des Ofteren eine diesbeziigliche Anfrage im Parlament gestellt — und
abgelehnt. Wie man das Thema in Deutschland geldst hat, sollen die folgenden
Kapitel zeigen.

2. Grundsatzliches

Seit dem 1. Janner 2007 gibt es in Deutschland, nach einer Anpassung im Ver-
tragsanderungsgesetz (VAndG), fir niedergelassene Vertragsarzte die erweiterte
Méglichkeit, andere Arzte und Psychotherapeuten in ihrer Praxis anzustellen. Das
Gesetz wurde hauptsachlich aus dem Grund erlassen, um die vertragsarztliche
Leistungserbringung durch die Erweiterung der moglichen Kooperationsformen
zu erleichtern und damit die Versorgungssicherheit der Bevolkerung zu erhdhen.
Bei der Anstellung von Arzten sind seither selbststandige Arzte mit Medizinischen
Versorgungszentren (MVZ) gleichgestellt, um denselben Wettbewerbsbedingun-
gen zu unterliegen. Fir die Entscheidung, ob fir die einzelne Ordination eine An-
stellung oder die klassische Gemeinschaftspraxis zu bevorzugen ist, gilt es zahl-
reiche Aspekte zu berlicksichtigen. Darunter fallen etwa:®

B Wegfall gesellschaftsrechtlicher Abstimmungen,

B Erleichterung des Betriebs von Zweigstellen,

B Anstellung fir eine Probephase, ohne dass der zweite Arzt gleich Anteile der
Praxis erwerben muss,

B Ausweitung des Leistungsangebotes der Praxis (Offnungszeiten, medizini-
sche Schwerpunkte),

mehrere teilzeitbeschaftigte Arzte sind méglich,
spatere Umwandlung der Anstellung in eine Partnerschaft ist moglich,

Bindung zusatzlicher Arztstellen an die Praxis,

keine Tarifbindung bei Lohnzahlung, eventuell Zahlung umsatzbezogener
Zulagen,

Arbeitsentlastung,

B Teamarbeit.

6 Kassenarztliche Vereinigung Schleswig-Holstein (2014)
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Jedoch auch folgende Nachteile:

B unternehmerische Fiihrung durch den Praxisinhaber, Kontroll- und Uberwa-
chungspflichten,

umfangreiche Haftung durch den Arbeitgeber,

Sozialversicherungsbeitrdge und sonstige Abgaben,

Lohnfortzahlung bei Krankheit, Karenz, Kiindigungsschutz,

Praxisverkauf bei hoherem Praxiswert eventuell schwerer.

Grundvoraussetzungen fir eine Anstellung sind die Eintragung des angestellten
Arztes ins Arztregister und die Genehmigung durch den Zulassungsausschuss.
Diese Genehmigung wird personenbezogen vergeben und einem Vertragsarzt zu-
geordnet. Auch innerhalb einer Betriebsausiibungsgemeinschaft (BAG) muss der
angestellte Arzt einem Vertragsarzt personlich zugeordnet werden.

Im Bundesmantelvertrag ist zudem geregelt, dass die personliche Leitung durch
den Vertragsarzt in jedem Fall gewahrleistet sein muss.” Angestellte Arzte konnen
zusatzlich im Krankenhaus arbeiten und dirfen auch in Nebenstellen der Haupt-
praxis eingesetzt werden.®

7 Anwalt.de (2009)
8 Kassenarztliche Vereinigung Mecklenburg-Vorpommern (2018)
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3. Facher mit Leistungs-
beschrankung -
gesperrter Planungsbereich

In Deutschland gibt es fiir die hausarztliche Versorgung, die allgemein fachéarzt-
liche Versorgung, die spezialisierte facharztliche Versorgung und die gesonderte
facharztliche Versorgung sogenannte Planungsbereiche. Sind die Versorgungs-
zahlen in einem Planungsbereich erfillt, so kommt es in diesem Planungsbe-
reich zu einer Sperre flr Neuzulassungen. Man spricht dann vom gesperrten Pla-
nungsbereich. Mdchte nun ein selbststandiger Vertragsarzt in einem gesperrten
Planungsbereich einen Arzt anstellen, so muss er seine eigenen Leistungen im
selben Ausmald verringern und darf insgesamt das vorige Leistungsausmaf$ der
Praxis nicht wesentlich Uberschreiten (3 %-Regelung®. Man spricht hier vom
Job-Sharing-Modell, das es auch fir selbststandige Partner gibt. Die Anstellung
im gesperrten Planungsbereich ist nur fiir fachgleiche Arzte moglich, da sich an-
sonsten die Leistungen im eigenen Fachbereich verringern wirden.

Im gesperrten Planungsbereich ist eine Anstellung daher nur fir Vertragsarzte
interessant, die entweder ihre eigene vertragsarztliche Tatigkeit einschranken
wollen, ohne den Versorgungsauftrag der Praxis reduzieren zu missen, oder aber
fUr solche, die Chancen im Ausbau der Selbstzahleranteile sehen (in Deutschland
gibt es kein Wahlarztsystem mit Riickerstattung wie in Osterreich, sondern die
meisten Arzte betreuen sowohl gesetzlich versicherte als auch privatversicherte
Patienten).™

Eine Ausnahme im gesperrten Planungsbereich bildet der Fall, wenn ein Vertrag-
sarzt freiwillig auf seine Zulassung verzichtet, um sich bei einem anderen Vertrag-
sarzt anstellen zu lassen. Auch hier ist die Anstellung durch den Zulassungsaus-
schuss zu genehmigen. Die Abrechnung wird genauso durchgefihrt, als wéren
zwei Vertragsarzte tatig. Es kommt also zu keiner Leistungsreduktion beim Ver-
tragsarzt. Die Gesamtleistung im Planungsbereich bleibt dabei konstant.

9 Grundlage fiir die Berechnung der quartalsweisen Obergrenze bilden der Schnitt der mindestens
vier vorausgegangenen Quartale des betreffenden Vertragsarztes plus ein Aufschlag, der 3 %
des Fachgruppendurchschnittes betragt. (Kassenarztliche Vereinigung Schleswig-Holstein, 2014)

10 Kassenarztliche Vereinigung Schleswig-Holstein (2014)
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4. Facher ohne Leistungsbeschran-
kung - offener Planungsbereich

Im sogenannten offenen Planungsbereich sind die Versorgungszahlen noch nicht
erfullt (Unterversorgung) und es ist daher prinzipiell eine Leistungsausweitung
méglich und andere Arzte in der Ordination anzustellen. Um jedoch die persénli-
che Flihrung und Beaufsichtigung des Teams durch den selbststandigen Arzt zu
gewabhrleisten', wurde eine Obergrenze bei der Zahl der Angestellten festgelegt,
die mit drei Vollzeitstellen (bzw. mit vier Vollzeitstellen bei medizinisch-techni-
schen Fachern) angegeben ist. Bei teilzeitbeschaftigten Angestellten erhéht sich
diese Zahl entsprechend.'? Verfugt der anstellende Arzt selber nur (iber einen hal-
ben Versorgungsauftrag, so kann er nur einen vollzeitbeschaftigten Arzt anstellen
(bzw. zwei Halbtagsbeschéftigte). Wird diese Verhaltniszahl nicht Uberschritten,
so wird automatisch davon ausgegangen, dass der Vertragsarzt seine Leitungs-
aufgabe wahrnehmen kann. Sollen aber (iber diese Zahl hinausgehend Arzte an-
gestellt werden, so ist dem Zulassungsausschuss ein Nachweis vorzulegen, der
Vorkehrungen aufzeigt, die trotz der erhohten Angestelltenzahl eine personliche
Leitung durch den Vertragsarzt ermdglichen.

Bezlglich des Leistungskontingents ist es im nicht gesperrten Planungsbereich
so, dass fir den angestellten Arzt ein eigenes Budget zur Verfligung steht, der
Vertragsarzt also seine eigene Leistung nicht reduzieren muss. Die Gesamtleis-
tung im Planungsbereich steigt also, was aufgrund der dort herrschenden Unter-
versorgung auch winschenswert ist. Im offenen Planungsbereich ist es zudem
unter gewissen Voraussetzungen auch maglich, Arzte mit anderen Fachbereichen
anzustellen, um gemeinsam Patienten zu behandeln (genaueres in Kapitel 6).

11 Lt. § 14a BMV-A vorgeschrieben
12 0,25 Stellen bei bis zu 10 Wochenstunden; 0,5 Stellen bei 10 bis 20 Wochenstunden;
0,75 Stellen bei 20 bis 30 Wochenstunden; 1,0 Stelle bei Gber 30 Wochenstunden
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5. Rechte und Pflichten™

Der Vertragsarzt ist fur die Erflllung der vertragsarztlichen Pflichten in der Praxis
verantwortlich und haftet in diesem Sinne flr sich selbst und fir seine Angestell-
ten. Ebenso haftet der Vertragsarzt gegenlber dem Patienten fir die Tatigkeit
des angestellten Arztes.™ Denn der Behandlungsvertrag wird mit dem Vertrag-
sarzt geschlossen und der angestellte Arzt dient lediglich als Erflllungsgehilfe
fur die Pflichten seines Arbeitgebers. Nur bei deliktischen Haftungen kann der
Arbeitnehmer direkt betroffen sein und ist dem Patienten gegenlber personlich
haftbar. Arbeitgeber und Arbeitnehmer haften hier im Aufienverhaltnis als soge-
nannte Gesamtschuldner nebeneinander, also bis zur vollen Schadenssumme. Im
Innenverhéltnis weicht die Haftung jedoch zugunsten des Arbeitnehmers auf. Im
Wesentlichen kommt es beim Umfang seiner eigenen Haftung im Innenverhaltnis
auf die Schwere des Vergehens an. Leichte Fahrlassigkeit wird meist vollstéandig
vom Arbeitgeber gedeckt, bei mittlerer Fahrldssigkeit kommt es haufig zu einer
Beteiligung des Arbeitnehmers am Schaden. Vorsatz und grobe Fahrlassigkeit be-
treffen allerdings immer, auch im Innenverhaltnis, den Arbeitnehmer mit."®

Und auch die Haftung bezlglich abrechnungsbezogener Belange Gbernimmt der
Vertragsarzt flir seine angestellten Arzte mit. Kommt es etwa zu Honorarrlick-
forderungen seitens der kassenarztlichen Vereinigung, der Versicherungen oder
der Patienten aufgrund von Verletzungen von Vorgaben der Geblhrenordnung fir
Arzte (GOA), so haftet in erster Linie der Arbeitgeber. Diese Regresse sind dann
im Innenverhaltnis oft nicht oder nur teilweise gegen den Arbeitnehmer durch-
setzbar. Insgesamt wird von der Arztevertretung angeraten, dass sowohl der Ver-
tragsarzt die bei ihm angestellten Arzte gut versichert und auch die Arbeitnehmer
eine darauf abgestimmte Versicherung abschlie3en.

Die Leistungen von angestellten Arzten werden dem Vertragsarzt zugerechnet.
Dies bedeutet aber auch, dass das Gebot der personlichen Leistungserbringung
nicht verletzt wird, wenn ein genehmigter angestellter Arzt diese erbringt. Dies
gilt auch in Hinblick auf die freie Arztwahl des Patienten. Der angestellte Arzt darf
medizinische Leistungen daher auch in Abwesenheit des Vertragsarztes erbrin-
gen — ebenso in einer Zweistelle der Praxis —, ohne das Gebot der persénlichen
Leistungserbringung zu verletzen. Diese Regelung gilt auch fiir angestellte Arzte

13 Kassenarztliche Vereinigung Schleswig-Holstein (2014)
14 Kassenarztliche Vereinigung Bayerns (2016)

15 HDI Versicherungs AG (2017)

16 Halbe (2017)
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eines anderen Fachbereiches, auch wenn die Leistung vom Vertragsarzt nicht mit
erbracht oder beaufsichtigt wurde.

Aus Griinden der Qualitatssicherung besteht fir viele Leistungen ein Genehmi-
gungsvorbehalt (z.B. radiologische Leistungen). Diese dirfen grundsatzlich durch
angestellte Arzte erbracht werden, wenn sie die Abrechnungsvoraussetzungen
erflllen. Der Vertragsarzt muss diese Voraussetzungen nicht unbedingt selbst er-
fullen. Die Genehmigung muss jedoch vom Vertragsarzt beantragt werden und ist
an seine Person gebunden, auch wenn die betreffende Leistung nur vom ange-
stellten Arzt erbracht wird oder erbracht werden darf.

Auch die bei Vertragsérzten angestellten Arzte sind zur Fortbildung verpflichtet.
Der Nachweis darliber muss vom Vertragsarzt erbracht werden. Wurde die Fort-
bildung nicht gesetzeskonform durchgefihrt, so haftet dafir der Vertragsarzt —
mit Honorarkirzungen oder mitunter sogar mit dem Verlust der Angestelltenstel-
le. Der Vertragsarzt kann den angestellten Arzt jedoch gegebenenfalls wegen des
entstandenen finanziellen Schadens in Regress nehmen.
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6. Anstellung fachfremder Arzte

Wie bereits weiter vorne angeflihrt, kdnnen Vertragséarzte im offenen Planungs-
bereich unter gewissen Voraussetzungen auch Arzte mit anderen Fachern und
Psychotherapeuten anstellen.” Die Berufsordnung gestattet die Anstellung eines
fachfremden Arztes dann, wenn regelmalig eine Behandlung von Patienten nur
von Arzten verschiedener Fachrichtungen gemeinschaftlich durchgefiihrt werden
kann.’ Dies konnte etwa ein Orthopade (Vertragsarzt) sein, der einen Radiolo-
gen zur radiologischen Diagnostik seiner Patienten anstellt. Aus vertragsarztlicher
Sicht ware es auch erlaubt, einen fachfremden Arzt einzustellen, der darlber hin-
ausgehende Leistungen erbringt. Die Berufsordnung sieht dies jedoch, wie oben
erlautert, (noch?) nicht vor.

Um ein Umgehen des beruflichen Verbotes der Zuweisung gegen Entgelt zu
verhindern, war es vorerst nicht erlaubt, fachfremde Arzte anzustellen, die nur
auf Uberweisung in Anspruch genommen werden diirfen.’®2 Im Umkehrschluss
durften auch Vertragsarzte, die nur auf Uberweisung konsultiert werden kénnen,
keine Arzte anstellen. Diese Regelung ist jedoch mittlerweile auRer Kraft getre-
ten.?

Vertragsarztliche Leistungen des angestellten fachfremden Arztes werden dem
Vertragsarzt zugerechnet, auch wenn diese nicht beaufsichtigt werden.?? Pri-
vatarztliche Leistungen, die vom angestellten Arzt erbracht werden, kdnnen hin-
gegen nur dann vom Praxisinhaber abgerechnet werden, wenn diese unter seiner
Aufsicht und fachlichen Weisung erbracht wurden.?

17 Dies regelt §14a Abs. 2 BMV-Arzte

18 § 19 Abs. 2 MBO-Arzte

19 Das sind It. § 13 Abs. 4 BMV-A: Arzte fiir Laboratoriumsmedizin, Mikrobiologie und
Infektionsepidemiologie, Nuklearmedizin, Pathologie, Radiologische Diagnostik bzw. Radiologie,
Strahlentherapie und Transfusionsmedizin.

20 Kassenarztliche Vereinigung Schleswig-Holstein (2014)

21 Pinnow (2017)

22 §15Abs. 1S. 3 und 4 BMV-Arzte; Pinnow (2017)

23 § 4 Abs. 2 GOA; Pinnow (2017)
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7. Umwandlung von Anstellung
in Vertragsarztstelle

Seit 2012 ermdglicht das Versorgungsstrukturgesetz (GKV-VStG) die Herausldsung
von genehmigten Anstellungen aus einem Medizinischen Versorgungszentrum
oder einer Praxis. Nach Antrag kénnen diese dann also in eine Vertragsarztstelle
umgewandelt werden. So kdénnen angestellte Arzte spater zu gleichberechtigten
Partnern in der Praxis werden.?* Voraussetzung ist, dass der zeitliche Umfang der
Tatigkeit wahrend der Anstellung einer halben oder vollen Zulassung als Vertrags-
arzt entsprochen hat. Genehmigte Anstellungsverhaltnisse kénnen dabei auch nur
teilweise umgewandelt werden. Etwa kann eine Vollzeitstelle in eine halbe Ver-
tragsarztstelle und eine Teilzeitanstellung modifiziert werden. Grund fir die Schaf-
fung dieser Moglichkeit war, dass man jungen Arzten einen einfachen Einstieg in
die niedergelassene Versorgung ohne finanzielles Risiko ermdglichen, jedoch die
spatere Ubernahme einer Vertragsarztstelle nicht erschweren wollte. 2

24 Kassenarztliche Bundesvereinigung (2018b)
25 Kassenérztliche Vereinigung Schleswig-Holstein (2014)
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8. Anstellung von Arzten
in Weiterbildung

Arzte in Weiterbildung kénnen einen Teil inrer Ausbildung im ambulanten Bereich
absolvieren. So erhalten sie Einblicke in die vertragsarztliche Tatigkeit und ent-
scheiden sich spater selber eher fir eine Niederlassung. Vertragsarzte, die Arzte
in Weiterbildung beschéftigen wollen, bendtigen dafir eine Anerkennung ihrer
Praxis als Weiterbildungsstatte und eine Weiterbildungsbefugnis, die beide von
der zustandigen Landesarztekammer erteilt werden. Vor der Anstellung eines aus-
zubildenden Arztes ist aulderdem eine Genehmigung durch die Kassenarztliche
Vereinigung notwendig. Diese Form der Anstellung ist befristet.? Weiterbildung-
sassistenten dirfen grundséatzlich nur unter Aufsicht und Anleitung durch den Ver-
tragsarzt tatig werden, warum der Vertragsarzt auch stets personlich anwesend
sein muss, um die Tatigkeit des Auszubildenden zu Uberwachen. Zwischen Aus-
bildner und Auszubildenden muss stets ein 1-zu-1-Verhaltnis gewahrt bleiben. Das
heilt, durch einen Vertragsarzt dirfen zeitgleich maximal ein Vollzeit-Assistent
oder zwei Teilzeit-Assistenten?” ausgebildet werden. Der Weiterbildungsassistent
dient jedoch keinesfalls zur VergroRerung der Praxis.8

Die Anstellung bei Arzten in Weiterbildung zum Facharzt fir Allgemeinmedizin
wird finanziell mit 4.800,- Euro monatlich geférdert, die der Vertragsarzt ausbe-
zahlt bekommt. Zudem sind in unterversorgten Gebieten auch weitere Forderun-
gen moglich.® Die Weiterbildungsassistenz in Deutschland ist also das analoge
Modell zur dsterreichischen Lehrpraxis, mit dem Unterschied, dass es sie auch fir
andere Facher als die Allgemeinmedizin gibt. Besonders flir Mangelfacher (z.B.
Kinderarzte) erscheint dies auch sehr sinnvoll, um mehr Mediziner fir die Nieder-
lassungen zu gewinnen.

26 Kassenarztliche Bundesvereinigung (2018)

27 z.B. einer vormittags, einer nachmittags — niemals aber zur selben Zeit
28 Kassenarztliche Vereinigung Bayerns (2017)

29 Kassenarztliche Vereinigung Bayern (2018)
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9. Versorgungslandschaft

In Deutschland zeichnete sich in den letzten Jahren ein klarer Trend zur Anstellung
ab. Zwischen 2008 und 2017 hat sich in Deutschland die Zahl der in der freien Pra-
xis angestellten Hausarzte mehr als vervierfacht und auch in MVZs noch einmal
fast verdoppelt. Dennoch machen unter den Hausarzten Vertragsérzte noch einen
Anteil von 82,8 % aus, angestellte Arzte bzw. Psychotherapeuten in freier Praxis
12,4 % und angestellte Arzte in MVZs nur 4,5 % .2

Angestellte
Arzte in Erméchtigte
Angestellte Einrichtungen Arzte
Arzte in freler \ a5% —0.2%
Praxis
12,4%

Partnerarzte _
0,1%

Vertragsarzte
82,8%

Abbildung 1: Vertragsirztliche Versorgung durch Hausirzte, Titigkeitsformen 2017 (Kopfzahlen)

Die Organisationsform der Einzelpraxis ist im Rickgang begriffen. 2016 arbeite-
ten 3,3 % weniger Hausarzte in Einzelpraxen als noch 2010. Hingegen nahmen
die in Berufsauslbungsgemeinschaften tatigen Hauséarzte leicht (+2,7 %), und die
in Medizinischen Versorgungszentren stark (69,8 %) zu. 2016 waren 56,6 % der
Hausarzte in Einzelordinationen tétig, 39,1 % in Berufsaustibungsgemeinschaften
und 4,3 % in Medizinischen Versorgungszentren.®' Der Léwenanteil arbeitet also
immer noch in der klassischen Einzelpraxis, der Zustrom in Kooperationsformen
ist aber enorm.

30 Kassenérztliche Bundesvereinigung (2018b)
31 Kassenarztliche Bundesvereinigung (2018b)
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MV?Z / Einrichtung
4,3%

Einzelpraxis
56,6%

Abbildung 2: Vertragsirztliche Versorgung, Hausirzte, Organisationsformen 2016 (Kopfzahlen)

Und auch die Teilzeitbeschaftigung wird immer beliebter. 2009 lag der Anteil der
in Vollzeit tatigen Hauséarzte bei 94,5 %, 2017 nur noch bei 81,3 %. Der Anteil
der teilzeitbeschéaftigten Hausarzte ist in dieser Zeit also analog dazu von 5,5 %
auf 18,7 % gestiegen. Trotz einer Zunahme der Arztezahlen zwischen 2009 und
2015 um 10 % hat sich die eigentliche Versorgungskapazitat um lediglich 2,8 %
erhoht. Bei Hausérzten ist sie sogar um 2,2 % gesunken. Um eine gleich hohe
Versorgungsintensitat wie 2009 zu halten, ware in diesem Zeitraum jedoch eine
Zunahme der hausarztlichen Leistungen um 3,75 % notig gewesen (demografi-
scher Wandel, Bevélkerungswachstum). Der Grund fir diese Entwicklung sind
die geringeren durchschnittlichen Arbeitszeiten pro Arzt. So ergibt eine Erhebung
des ZI*? bei Vertragsarzten eine durchschnittliche Arbeitszeit von 51 Stunden,
wiahrend angestellte Arzte in Praxen durchschnittlich 22 Wochenstunden arbei-
teten. Natdrlich bringt das fir den einzelnen Mediziner mehr Freiheit und eine
bessere Vereinbarkeit von Beruf und Privatleben, auf den ersten Blick scheint es
jedoch die ambulante Versorgung zu untergraben. Insgesamt stellt sich jedoch
die Frage, ob diese fiir durchschnittlich 22 Wochenstunden angestellten Arzte
Uberhaupt im ambulanten Bereich tatig waren, wenn es die Mdglichkeit zu einer
Anstellung nicht gabe. Die Situation in der niedergelassenen Versorgung kénnte
also anderenfalls noch besorgniserregender aussehen.

32 Zentralinstitut fUr die kassenarztliche Versorgung in Deutschland (2017)
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Anstellung 10-20 Std.
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Abbildung 3: Vertragsirztliche Versorgung, Hausirzte, Versorgungsumfang 2016 (Kopfzahlen)

Die Kassenérztliche Bundesvereinigung schldgt jedenfalls zusétzliche MaRnah-
men zur Starkung der ambulanten Versorgung vor. Dazu gehdren ein finanzieller
Zuschuss bei Niederlassung, ein finanzieller Zuschuss fur die Einrichtung einer
Zweigpraxis, eine Praxisbauférderung und ein finanzieller Zuschuss fir die Fort-
fihrung einer Praxis (ber das 63. Lebensjahr hinaus. Jedoch muss generell das
Einkommen eines niedergelassenen Vertragsarztes mit dem Einkommen in ande-
ren Bereichen konkurrenzfahig sein, um genligend Arzte fiir die vertragsarztliche
Versorgung zu gewinnen. So liegt etwa das Gehalt eines Oberarztes im Spital
Uber dem eines durchschnittlichen Praxisinhabers (aus GKV-Tatigkeit) — obwohl
dieser ein unternehmerisches Risiko tragt.®

33 Kassenarztliche Vereinigung Bayerns (2016b)
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Dr. Artur Wechselberger
Prasident der Arztekammer fiir Tirol

Arztinnen und Arzte in der Praxis sollen aus einer
Fille von Maglichkeiten der Zusammenarbeit wah-

len kénnen. Die Anstellung eines Kollegen oder einer
Kollegin stellt dabei nur eine der Optionen dar und ist
sicherlich eine gute Sache, um mehr Arztinnen und
Arzte fiir die niedergelassene Versorgung im kasse-
narztlichen Bereich gewinnen zu kénnen.”

Die Méglichkeit der Zusammenarbeit von Arztinnen und Arzten — auch in ei-
nem Anstellungsverhaltnis zu den Praxisinhabern — ist natiirlich wichtig. Os-
terreich hat hier eine Entwicklung verschlafen, da besonders die Krankenkas-
sen, um das kassenarztliche Angebot maglichst im Rahmen eines knappen
Stellenplans zu halten, die Meinung vertraten, dass ein Vertragsinhaber seine
Vertragspflichten persénlich zu erflllen habe. Ein Standpunkt, den selbst die
Rechtsexperten der Universitat Salzburg in ihrer Arbeit zur LSE-Studie nur
als ,Meinung” qualifizieren und auf die Mdéglichkeiten der Ausnahmen von
der grundsétzlich persénlichen Behandlungspflicht des Vertragsarztes verwei-
sen.!

Anstellung bereits maglich

Ich mochte dezidiert festhalten, dass es die Moglichkeit der Anstellung von
Arzten in der Ordination schon gibt. Nicht nur als Lehrpraktikanten. Mit Aus-
nahme des Anstellungsverbotes in Gruppenpraxen gibt es kein arztegesetz-
liches Verbot. Selbst die bisweilen ins Spiel gebrachte verfassungsrechtliche
Kompetenzfrage in der Abgrenzung von Arztpraxen und Krankenanstalten ist
schwach unterlegt. Nur weil in einer Arztpraxis ein Arzt oder eine Arztin an-
gestellt ist, wird daraus noch keine Krankenanstalt. Auch die sozialversiche-
rungsrechtliche Beurteilung, ob ein Dienstverhaltnis vorliegt oder nicht, wird
je nach Einzelfall bisweilen auch eine Situation zeigen, bei der ein Dienstver-

1 Studie ,Bessere Leistungen fir die Menschen”: Rechtliche Fragestellungen, 2017, Seite
134
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haltnis unterstellt werden muss. Das gilt auch fir Kassenpraxen. Unabhan-
gig vom Grund der Zusammenarbeit, wie Vertretungen im Urlaub oder bei
Krankheit, gibt es auch noch andere Griinde, die einen Vertragsarzt hindern
konnen, seiner vertraglich geschuldeten Versorgungspflicht nachzukommen.

Vor- und Nachteile

Man muss sich immer den Einzelfall ansehen, ob eine Anstellung mehr Vor-
teile oder Nachteile gegeniber einer anderen vertraglichen Vereinbarung
bringt. Dabei geht es um die Interessen beider, der Praxisinhaber wie auch
der in ihrem Auftrag freiberuflich tatigen Arzte — bzw. der in der Praxis ange-
stellten Arztinnen und Arzte. Fir letztere gelten auch in der Praxis alle Schutz-
bestimmungen, die es flr Arbeitnehmerinnen und Arbeitnehmer gibt. Und
diese werden von vielen Arztinnen und Arzten auch sehr geschatzt. Es ist
nicht jedermanns Sache, auch ohne eigene Praxisfiihrung die Auflagen eines
Unternehmers tragen zu mussen. Zuletzt sollten auch nicht die Folgen ei-
ner sozialversicherungsrechtlichen Betriebspriifung vergessen werden. Wird
namlich im Rahmen einer solchen Priifung ein Dienstverhaltnis unterstellt,
dann kann es auch noch nachtraglich ganz schon teuer werden.

Bessere Versorgung

Die Politik fordert eine Ausdehnung der Offnungszeiten in Arztpraxen und
eine Kontinuitat in der ambulanten Versorgung in den Vertragsarztpraxen.
Dieser Forderung kann nur entsprochen werden, wenn auch vermehrt Arz-
tinnen und Arzte angestellt werden. Flexible Anstellungsverhaltnisse ermdg-
lichen es besonders auch Arztinnen auRerhalb von Krankenhausern zu arbei-
ten, ohne das Risiko einer Praxisgrindung und selbstandigen Praxisfiihrung
auf sich nehmen zu mussen. Wenn das nicht gefordert wird, fehlen diese
Arztinnen und Arzte in der Patientenversorgung. Eine Situation, die die pre-
kare Versorgungslage zunehmend verscharfen wirde.

Weitere Positiva sind die Reduktion von Wartezeiten, mehr Zeit fir das arztli-
che Gespréach, Verbreiterung des Leistungsangebotes und die zu erwartende
Abnahme des Zustroms in die Krankenhausambulanzen. Und noch einen As-
pekt zur Versorgungsqualitat sollte man nicht auller Acht lassen: Neben der
Maoglichkeit der gemeinsamen Besprechung zu Diagnose und Therapie von
Patienten, bei denen eine zweite Meinung notig ist, ermdglichen éarztliche
Zusammenarbeitsformen auch mehr Zeit fir die Fortbildung zu , christlichen
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Zeiten”, anstatt immer nur abends oder am Wochenende. Auch die Mdglich-
keit, sich die Bereitschaftsdienste zu teilen und ausgeruht am Montag in den
Praxisalltag zu starten, ist nicht nur Teil der arztlichen Lebensqualitat, sondern
auch der Behandlungsqualitat.

Risiken bekannt

Eigentlich bringt eine Anstellung von Arztinnen und Arzten in einer Arztpra-
xis keine Risiken, die man nicht schon aus den Krankenhdusern kennt. Die
Kommunikation im Team, die zeitliche Abstimmung und die gemeinsame Pa-
tientenflihrung kennen die Arztinnen und Arzte schon aus ihrer Zeit im Kran-
kenhaus. Zudem versprechen Dienstverhaltnisse in der Regel eine engere
und langfristigere Zusammenarbeit als Vertrage mit moglicherweise haufiger
wechselnden Partnern. Die Frage der Wirtschaftlichkeit von Anstellungsver-
héltnissen wird sich dann l6sen, wenn dem Mehr an Leistungen, das in den
Praxen erbracht wird, auch ein adaquates Mehr an Honorar gegentbersteht.
Die Anstellung soll auch nicht die einzige Form der arztlichen Zusammenar-
beit in Praxen werden. Die Arzte sollten aus einer Fiille von Méglichkeiten
wihlen diirfen. Diese Entscheidungsfreiheit ist wesentlich, um Arztinnen und
Arzte fir die ambulante Patientenversorgung in Kassenpraxen zu gewinnen.

Zusammenarbeit verschiedener Fachrichtungen

Fir die Zusammenarbeit verschiedener Fachrichtungen in einer Einzelpraxis
brduchte es einen grundsatzlichen Paradigmenwechsel. Schlieflich gehen
wir derzeit davon aus, dass in einer Einzelpraxis ein Fachgebiet ausgetibt wird
und die Zusammenarbeit mehrerer Arztinnen und Arzte, unabhingig vom Be-
schaftigungsverhaltnis, dasselbe Fachgebiet betrifft. Die Auslibung verschie-
dener Fachgebiete unter einem , Praxisdach” ist derzeit den Gruppenpraxen
vorbehalten. Eine Mdglichkeit, die noch zu wenig oft genutzt wird. Hier ist
noch gentigend , Luft nach oben”, besonders dann, wenn das Anstellungs-
verbot aufgehoben wiirde. Dies erschiene mir sinnvoller, als die Situation fir
Einzelpraxen unnatig zu verkomplizieren.
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Mag. Bernhard Wurzer

Generaldirektor-Stellvertreter,
Hauptverband der Osterreichischen Sozialversicherungstrager

. Die Sozialversicherung steht neuen Arbeitsformen,

die zur Verbesserung der Versorgungssituation bei-
tragen, grundsatzlich positiv gegentiber. Die Entschei-
dung dartiber muss letztendlich aber von der Politik
getroffen werden.”

Im Rahmen des Priméarversorgungsgesetzes hat sich die Sozialversicherung
fiir eine Anstellungsmaéglichkeit von Arzten in Ordinationen in einem be-
schrankten Ausmald ausgesprochen. Da die Thematik allerdings verfassungs-
rechtliche Grenzen berlhrt, wurde es im PHC-Gesetz nicht umgesetzt.

Neue Bediirfnisse

Natirlich wissen wir aus unseren Untersuchungen, dass junge Arztinnen und
Arzte lieber im Team arbeiten und fixe Arbeitszeiten bevorzugen. Die Mog-
lichkeit der Anstellung bei selbstandigen Arzten konnte den Erwartungen der
jungen Arztegeneration daher Rechnung tragen. Inwieweit dies aber positive
Auswirkungen auf die Nachbesetzung von Landarztstellen haben wiirde, lasst
sich aus meiner Sicht im Vorhinein nicht genau sagen. Vielleicht sollte man
auch Uber Pilote nachdenken? Madglich ware auch ein Pool (Springer-Lésun-
gen), wo Arzte in Ordinationen zu Spitzenzeiten aushelfen.

Rechtliche Fragen

Bei einer generellen, unbegrenzten Ermaéglichung der Anstellung von Arzten
bei Arzten entstehen viele rechtliche Fragen, die vor der Einfihrung dieser
Option geklart werden mussen. Ein Aspekt dabei ist etwa eine detaillierte Ab-
grenzung zwischen Ordinationen mit angestellten Arzten und Ambulatorien,
denn Letztere unterliegen dem Krankenanstaltenrecht. Darliber hinaus muss
die derzeitige Pflicht des Arztes zur hdchstpersdnlichen Leistungserbringung
beachtet werden, bei der fir Ordinationen mit angestellten Medizinern si-
cherlich eine Anpassung erforderlich werden wiirde. Aus Sicht der Sozial-
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versicherung muss aufserdem die Frage beantwortet werden konnen, wie
sich die Moglichkeit der Anstellung auf die Stellenplane auswirkt. Zu diesem
Thema missten im Sinne einer tragfahigen Gesundheitsversorgungsplanung
effektive Regelungen gefunden werden. Ein weiterer essentieller Punkt in
dieser Fragestellung sind die Interessen der Patientinnen und Patienten, fir
die unbedingt sicherzustellen ist, dass auch in Zukunft die Mdglichkeit zur
freien Arztwahl bestehen bleibt.

Grundsatzlich steht die Sozialversicherung neuen Arbeitsformen, die zur Ver-
besserung der Versorgung der Patientinnen und Patienten beitragen, jedoch
positiv gegentber. Die endglltigen Diskussionen dazu mussen jedoch in der
Politik gefiihrt werden.

Mag. Gerald Loacker
Stv. Klubobmann und Gesundheitssprecher, NEOS

~Neue Versorgungsmodelle miissen gefordert werden,

um den beruflichen Vorstellungen der jungen Arztege-
neration gerecht zu werden und damit die Primarver-
sorgung der Bevolkerung sicherzustellen.”

NEOS fordern die Anstellungsmdglichkeit von Arzten durch Arzte bereits seit
der letzten Legislaturperiode. Mein entsprechender Antrag dazu wurde je-
doch im Gesundheitsausschuss leider permanent vertagt. Unser Ziel ist es,
dass Osterreich auf diesem Weg nach dem Vorbild anderer Lander den freien
Arztberuf weiterentwickelt.

Moderne Arbeitsbedingungen fiir Arzte

Die Vorteile fir Arzte liegen auf der Hand: Der Arztberuf kann flexibler gestal-
tet werden. Variable Teilzeitmodelle erleichtern beispielsweise den berufli-
chen Wiedereinstieg nach der Karenz und erleichtern die Vereinbarkeit von
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Familie und Beruf. Oft sind auch junge Arzte finanziell gar nicht in der Lage
oder dazu bereit, die Risiken einer eigenen Ordination zu tragen. Kassenver-
trage und ein unUbersichtlicher Tarif-Dschungel machen das Kassenarztwe-
sen zusatzlich unattraktiv. Mit modernen und flexiblen Gestaltungsmaglich-
keiten wird der Arztberuf fir die heutige Arbeitswelt attraktiver.

Bessere medizinische Versorgung

Im niedergelassenen Bereich droht eine Unterversorgung der Patienten mit
Kassenarzten. Lange Wartezeiten oder eine nicht ausreichende Behandlungs-
qualitat aufgrund von Zeitmangel des Arztes sind die Folge. Eine Einschran-
kung der freien Berufsaustibung, wie das Anstellungsverbot, schafft keine
Anreize, eine Kassenplanstelle anzunehmen. Attraktivere Bedingungen wer-
den vor allem auRerhalb der Ballungszentren mehr Interesse an einer Ordi-
nation wecken, die Zahl der Arzte erhdhen und so eine bessere medizinische
Versorgung von Patienten bewirken.

Rechtssicherheit

Bei der Anstellung von Arzten durch Arzte sehen wir daher in erster Linie po-
sitive Aspekte, aber auch, weil sich viele Arzte diese Modelle wiinschen. Die-
se bestehende Licke muss gefiillt werden. Es gilt selbstverstandlich, dass
die Rechtssicherheit bei der Behandlung von Patienten durch angestellte Arz-
te gewahrleistet sein muss. Zudem dirfen etwaige innovative Ordinationen
nicht zum Spielball zwischen Kammern werden.

Dass wir zunehmend Probleme haben, niedergelassene Vertragsarzte zu fin-
den, ist seit langerem bekannt. Erforderlich sind daher Malinahmen, die den
Vertragsarztbereich attraktiveren. Dazu gehdren neben Verbesserungen bei
der Ausbildung oder adaquaten Honoraren auch neue Versorgungsmodelle.
Diese neuen Versorgungsmodelle, seien es Primarversorgungseinheiten oder
Ordinationen mit Anstellungen, werden speziell von vielen Jungarzten gefor-
dert und missen entsprechend gefordert werden.
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Schnellere Diagnose bei Krebsverdacht

Eine rasche Diagnosestellung und ein zligiger Start der Behandlung beein-
flussen die Uberlebensrate bei einer Krebserkrankung stark mit. Gerade bei
unklaren Symptomen werden Patienten haufig von Spezialist zu Spezialist
geschickt. Um hier flr den Patienten wertvolle Zeit zu sparen, werden jetzt
spezielle Zentren geschaffen.

Lange Wege zur Diagnose

Bei unklaren Symptomen, wie etwa Scherzen im Abdomen, kommen zahl-
reiche Ursachen in Frage. Um die Diagnose zu stellen, werden Patienten oft
von einer Untersuchung zur nachsten tberwiesen. Bis es dann zur Diagnose
kommt oder die endgiiltige Entwarnung kommt, dauert es oft sehr lange.
Dabei ware es bei Krebs dullerst wichtig, die Therapie maglichst friih zu star-
ten. Und auch bei einer Entwarnung leidet der Patienten unnétig lange unter
Angsten.

Um die Zeit bis zu einer Diagnose entscheidend zu verkirzen und damit Le-
ben zu retten, sollen in GroRbritannien nun Zentren installiert werden, die
alle Spezialisten unter einem Dach vereinen. Das Ziel ist, dass Patienten mit
Verdacht auf Krebs in ldngstens 28 Tagen eine Diagnose — oder eben die Ent-
warnung — bekommen.

Erste Pilotzentren

Zunachst soll es zehn solcher Pilotzentren geben. Haben sie Erfolg, so sollen
weitere erdffnet werden. Der NHS hat die Zentren in Zusammenarbeit mit
den Krebshilfen Macmillan und Cancer Research UK geschaffen. Sara Hiom,
Direktorin von Early Diagnoses bei CRUK, ist davon Uberzeugt, dass diese
zehn Zentren ein besseres Verstandnis fur die Diagnose und Behandlung von
Patienten mit unklaren Symptomen schaffen werden. Dadurch wiirde sich
sowohl die Wahrnehmung der Versorgung verbessern als auch die Uberle-
bensrate steigern lassen.

Newsletter unter www.lig-gesundheit.at/newsletter
Mehr zum Gesundheitswesen in GroRbritannien www.lig-gesundheit.at/grossbritannien
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OSTERREICH

Stipendien gegen Arztemangel

Andere Lander, zum Beispiel Deutschland, haben es bereits vorgemacht: \Wah-
rend der Ausbildungszeit werden Jungérzte finanziell unterstitzt. Diese ver-
pflichten sich im Gegenzug dazu, spater als Hausarzt in einer bestimmten Regi-
on tatig zu werden. Nun wird diese Methode auch im Burgenland aufgegriffen.

Arztemangel

Dort wird es namlich schon bald an niedergelassenen Allgemeinmedizinern
fehlen, denn in den nachsten Jahren gehen 60 Prozent der Hauséarzte in Pen-
sion, so Berechnungen der burgenlédndischen Gebietskrankenkasse. Der bur-
genléndische Gesundheitslandesrat Norbert Darabos erklart, dass fir eine
Sicherstellung der landarztlichen Versorgung jedes Jahr zehn neue Mediziner
gewonnen werden missen. Dazu hat man nun MaRRnahmen ergriffen.

Stipendien

Am Dienstag, 21. Marz, hat die Burgenlandische Landesregierung beschlos-
sen, Medizinstudenten ab dem dritten Studienjahr mit 300 Euro im Monat un-
ter die Arme zu greifen. Die Forderung wird fiir maximal 48 Monate ausbezahlt
und bedarf eines Abschlusses in Mindeststudienzeit plus ein Toleranzsemes-
ter. Wer diese Vorgabe nicht schafft, muss das Stipendium zurlickzahlen. Die
Studenten verpflichten sich umgekehrt dazu, innerhalb von sechs Monaten
nach Abschluss ihrer Ausbildung eine Kassenstelle als Hausarzt im Burgenland
zu Ubernehmen und mindestens finf Jahre tatig zu sein.

Turnusérzte sollen eine ahnliche Forderung erhalten, wenn sie eine Ausbildung
zum Arzt fir Allgemeinmedizin absolvieren und sich danach fur finf Jahre als
Kassenarzt im Burgenland betatigen. Die Hohe fur Turnusarzte soll 500 Euro fur
maximal 48 Monate betragen.

Weitere MaBnahme

Aufderdem plant die burgenlandische Landesregierung eine weitere Malinah-
me zur Sicherung der Versorgung in landlichen Gegenden. So sollen flir Praxi-
sumbauten in weniger dicht besiedelten Regionen 50.000 Euro zur Verfligung
gestellt werden. Ein Gesamtbudget von 1,5 Millionen Euro steht dafir bereit.

Newsletter unter www.lig-gesundheit.at/newsletter
Mehr zum Gesundheitswesen in Osterreich www.lig-gesundheit.at/oesterreich
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EUROPA

Europaische Sozialversicherungshummer angekiindigt

Im Arbeitsprogramm 2018 wurde von der Europdischen Kommission Uberra-
schend die Einflihrung einer européischen Sozialversicherungsnummer ange-
kundigt. Die grenzlberschreitende Kennung bréchte aber nicht nur Vorteile mit
sich, sondern auch viele Herausforderungen.

Ziele und mogliche Umsetzung

Ziel der European Social Secure Number ESSN ware eine europaweite, ein-
deutige Identifikation von Personen, um die grenziiberschreitende soziale
Sicherung zu gewahrleisten — etwas die Feststellung von Krankenversiche-
rungsanspriichen. AuRerdem wirde der Informationsaustausch zwischen
Versicherten und Tragern bzw. Tragern und Behorden erleichtert. Die Kom-
mission hat bisher allerdings lediglich vier Szenarien vorgelegt, die mdogliche
Konzepte fir die Umsetzung darstellen und auch miteinander kombiniert wer-
den kdénnen:

® Baseline-Szenario: keine MaRnahme, bisherige Probleme bleiben bestehen

e Soft-Law-Variante: Einflihrung auf freiwilliger Basis durch einzelne Mit-
gliedsstaaten

e Einflhrung einer Landerkennung, die der bestehenden nationalen Sozial-
versicherungsnummer z.B. als Prafix vorangestellt wird

¢ Einflhrung einer eigenen europaischen Identifikationsnummer

Reaktionen

Osterreich reagiert skeptisch auf diesen VorstoR der Kommission, denn auch
wenn man grundsatzlich die Ziele der MaRnahme fir erstrebenswert halt, so
scheint doch eine einheitliche Versicherungsnummer nur ein Teil zu deren Er-
reichung zu sein. Die eindeutige Identifikation einer Person lieRe sich nur durch
einen europaischen Anspruchsnachweis mit aktuellen Foto oder durch zusatzli-
che Dokumente, wie Reisepass oder Personalausweis, durchfiihren.

Die Prifung des aktuellen Versicherungsstatus, etwa bei einer Krankenbe-
handlung, kénnte Gber eine zentrale europaische Datenbank erfolgen, misste
dann jedoch auch von den Leistungserbringern (z.B. Arztpraxen) durchgefihrt
werden kénnen. Das wirde erhebliche technische und datenschutzrechtliche
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Herausforderungen mit sich bringen. Daher ware eine Realisierung tber bereits
vorhandene bzw. im Aufbau befindliche Strukturen zum europaweiten elektro-
nischen Datenaustausch die bessere Wahl (European Exchange of Social Secu-
rity Information — EESSI). Dies wiirde auch Kosten und Zeit sparen.

Letztstand

Letzten Informationen des Hauptverbandes der dsterreichischen Sozialver-
sicherungstrager zufolge plant die Europaische Kommission aufgrund vieler
Bedenken durch Mitgliedsstaaten keinen Ersatz der nationalen Sozialversi-
cherungsnummern, will aber fiir grenziiberschreitende Falle eine eindeutige
und lebenslange Kennung einfiihren. Die Abfrage des Versicherungsstatus
soll vorerst auf eine ,Ja-oder-Nein-Antwort” beschrdnkt sein. Eine Vernet-
zung der nationalen Datenbanken ware hierfir in jedem Fall erforderlich. Kon-
krete Plane liegen jedoch noch nicht vor.

Newsletter unter www.lig-gesundheit.at/newsletter
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DEUTSCHLAND

Gesetzlich bedingter Preisverfall bei Vertragsarzten

Das Zentralinstitut fir die kassenarztliche Versorgung in Deutschland ZI zeigt
enorme Unterschiede bei der Anpassung der Preiskomponente im Kran-
kenhaus und den Vertragsarzten im Zeitraum zwischen 2013 und 2018 auf.
Schuld sind laut ZI differierende Regelungen bei der jahrlichen Anpassung.

Zwischen 2013 und 2018 wurde die Preiskomponente im Krankenhaus um
15,8 % erhoht, bei den Vertragsarzten hingegen nur um 7,3 %. Jahrlich lagen
die Differenzen der Anpassungen zwischen 1,1 und 1,8 %. In diesen sechs
Jahren wurde den Vertragsarzten also lediglich eine halb so hohe Preiserho-
hung zugestanden wie den Spitalern.

Die Begriindung liegt in der gesetzlichen Regelung, nach der sich der Anstieg
des Basisfallwertes in den Spitdlern grundsétzlich nach den Kostensteigerun-
gen richtet. Steigen aber die beitragspflichtigen Lohne und Gehélter der Ver-
sicherten stérker, so wird dieser hohere Wert an die Spitaler weitergegeben
(Meistbegtinstigtenklausel). Mit dieser Vorgangsweise sollen insbesondere
die Personalkosten in den Krankenh&usern abgedeckt werden, die einen Kos-
tenanteil in der Hohe von 66 % ausmachen. Der Basisfallwert in den Spitalern
stieg sogar starker als die allgemeine Lohnentwicklung.

Bei den niedergelassenen Vertragsarzten wird jahrlich der Punktwert neu ver-
handelt. NatUrlich orientieren sich diese Verhandlungen ebenfalls an den Kos-
tensteigerungen, es besteht jedoch die Moglichkeit von Abschlagen aufgrund
von Wirtschaftlichkeitsreserven. Hingegen gibt es im vertragsarztlichen Be-
reich keine Regelung, die in wirtschaftlich guten Zeiten Ertrage der Kranken-
kassen an die Vertragsarzte weitergibt. Ergebnis ist, dass die Entwicklung
des Orientierungswerts um ein Drittel hinter der Personalkostenentwicklung
zurlckblieb, obwohl die Personalkosten in den Vertragsarztpraxen sogar ei-
nen hoheren Anteil von 75 % ausmachen.

Der Geschéftsflhrer des ZI, Dr. Dominik von Stillfried, halt diese Entwicklung
fir eine einseitige und nicht nachvollziehbare Benachteiligung von Vertragsarz-
ten. ,,Wer die Niederlassung fordern will, der muss hier ansetzen”, so Stillfried.

Newsletter unter www.lig-gesundheit.at/newsletter
Mehr zum Gesundheitswesen in Deutschland www.lig-gesundheit.at/deutschland
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NIEDERLANDE

Rauchverbot in der Gastronomie kommt

In den Niederlanden wurde 2008 ein Rauchverbot eingefiihrt. Damals kam es
in Cafés und Bars zur Einrichtung von Raucherbereichen. Damit soll jetzt nach
einem Gerichtsurteil Schluss sein.

Gerichtsurteil

Das Berufungsgericht urteilte nach einer Beschwerde durch , Clean Air Ne-
derland” (CAN), dass das absolute Rauchverbot in geschlossenen 6ffentli-
chen Raumen auch fiir Raucherbereiche in Cafés und Bars gdiltig ist. Die Or-
ganisation CAN argumentierte, dass die Akzeptanz in der Gastronomie eine
Vereinbarung mit der Weltgesundheitsorganisation (WHO) brechen wiirde, in
der sich die Niederlande dazu verpflichten, Schritte zu unternehmen, um ihre
Blrger in offentlichen Raumen vor Tabakrauch zu schitzen.

Begriindung

Das Gericht befand nun, dass sich Nichtraucher sozialem Druck ausgesetzt
fihlen kénnten und sich in Folge dessen zu den Rauchern in die Raucherzo-
ne begeben. Andererseits sei natirlich das Personal, das den Raucherraum
reinigt, dem Tabakrauch ausgesetzt. Auch das sei gefahrlich, weil es erwiese-
nermalf3en kein nicht gesundheitsschadigendes Mal} flir Tabakkonsum gebe.
Ein Teil der Klageschrift von CAN, nachdem auch Raucherrdume in anderen
offentlichen Gebauden verboten werden sollten, wurde vom Gericht mit dem
Hinweis auf zu geringe Beweisflihrung abgewiesen.
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SCHWEIZ

Periodische Arzneimittel-Uberpriifung soll
Einsparungen bringen

Nach einer Anderung in der Verordnung wird das Bundesamt fiir Gesundheit
(BAG) die regelmaRige Uberpriifung der Arzneimittel auf der Spezialitatenliste
wieder aufnehmen. So sollen in den ndchsten drei Jahren Einsparungen in
der Hohe von 60 Millionen Franken méglich sein.

Die neue Verordnung sieht vor, jahrlich ein Drittel der Arzneien auf der Spe-
zialitatenliste* zu prifen — also werden innerhalb von drei Jahren alle Medi-
kamente unter die Lupe genommen. Dabei soll nicht nur der Preis mittels
Auslandsvergleich begutachtet, sondern auch die medizinische Wirksamkeit
verschiedener Praparate gegeneinander abgewogen werden. Diese beiden
Faktoren flieRen je zur Halfte in die Preisfestsetzung bei den Medikamenten
mit ein.

MaBnahmen bei Generika

Darliber hinaus soll es auch bei Generika zu Preissenkungen kommen: Die
neue Regelung sieht vor, dass der Preisabstand zwischen Generikum und
Originalprodukt umso gréRer sein muss, desto hoher der Umsatz des Origi-
nalpraparates ist. Diese MaRnahme soll die Attraktivitat des Generikums stei-
gern. Des Weiteren soll es nach einer dafiir notwendigen Gesetzesdnderung,
die noch fiir 2018 geplant ist, die Maglichkeit geben, fir einzelne Wirkstoffe
Hochstpreise festzusetzen, die von der obligatorischen Krankenpflegeversi-
cherung bezahlt werden.

Preisfestsetzung im Einzelfall

Steht ein Medikament nicht auf der Spezialitatenliste, ist flr eine bestimmte
Krankheit nicht vorgesehen oder ist von der Swissmedic nicht zugelassen,
kann im Einzelfall eine Bezahlung durch die obligatorische Krankenpflegever-
sicherung vom behandelnden Arzt beantragt werden. Namlich dann, wenn
keine andere wirksame zugelassene Therapie zur Verfligung steht und die
Krankheit tddlich oder mit schwerer chronischer Krankheit enden kann. Neu
ist, dass die Entscheidung vom Versicherer nun innerhalb von zwei Wochen
getroffen werden muss - ein Gewinn fiir die Patienten. Neu sind auch die
Regelungen fir die Preisfestsetzung fur diese Einzelfélle, sie erfolgen im
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Rahmen des Nationalen Konzepts Seltene Krankheiten unter der Leitung des
BAGs.

* Auf der Spezialitatenliste stehen Medikamente, die von der obligatorischen
Krankenpflegeversicherung bezahlt werden.
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Schlechte Diabetes-Versorgung ist teuer

Eine Untersuchung von Wissenschaftlern des Helmholtz Zentrums Miinchen
soll verantwortlichen klinischen und gesundheitspolitischen Entscheidungs-
tragern die enormen Folgekosten einer suboptimalen Versorgung von Dia-
betikern aufzeigen. Préventions- und Behandlungsprogramme bekommen
dadurch auch einen monetaren Wert zugeschrieben und sollen so vorange-
trieben werden.

Methode

Zur Berechnung der genauen Zahlen analysierten die Forscher Krankenkas-
sen-Daten von 316.220 Patienten aus den Jahren 2012 bis 2015. Dabei fan-
den sowohl stationare und ambulante Behandlungskosten als auch Kosten
fur Medikamente, Reha-MaRnahmen und medizinische Hilfsmittel Beach-
tung. Da sich Folgeerkrankungen von Diabetes und die Kosten daflir meist
erst in einem Alter von 60 bis 69 Jahren bemerkbar machen, wurden die Kos-
ten beispielhaft fir einen Mann dieses Alters mit Typ-2-Diabetes berechnet.

Folgekosten

Katharina Kahm, die Erstautorin der Studie, informiert, dass die Versorgung
eines Diabetikers ohne Folgeerkrankungen durchschnittlich 703 Euro pro
Quartal kostet. Folgeerkrankungen belaufen sich hingegen auf ein Vielfaches
davon. Berechnet wurden die Kosten fiir das Quartal, indem die Folgeerkran-
kung zum ersten Mal auftrat.
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Retinopathie 700 Euro, Erblinden 3.000 Euro, Nephropathie 3.400 Euro, Nie-
renversagen mit Dialyse 23.000 Euro, diabetischer Fuf® 1.300 Euro, Amputa-
tion 14.000 Euro, Angina pectoris 2.700 Euro, chronische Herzinsuffizienz
3.900 Euro, nicht todlicher Herzinfarkt 8.000 Euro, Schlaganfall 9.800 Euro
und tédliche ischamische Komplikation 20.000 Euro: Das ist die erschrecken-
de Bilanz der Datenanalyse. Natrlich lagen die Kosten aber auch nach die-
sem erstmaligen Auftreten weiterhin erhoht.

Zukunftsplane

Die Zahlen zeigen jedenfalls sehr deutlich die dkonomische Bedeutung ei-
ner maoglichst effektiven Pravention von Typ-2-Diabetikern. In Zukunft wollen
die Forscher auch untersuchen, welche monetaren Effekte das gleichzeitige
Auftreten mehrerer Folgeerkrankungen gleichzeitig hat, um so auch diesen
Szenarien Eurobetrage zuweisen.
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BERICHT

Euro Health Consumer Index 2017

Auch dieses Jahr wurde Ende Janner der EHCI herausgegeben. Osterreich
rutscht gegenliber dem Vorjahr um einen Platz nach hinten und belegt Rang
11. Unter den Top drei finden sich die Niederlande, die Schweiz und Dane-
mark. Und obwohl sich die Gesundheitsversorgung in Europa stets verbes-
sert, gibt es noch viel zu tun.

Der Bericht, der seit 2005 jahrlich vom Health Consumer Power House (HCP)
publiziert wird, vergleicht 35 Lander in sechs Kategorien, die sich in 46 Einze-
lindikatoren gliedern. Ziel ist das Aufzeigen von Schwéchen und Stéarken und
ein gegenseitiges voneinander Lernen. Eine stetige Verbesserung erkennen
die Autoren bei der Kindersterblichkeit und den Uberlebensraten von Herzin-
farkten, Schlaganfallen und Krebs. Kritisiert wird hingegen in vielen Staaten
das Festhalten an ineffizienten Methoden der Finanzierung und der Ange-
botsstrukturierung im Gesundheitswesen. Positive Beispiele konnten in die-
sem Bereich die Niederlande, die Schweiz, Finnland, die Slowakei, Montene-
gro und Mazedonien sein.

Index herausfordernder

Um der anhaltenden Verbesserung der europaischen Lander Rechnung zu tra-
gen und den Index herausfordernd zu halten, wurden 2017 einige Indikatoren
verscharft, also die Grenzwerte flir die Punktevergabe verschoben. In etwa
bei der 30-Tage-Sterblichkeit nach einem Herzinfarkt oder einem Schlaganfall,
aber auch bei der Kindersterblichkeit wurden strengere Kriterien angelegt. In
Folge dessen kann nun auch Osterreich bei der Kindersterblichkeit nur noch
einen durchschnittlichen statt einen guten Wert vorweisen.

Osterreich

Osterreich erreicht in diesem Bewertungsmodell 816 Punkt und damit Platz
11. Die groRRten Schwéchen weist unser Land wenig tberraschend in der Pra-
vention auf: Tabak- und Alkoholkonsum. Und auch die bestehende Situation
in der Handhabung von Abtreibungen wird kritisiert. Zwar ist sie nicht verbo-
ten, wird jedoch nicht im Rahmen der 6ffentlichen Gesundheitsversorgung
angeboten und ist damit privat zu bezahlen. Als weiterer Punkt wurde die
Versorgung mit Arthritis-Medikamenten als mangelhaft beurteilt.
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Ranking unter Einbezug der Kosten

Das HCP macht auch den Versuch, die Performance der Gesundheitssyste-
me den Kosten gegeniiberzustellen und basierend darauf eine neue Rangliste
zu erstellen. Hier attestiert man vor allem den Niederlanden, Island und Finn-
land viel Qualitat fir wenig Geld. In den Niederlanden wird der Wettbewerb
unter den Krankenversicherungen, deren klare Abtrennung von den Leis-
tungsanbietern und die hohe operative Entscheidungsverantwortung durch
Mediziner, in Kombination mit der Beratung durch Patientenorganisationen,
als Ursache dafiir angegeben. Offentliche Finanzierungsstellen, Politiker und
Birokraten scheinen in den Niederlanden weniger in operative Entscheidun-
gen eingebunden zu sein. Osterreich landet in diesem Ranking auf Platz 19
— interessanterweise noch vor Landern wie Deutschland (21), England (22),
Norwegen (28) und Schweden (29).

Wartezeiten und Lernen am Beispiel

Generell wird darauf hingewiesen, dass lange Wartezeiten im Gesundheits-
system zu hoheren Kosten flihren — und nicht etwa umgekehrt, wie ein My-
thos in Landern mit nationalem Gesundheitssystem suggeriert und wo kata-
strophale Wartezeiten die Norm darstellen. Irland, das Vereinigte Konigreich,
Norwegen und Schweden werden hier als Negativbeispiele angefihrt. Spit-
zenreiter im positiven Sinne sind die Slowakei und die Schweiz.

Das kleine Montenegro hat sich auf dem Gebiet der Wartezeiten ein Beispiel
an Mazedonien genommen und durch die Einflihrung eines elektronischen
Echtzeit-Uberweisungssystems ahnliche Erfolge erzielt. Aber auch in vielen
anderen Beispielen kdnnte man von kleinen Staaten lernen, etwa von der
Tschechischen Republik und Estland, wo hohe Qualitat zu geringen Kosten
geboten wird.
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Die Zeitschrift flir Gesundheitspolitik (ZGP) des Linzer Instituts fir Gesundheits-
system-Forschung (LIG) versteht sich als Medium zur Verdffentlichung neuer
Denkanstol3e und Perspektiven zu aktuellen Problemen des Osterreichischen Ge-
sundheitssystems. Sie will damit einen Beitrag zur innovativen Weiterentwick-
lung des Osterreichischen Gesundheitssystems leisten. Themenbereiche sind
etwa intra- und extramurale Versorgung, Nahtstellenmanagement, Finanzierung,
Organisation und Akteure des Gesundheitssystems. Die ZGP richtet sich an Per-
sonen aus Politik, Sozialversicherung, Kammern, Wissenschaft und an alle, die am
Gesundheitssystem interessiert sind.
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