StandPunkt

Die Rubrik ,Auf den StandPunkt gebracht” beinhaltet
Positionen und Expertinnenwissen aus verschiedenen
Interessensgruppen zum Schwerpunktthema
Honorarentwicklung im kassenarztlichen Bereich.

Dieses Mal mit Beitragen von Mag. Franz Kies| (OOGKK),
MPH, OMR Dr. Thomas Fiedler (AKOO) und
Mag. Dr. Michael Miiller (SVA).
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Mag. Franz Kiesl, MPM
Ressortdirektor Vertragspartner, 0OGKK

~Das Honorarsystem dient sowohl der Sicherstellung

einer optimalen, bedarfsgerechten Versorgung unserer
Versicherten als auch einer gerechten Honorierung
unserer Vertragsarzte.”

Das Honorarsystem in 00

Zuerst méochte ich einen kurzen Uberblick tiber das Honorarsystem der Ober-
oOsterreichischen Gebietskrankenkasse geben: &8 342 Abs. 2 ASVG schreibt
vor, dass die Vergitung der Tatigkeit von Vertragsarzten nach Einzelleistun-
gen oder nach Pauschalmodellen zu vereinbaren ist. Die Gesamtvertrage
sollen eine Begrenzung der Ausgaben der Krankenversicherungstrager flr
die vertragséarztliche Tatigkeit einschlieflich der Rickvergiitungen bei Inan-
spruchnahme der wahlarztlichen Hilfe (8 131) bzw. flr die Tatigkeit von Ver-
trags-Gruppenpraxen einschlieRlich der Rickvergltungen bei Inanspruchnah-
me von Wahl-Gruppenpraxen enthalten.

Vor diesem Hintergrund erhalten die Vertragsarzte in Oberdsterreich ihr Ho-
norar nach einem gemischten System. Neben einer Pauschale pro in einem
Quartal behandelter Person (Grundleistungsvergiitung pro Fall) werden be-
stimmte Sonderleistungen separat honoriert. In der Honorarordnung sind ca.
1.000 Sonderleistungspositionen enthalten. Eine Ausgabenbegrenzung gibt
es nicht. Aber im Rahmen der Honorarverhandlungen werden die Gesamt-
ausgaben (Tarife und Frequenzen) betrachtet.

Die Hohe des Honorars fir die Grundleistungen und Sonderleistungen wird
zwischen der Interessensvertretung der Arzte (Arztekammer fir Oberdster-
reich) und der Sozialversicherung (Verhandlung durch die OOGKK, Abschluss
durch den Hauptverband der &sterreichischen Sozialversicherungstrager)
jahrlich vereinbart und in der Honorarordnung dargestellt. Die Honorarord-
nung bildet einen Teil des Arztegesamtvertrages, der fiir die Vertragsarzte ex
lege unmittelbar verbindlich ist.



Auf den StandPunkt gebracht

Die Ausgaben im Bereich der facharztlichen Tatigkeit werden durch soge-
nannte Honorarsummenlimitierungen und Degressionen gesteuert. Wird
eine bestimmte Honorarsumme Uberschritten, erfolgt eine Rabattierung.
Hauptzweck der Honorarlimitierung ist die Sicherstellung, dass sich die je
nach PraxisgroRe unterschiedliche Fixkosten-Verteilung im Honorar wider-
spiegelt. Gabe es diese Limitierung nicht, wirden die Punktwerte verfallen,
da sich die Ausgaben der Kasse an den Beitragseinnahmen orientieren miis-
sen (8 342 Abs. 2a ASVG) und daher nicht mehr ausgegeben werden kann,
als eingenommen wird. Es wirde daher in Summe nicht zu einer Honorar-
steigerung kommen, sondern lediglich die Summen anders verteilt werden.

Bei einer Vielzahl von Einzelleistungen ist ein fallbezogenes Limit vorgese-
hen; d.h. die Leistung ist in ... % der Falle verrechenbar. Diese Limitierungen
bericksichtigen sowohl die durchschnittliche, mit der AK festgelegte medizi-
nische Notwendigkeit als auch den betriebswirtschaftlichen Aspekt, wonach
die einzelne Leistung bei groRerer Frequenz billiger zu erbringen ist (weil sich
z.B. das Gerét friiher amortisiert).

Grundsitzlich ist das Honorarsystem in ganz Osterreich ahnlich aufgebaut.
Der groRte Unterschied im Honorierungssystem OO zu den anderen Bun-
deslandern ist die Betrachtung der Gesamtausgaben (Frequenzen und Tarife)
bei den Tarifverhandlungen und die Tatsache, dass die Honorare der ober-
oOsterreichischen Vertragsarzte grundsatzlich im Ausmald der Beitragsein-
nahmensteigerung angehoben werden, was in den letzten Jahren zu Uber-
durchschnittlichen Tarifanhebungen in OO gefiihrt hat. AuRerdem wird der
Tarifanhebungsprozentsatz in OO nicht linear auf alle Tarife umgelegt, son-
dern es erfolgt eine differenzierte Aufteilung. So kénnen Leistungspositio-
nen Uberdurchschnittlich geférdert und unterschiedliche Bedarfssituationen
unterschiedlich berlcksichtigt werden. Nicht in jedem Bundesland gibt es
die Honorarlimitierungs- und Mengenrabattregelungen bei den Fachéarzten.

00 ist auch das einzige Bundesland, das den sog. kassenfreien Raum aus-
geschlossen hat. Privathonorar kann nur in folgenden Féllen verlangt werden:

Leistungen, die ihrer Art nach keine Krankenbehandlungen darstellen, wie
z.B. Flhrerscheinuntersuchungen, Flugtauglichkeitsuntersuchungen, rein
prophylaktische Leistungen sofern sie nicht gesamtvertraglich als Sachleis-
tung zu erbringen sind, Atteste flr private Zwecke usw.
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Komplementarmedizinische (wissenschaftlich nicht erprobte) Leistungen,
wobei Kammer und Kasse darlber jahrlich eine maglichst vollstandige (de-
monstrative) Liste erstellen.

Private Inanspruchnahme des Vertragsarztes, bei denen der Anspruchsbe-
rechtigte fir den jeweiligen Abrechnungszeitraum bewusst keinen Kranken-
schein abgeben will und der Anspruchsberechtigte somit auf den Sachleis-
tungsanspruch verzichtet, wobei in diesem Fall vom Versicherungstrager
auch kein Ruickersatz geleistet wird.

Im Gegenzug wurde mit der AK vereinbart, dass der Honorarkatalog laufend
weiterentwickelt wird. In den letzten Jahren wurden rund 30 Leistungen auf-
genommen bzw. praxisgerecht aktualisiert. Das Sachleistungssystem wird
damit gestarkt, der medizinische Fortschritt kommt allen Versicherten, unab-
hangig von ihrer finanziellen Situation, zugute.

Gerechtigkeit

Gerecht ist aus unserer Sicht ein Honorar dann, wenn es dem Vertragsarzt
ein angemessenes Einkommen sichert, das seinem Arbeitsaufwand und sei-
ner Qualifikation Rechnung tragt. In OO betragt das Einkommen eines Ver-
tragsallgemeinmediziners vor Steuer (also nach Abzug aller Praxiskosten und
der Sozialversicherungs- und Pensionsbeitrage) nach unserer Erfahrung im
Schnitt ca. € 150.000,~ im Jahr. Im Vergleich zu anderen akademischen Be-
rufsgruppen ist dies ein sehr gutes Einkommen fiir eine zweifellos qualitativ
hochwertige und engagierte Tatigkeit.

Auch ist das Honorarsystem gerecht, weil durch die Limitierungen bewirkt
wird, dass unterschiedliche, vom Vertragsarzt nicht beeinflussbare Gegeben-
heiten (wie z.B. die Anzahl der in der Region zu versorgenden Patienten) bei
der Honorierung bertcksichtigt werden. Mit den Rabattregelungen werden
vor allem kleine Praxen gefordert, was durch deren Nachteile bei der Fixkos-
tenverteilung gegeniiber grofieren Praxen begriindet ist.

Das Honorierungssystem in Osterreich ist trotz dieser Limitierungen sehr
leistungsbezogen und leistungsfreundlich. In vielen Staaten werden Arzten
kaum Sonderleistungen honoriert, sondern sie erhalten nur pauschalierte Be-
trage oder werden nach Kopfpauschalen bezahlt.
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Durch die differenzierte Tarifanhebung bei den einzelnen Fachgruppen wird
ebenfalls versucht, unterschiedlichen Kostensituationen und medizinischen
Entwicklungen Rechnung zu tragen. Der Umstand, dass in OO kein ,kas-
senfreier Raum” gestattet ist, bringt fir die Arzte Vorteile, denn diese Rege-
lung verpflichtet die OOGKK Leistungen einzufiihren, weshalb der Arzt mehr
Leistungen fiir seine Patienten anbieten kann und der Honorarkatalog laufend
weiterentwickelt wird.

Honorarsteigerung hoher als Kostenentwicklung

In OO hat sich das Honorar pro Vertragsarzt von 2011 bis 2016 im Ausmaf
von 22,7 Prozent entwickelt — die Inflation, die wohl im Wesentlichen die
Kostensteigerungen widerspiegelt, demgegentber nur um rund 8 Prozent.

Verhandlungen sind effizient

Die Honorarverhandlungen zwischen Arztekammer und Sozialversicherung
bzw. hier ganz konkret zwischen der regionalen Arztekammer und der GKK
im Bundesland ist grundsatzlich eine sehr effiziente Methode der Honorarent-
wicklung, weil auf regionale Verhéltnisse eingegangen werden kann. Alter-
nativ ware zum Beispiel ein offentliches Vergabeverfahren, das die Gefahr
birgt, dass eine wohnortnahe Versorgung nicht mehr gewahrleistet werden
kann. Eine zentrale Verhandlung durch die Sozialversicherung wiirde vielleicht
eine einheitliche Regelung in ganz Osterreich bringen, die allerdings die un-
terschiedlichen Ausgangslagen (unterschiedliche Tarif- und Vertragssituation),
regionale Situation der Vertragsarzte und das Know-how der regionalen Arzte-
kammer in keiner Weise berticksichtigen kann.

Ideen fiir die Zukunft

Gemeinsam mit unserem Systempartner, der AK fir OO, arbeiten wir laufend
an der Weiterentwicklung des bestehenden Systems:

So missen z.B. die Limitierungsbestimmungen der aktuellen Situation an-
gepasst werden, um sicherzustellen, dass notwendige Mehrleistungen auch
abgegolten werden. Wir haben uns gemeinsam mit der AK zum Ziel gesetzt,
im Jahr 2018 die Grundleistungsstaffeln und die Honorarsummenlimitierun-
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gen einer umfassenden Analyse in Hinblick auf die betriebswirtschaftliche
Rechtfertigung zu unterziehen.

Auch Uber das Honorarsystem missen MaRnahmen gesetzt werden, damit
der Patient mit seiner Erkrankung nicht nur in der richtigen Versorgungsstufe
betreut wird, sondern auch alle Leistungen bekommt, die er benétigt.

Die Honorarhohe soll grundsatzlich abhangig sein von Qualitat und Versor-
gungswirksamkeit unter Bertcksichtigung der Praxiskosten und des Arbeits-
aufwandes.

Hinsichtlich der Praxiskosten und der tatsachlichen Arbeitszeit sollte die
Transparenz fir AK und Kasse wesentlich verbessert werden, um die Treffsi-
cherheit bei den Honorarvereinbarungen zu erhéhen.

Ich wiinsche mir mehr Flexibilitat der Arzteschaft in Hinblick auf synergeti-
sche Verschrankungen mit dem Spital. Die Erreichbarkeit der Vertragsarzte
(Wartezeitenreduktion beim Facharzt, Online-Terminvergabesystem, Abstim-
mung Offnungs- und Abwesenheitszeiten, Verbesserung der Kommunikati-
on/Koordination der Leistungserbringer) soll verbessert werden. Auch sind
Versorgungsauftrage (qualitativ und quantitativ) zu definieren und umzuset-
zen: qualitativ auf Basis der Leistungsprofile im OSG, quantitativ in Bezug auf
Offnungszeiten, Scheinzahlen, Wartezeiten.

Im Endeffekt dienen die Vertragsabschliisse zwischen Arztekammer und
Kasse nicht nur der gerechten Honorierung unserer Vertragsarzte, sondern
insbesondere auch zur Sicherstellung einer optimalen, bedarfsgerechten Ver-
sorgung unserer Versicherten, den Patienten unserer Vertragsarzte.
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OMR Dr. Thomas Fiedler

Kurienobmann der niedergelassenen Arzte,
Arztekammer fiir Oberosterreich

~Kassenverhandlungen sind nicht einfach und ihr Er-

gebnis stellt einen Kompromiss dar. Es sollte dabei
nicht nur die Honorarhohe, sondern auch die gerechte
Verteilung auf die kassenarztlichen Leistungen Beach-
tung finden, um die Kassenstellen attraktiv zu halten
und so gentigend Nachfolger zu finden.”

Kassenverhandlungen sind die Feuertaufe fir jeden Entscheidungstrdger in
der arztlichen Standesvertretung. Sie sind extrem aufwendig und letztlich
auch psychisch anstrengend, weil mit viel Frustrationspotential versehen.
Das liegt vor allem daran, dass Kassenverhandlungen Kollektivgiiter zum Ge-
genstand haben. Alles, was in Kassenverhandlungen erreicht wird, wird nicht
fiir einen einzelnen Arzt, sondern fir die gesamte Gruppe der Arzteschaft
erreicht. Meiner Erfahrung nach sind Mitglieder duf3erst dankbar, wenn ihnen
die Arztekammer dabei hilft, eine individuelle Problemstellung in den Griff zu
bekommen.

Ganz anders stellt sich die Situation bei kollektiven Verhandlungen dar. Hier
gibt es viel weniger Dankbarkeit, weil das, was der einzelne Arzt bekommt, ja
auch alle anderen bekommen - oder umgekehrt gesprochen der einzelne Arzt
nur das bekommt, was auch alle anderen kriegen. Bei kollektiven Verhandlun-
gen sind daher meiner Erfahrung nach Mitglieder viel kritischer, als wenn es
nur um ihre eigene Sache geht. Dankbarkeitsbezeugungen sind daher selbst
nach aus eigener subjektiver Einschatzung der Verhandlungsteilnehmer sehr
gut gelaufenen Verhandlungen duRerst selten.

Auf der anderen Seite sind Standesvertreter auch selbst Arzte und Teilneh-
mer von Kassenverhandlungen wohl durchwegs auch Kassenarzte. Aus die-
ser Sicht kann man auch die Unzufriedenen im System durchaus verstehen.
Verhandlungen sind immer nur darauf ausgerichtet, Kompromisse zu erzielen.
Eine optimale Versorgungslandschaft bleibt immer Utopie. Daher ist es auch
gut nachvollziehbar, wenn sich Kassenarzte Uber Tarife argern, die trotz medi-
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zinischer Entwicklung nicht adaptiert wurden und nicht einmal mehr kosten-
deckend sind, wenn sie sich an Limitierungen stofRen, die sie dazu zwingen,
medizinisch notwendige Leistungen zum Nulltarif zu erbringen, oder wenn
sie immer wieder das politische Schlagwort der Starkung der ambulanten
Versorgung hoéren, gleichzeitig aber feststellen missen, dass es immer
schwieriger wird, die Aufnahme moderner Leistungen in den Honorarkatalog
zu erreichen.

Trotzdem bin ich sicher, dass auch Kassenérzte nicht nur daran interessiert
sind, ein moglichst hohes Honorar zu bekommen, sondern vor allem Hono-
rargerechtigkeit winschen. Die Krankenversicherungstrager sind daher gut
beraten, sich gemeinsam mit den Arztekammern in den Verhandlungen dar-
auf einzulassen, nicht nur tber die Erhohung des Honorarvolumens zu disku-
tieren, sondern auch dariiber, wie dieses Honorarvolumen maglichst gerecht
auf die kassenérztlichen Leistungen verteilt werden kann.

Kassenstellen werden dann attraktiv bleiben (werden?), wenn Arzte, die ei-
nen Kassenvertrag Gbernehmen sollen, Bedingungen vorfinden, die besser
sind als in den Bereichen, in denen sie alternativ arbeiten kdnnen, also besser
als im Spital oder in einer Privatordination. Das ist eine Frage der Arbeitsbe-
dingungen, natlrlich auch der Honorarhéhe, vor allem aber auch der Honorar-
gerechtigkeit.
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Mag. Dr. Michael Miiller

Abteilungsleiter Gesundheitsservice Wien, Sozialversicherungsanstalt
der gewerblichen Wirtschaft SVA

~Verhandlungen zwischen den Kassen und den Ver-
tretern der Arzteschaft sind prinzipiell eine sehr gute

Methode zur Festlegung von Preisen am Gesundheits-
markt. In diesem Prozess werden sowohl die begrenz-
ten Mittel der Kassen, die Bediirfnisse der Patienten
als auch die Kostenentwicklung bei den Arzten beriick-
sichtigt.”

Die Verhandlungen

Der Diskurs zwischen Arzteschaft und Financiers ist jedenfalls notwendig,
um das Leistungsangebot laufend weiterzuentwickeln. Es gibt viele Beispie-
le, wo man in Expertengruppen gemeinsam produktiv an der Weiterentwick-
lung des Leistungsportfolios arbeitet. Haufig befinden sich die beiden Seiten
jedoch in einer Maginot-ahnlichen Patstellung — hier wiinscht man sich schon
6fter mal einen Reset-Button, um ,historisch Gewachsenes” zurlickzuset-
zen und bei ,Null” zu starten. Generell kénnte ein starkerer Fokus auf Evi-
denzen helfen, um Dynamik in die Honorarordnung zu bringen. Nicht nur wir
mussen unsere Honorarordnung gut finden, damit wir am Gesundheitsmarkt
bestehen kénnen. Unsere Mitglieder — Arzte und Versicherte — fungieren als
Schiedsrichter, die dartber entscheiden, ob das Match fair ablduft. Bei jedem
Foul riskieren wir eine rote Karte. Man erwartet sich kein Verharren im Status
quo, sondern zeitgemale, rasche Problemldsungen und die Wirdigung von
Innovationen.

Preisgestaltung und Fairness

Bei der Frage nach der Gerechtigkeit eines Honorarsystems kommt es darauf
an, was man darunter in einem geregelten Markt wie dem Gesundheitsmarkt
versteht. In der Innensicht, also im Vergleich der einzelnen Fachgruppen un-
tereinander, wirde ich meinen, dass die Entwicklung der letzten Jahre je-
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denfalls zu einer faireren Verteilung der Mittel beigetragen hat. Ob die Preise
im Vergleich zu anderen Wirtschaftszweigen oder Dienstleistungen gerecht
sind, lasst sich schwer beurteilen. Gesundheit wird als 6ffentliches Gut grof3-
teils von der Solidargemeinschaft finanziert, eine freie Preisgestaltung im
Wechselspiel von Angebot und Nachfrage ist nur begrenzt maglich.

In den meisten Vertragen, die ich verhandeln durfte, vertraten unsere Ver-
tragspartner und wir eine gemeinsame Ansicht: Namlich dass sich Preisent-
wicklungen an den Verbraucherpreisen orientieren sollten. Spezialitaten und
neue Leistungen kénnen eine andere Logik rechtfertigen. Jedoch gilt auch
der Umkehrschluss, manche Betriebsmittel werden schlieRlich billiger.

In den Honorarordnungen der SVA und der GKKs bestehen durchaus Unter-
schiede. Die Honorarordnung der SVA zeigt den fiir Osterreich typischen Mix
aus Pauschalen und Einzelleistungen. Grundsatzlich konnen wir dem GKK-
Trend zur Forcierung der Pauschalen etwas abgewinnen, glauben aber, dass
sich diese Tendenz diametral zur Entwicklung der Medizin verhalten kann, wo
Individualisierung und Personalisierung der Leistungen im Mittelpunkt stehen.

Patienten haben Prioritat

Ich bin der Uberzeugung, dass unser Honorarsystem nur so gut ist, wie es
unsere gemeinsamen Kunden - die Patientinnen und Patienten — wahrneh-
men. Die Leistungen, die wir in unserem ,Katalog” gemeinsam festlegen,
mussen in erster Linie einen Beitrag zur Gesundheit unserer Klientel leisten
— also treffsicher sein. Aber nicht nur die Treffsicherheit von Diagnostik und
Therapie pragt die Zufriedenheit der Patientinnen, man muss vor allem Zeit in
den Dialog mit den Menschen investieren. Der Trend zum Wabhlarzt bestétigt,
dass nicht die Anzahl der durchgefiihrten Tests, sondern die Anzahl der ge-
sprochenen Minuten die positive WWahrnehmung des Patienten préagt.

Die Kernkompetenz der sozialen Krankenversicherung ist mittlerweile nicht
nur die Finanzierung von Arzthonoraren, sondern hat sich um die Bereiche
Systemgestaltung und -entwicklung erweitert. Hierzu braucht es Spursinn flr
den Trend der Zeit sowie Verstandnis flr die Anliegen unserer Klientel. Nur
wer Demut vor den Menschen empfindet, die uns ihr wertvollstes Gut — ihre
Gesundheit — anvertrauen, versteht den Druck der Auftraggeber und interpre-
tiert Signale nicht als Vorwurf, sondern als Appell mit Handlungsbedarf.



