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Vorwort

Liebe Leserin, lieber Leser,

Kooperation im Bereich der arztlichen Niederlassung ist ein Thema von beson-
derer Aktualitdt. Die Formen der Leistungserbringung im niedergelassenen Be-
reich sind vielféltiger geworden: Ob Einzelordination, Gemeinschaftspraxis oder
die Tatigkeit in einem PVE, in den letzten Jahren sind unterschiedliche Modelle
und Kooperationsformen entwickelt worden. Gleichzeitig wachst die Komplexitét
in Bezug auf die gesetzlichen und organisatorischen Rahmenbedingungen, Sicht-
wort Gesellschaftervertrage unter Arzten.

Fir die vorliegende Ausgabe haben wir Expertinnen und Experten eingeladen,
die vielfaltigen Kooperationsmaglichkeiten im niedergelassenen Bereich und die
damit verbundenen Herausforderungen zu beleuchten. Mit Blick auf die bisheri-
gen Erfahrungen identifizieren die Autoren maégliche Problemfelder, die fir eine
praxistaugliche Weiterentwicklung der neuen Modelle in Zukunft geldst werden
mussen.

Trotz der vielen neuen Organisationsformen im niedergelassenen Bereich sind
die Grinde und Motive fur die Wahl einer Gesellschaftsform bislang wenig er-
forscht. Das letzte Kapitel zeigt die Ergebnisse einer aktuellen Umfrage Uber die
Beweggriinde und Faktoren von niedergelassenen Arzten fiir die Wahl ihrer Or-
ganisationsform.

Wir freuen uns, lhnen in dieser Ausgabe der Zeitschrift fir Gesundheitspolitik
abermals einen umfassenden Einblick in eine Thematik zu gewahren, welche in
Bewegung bleibt, und wiinschen anregende Momente beim Lesen

Hon.-Prof. Dr. Felix Wallner Dr. Peter Niedermoser
Geschéftsfihrer LIG Obmann LIG
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Vor ziemlich genau 20 Jahren wurde in Osterreich die gesetzliche Méglichkeit geschaffen, Grup-
penpraxen zu grinden. Die Detailregelungen wurden zwar in den Gruppenpraxis-Gesamtvertra-
gen mit den damals noch bestehenden Gebietskrankenkassen vereinbart. Dennoch gibt es weit-
gehend ahnliche Lésungen, die sich nur in Randbereichen unterscheiden (um unterschiedlichen
regionalen BedUirfnissen zu entsprechen). Im Folgenden wird versucht, einen Uberblick iiber die

derzeit in Osterreich bestehenden Regelungen zu vermitteln.
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1. Einleitung

Die Diskussion tber die Schaffung einer Rechtsgrundlage zur Griindung von Grup-
penpraxen zwischen niedergelassenen Arzte zog sich tber viele Jahre hin. Grund
fur diesen langen Entwicklungsprozess war allerdings nicht Uneinigkeit darlber,
dass Kooperationen zwischen niedergelassenen Arzten im Interesse der Attrakti-
vierung von Kassenstellen, vor allem aber im Interesse der Patientenversorgung
liegen. Die Ursache fiir dieses ursprlingliche Zogern lag vielmehr in verfassungs-
rechtlichen Bedenken. Bekanntlich fuRt das Arztegesetz als Bundesgesetz auf
der kompetenzrechtlichen Grundlage des Art. 10 Abs. 1 Z12 B-VG, also auf dem
Kompetenztatbestand ,, Gesundheitswesen”, der in Gesetzgebung und Vollzie-
hung dem Bund obliegt. Hingegen ist das Krankenanstaltenrecht eine Materie,
die von Art. 12 Z1 B-VG erfasst ist und bei der dem Bund nur die Grundsatz-
gesetzgebung zukommt, wahrend Ausflihrungsgesetzgebung und Vollziehung
Landessache sind. Die Abgrenzung zwischen Ordinationen, deren Regelung in
die Bundeszustandigkeit fallt, und Krankenanstalten, deren Rechtsgrundlagen der
Bund nur grundséatzlich gestalten kann, ist bis heute strittig. Es gab daher die
Beflirchtung, dass eine Zusammenarbeit mehrerer Arzte bereits unter den Kom-
petenztatbestand ,Krankenanstaltenwesen” féllt und daher der Bund keine Rege-
lungszustandigkeit hatte. Mittlerweile ist es einhelliger Meinungsstand, dass der
Kompetenztatbestand , Gesundheitswesen” die Regelung von Gruppenpraxen
hergibt. Der Gesetzgeber hat sich daher im Rahmen der zweiten Arztegesetzno-
velle, BGBI. 1 2001/110, einen Ruck gegeben und Gruppenpraxen, zunachst aller-
dings nur in der Gesellschaftsform der Offenen Gesellschaft, zugelassen. Mit der
Arztegesetznovelle BGBI. | 2010/61 wurde zuséatzlich die Maglichkeit geschaffen,
eine Gruppenpraxis auch als GmbH zu griinden. Diese Moglichkeit wird zwar in
der Praxis wegen der hoheren Griindungskosten und des hoheren laufenden ad-
ministrativen Aufwandes weiterhin seltener gewahlt als die Rechtsform der OG.
Bei groReren Zusammenschlissen sind aber durchaus die Haftungsbegrenzung,
aber auch die mit der GmbH verbundenen steuerlichen Maglichkeiten ein Anreiz,
diese Rechtsform zu wahlen. Tatsachlich gibt es gerade im Bereich der Zusam-
menschlisse von diagnostischen Fachern, aber auch bei jenen allgemeinmedizini-
schen Gruppenpraxen, die eine Priméarversorgungseinrichtung betreiben, bereits
Uberwiegend GmbH-Losungen.

Urspriinglich bestand die Mdglichkeit, Gruppenpraxen genauso wie Ordinationen
ohne weitere Bewilligung zu griinden. Das Arztegesetz sah dafir lediglich eine
Anzeigepflicht an die Arztekammer vor. Unter dem Eindruck der Entscheidung
des EuGH in der Rechtssache Hartlauer (EUGH vom 10.3.2009, Rs C-169/07)
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wurden die Zugangsvoraussetzungen allerdings mit der Arztegesetznovelle BGBI.
| 2010/61 dahingehend eingeschrankt, dass wahlarztlich tatige Gruppenpraxen
(8hnlich wie krankenanstaltenrechtliche Ambulatorien) einer Zulassung bedurfen,
die im Unterschied zu Krankenanstalten allerdings aus kompetenzrechtlichen
Grinden nicht von der Landesregierung, sondern vom Landeshauptmann zu er-
teilen ist, genauso wie bei Krankenanstalten aber den Nachweis eines entspre-
chenden Bedarfs erbringen missen.

Parallel zur berufsrechtlichen Einfihrung der Gruppenpraxis in das Arztegesetz
mit der 2. Arztegesetznovelle wurde durch die 58. Novelle zum ASVG, BGBI. |
2001/99, die Mdglichkeit geschaffen, Gruppenpraxen mit einem Kassenvertrag
auszustatten. Voraussetzung daflr sind gesamtvertragliche Regelungen (Gesamt-
vertrage flr Vertrags-Gruppenpraxen). Auf dieser Rechtsgrundlage wurden so-
wohl mit den Sonderkranken-versicherungstragern, als auch mit den jeweiligen
Gebietskrankenkassen Gruppenpraxis- Gesamtvertrage abgeschlossen, wobei
letztere aufgrund der Ubergangsbestimmung des § 118 Abs. 6 ASVG auf die Os-
terreichische Gesundheitskasse Ubergeleitet wurden.

In der Praxis haben sich aber nicht nur unterschiedliche Formen von Gruppenpra-
xen herausgebildet, sondern auch Konstruktionen, die eine partnerschaftliche Zu-
sammenarbeit zwischen Arzten ermdglichen, ohne den formalen Weg der Griin-
dung einer Gesellschaft (OG oder GmbH) gehen zu missen. Eine Zusammenar-
beit mehrerer Arzte innerhalb von Ordinationen ist daher nicht nur im Rahmen von
Gruppenpraxen Ublich, sondern auch

B im Rahmen sog. Erweiterter Vertretungen (darunter wird die Zusammenarbeit
mit einem durch einen freien Dienstvertrag an die Ordination gebundenen Be-
rufskollegen verstanden, der allerdings im Unterschied zur reguldren Vertre-
tung nicht nur in Abwesenheit, sondern auch in Anwesenheit des Ordinations-
inhabers parallel zu diesem tatig werden kann) sowie

B die Teilung von Kassenstellen durch Arzte, die sich in Ordinationsgemeinschaft
befinden, aber nicht vergesellschaftet sind.

In der weiteren Darstellung wird auch auf diese Kooperationsformen eingegan-
gen, nicht aber auf die seit der Arztegesetznovelle BGBI. | 2019/20 mogliche An-
stellung von Arzten in Ordinationen.

II
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2. Gruppenpraxen

2.1. Rechtsform von Gruppenpraxen

Alle Gesamtvertrage in den Bundeslandern sehen die Moglichkeit vor, Gruppen-
praxen als OG zu griinden (aufder in einem Bundesland, wo derzeit fur diagnos-
tische Facher noch keine Gruppenpraxen vorgesehen sind). Als GmbH kénnen
Gruppenpraxen mittlerweile auch in fast allen Bundeslandern errichtet werden.

2.2. Einteilung der Gruppenpraxen nach ihrem
Versorgungsausmald

Die Gesamtvertrage sehen je nach Versorgungsausmal} unter-
schiedliche Formen der Gruppenpraxen vor:

B Fusionierungs-/Zusammenlegungs-Gruppenpraxen: in allen Bundeslédndern be-
steht die Moglichkeit, dass sich mehrere Kassenarzte zu einer Gruppenpraxis
zusammenschlieRen. Dieser Zusammenschluss wird in einigen Bundeslan-
dern als Fusionierungsgruppenpraxis, in anderen als Zusammenlegungsgrup-
penpraxis bezeichnet. Schlieen sich im selben Versorgungsgebiet niederge-
lassene Kassenéarzte zusammen, bedrfen sie fir diesen Zusammenschluss in
der Regel keiner Zustimmung der Kasse oder der Arztekammer. Lediglich in ei-
nem Bundesland ist vorgesehen, dass bei einer Fusionierung nach Vollendung
des 67. Lebensjahres eine Zustimmung von Kammer und Kasse notwendig ist.

B Origindre Gruppenpraxen: Unter origindrer Gruppenpraxis wird eine solche ver-
standen, die von Vornherein als Gruppenpraxis ausgeschrieben wird, also nicht
aus einem Zusammenschluss bestehender Kassenvertrage besteht. Auch die-
se Form der Gruppenpraxis ist in allen Bundeslandern vorgesehen. Im Hinblick
darauf, dass es in der Vergangenheit aber in der Regel nicht so umfassende
Licken bei der kassenarztlichen Versorgung gab, dass gleichzeitig mehrere
Vertragsarztstellen in engerer Umgebung vakant sind und damit fir eine origi-
nére Gruppenpraxis herangezogen werden kdnnen, blieb diese Form der Grup-
penpraxis bislang die Ausnahme.

12
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B Erweiterungsgruppenpraxis: Erweiterungsgruppenpraxen sind eine Misch-
form zwischen Fusionierungs- und origindren Gruppenpraxen. Darunter wer-
den Gruppenpraxen verstanden, bei denen eine bestehende Kassenstelle
durch die Integration zusétzlicher Planstellen in eine Gruppenpraxis umgewan-
delt und ein zusatzlicher neuer Arzt, der bisher keinen Kassenvertrag hatte,
aufgenommen wird. Auch diese Form der Gruppenpraxis ist in allen Bundes-
landern ublich.

B Bruchstellenpraxis: Als Bruchstellenpraxen bezeichnen die Gesamtvertrage
Gruppenpraxen mit einer Versorgungswirksamkeit von mehr als einer und we-
niger als zwei Kassenstellen. Die Mdglichkeit zur Griindung von Bruchstellen-
praxen gibt es in den meisten Bundeslandern.

B Jobsharing- oder Teilgruppenpraxis: In einer Jobsharing- oder Teilgruppenpra-
xis betreut die Gruppenpraxis gemeinsam eine einzige Kassenstelle. Diese
Form der Gruppenpraxis ist in fast allen Bundeslandern vorgesehen. Wo es
sie nicht gibt, existieren zumindest andere Formen des Jobsharings. In einigen
Bundeslandern obliegt es der freien Entscheidung der beteiligten Arzte, den
Kassenvertrag aufzuteilen, in einigen anderen Bundeslandern missen person-
liche Grunde flr das Jobsharing nachgewiesen werden (z.B. hoheres Alter,
Kinder, Angehdrigenpflege).

B Nachfolgepraxis/Ubergabepraxis: Die Nachfolgepraxis hat den Sinn, dass Kas-
senéarzte in Pensionsnahe oder solche, die in absehbarer Zeit den Kassenver-
trag zurlicklegen, noch einige Zeit mit dem Ubernehmer der Praxis zusam-
menarbeiten, um diesen als Nachfolger einzufihren. Auch diese Form der
Gruppenpraxis ist in fast allen Bundeslandern bekannt und in der Praxis tblich.
In einigen Bundeslandern gibt es anstelle derartiger Gruppenpraxen andere,
weniger formalisierte Maglichkeiten der Zusammenarbeit mit dem Ordinati-
onsnachfolger.

2.3. Vorgaben fiir und Uberpriifung des
Gesellschaftsvertrages einer Gruppenpraxis

In den meisten Bundeslandern muss der Gesellschaftsvertrag ebenso wie Ande-
rungen dazu Kasse und Kammer zur Prifung vorgelegt werden, ob es Widerspri-
che zu den gesamtvertraglichen Vorgaben gibt.

Diese gesamtvertraglichen Vorgaben sehen teilweise ausdriicklich vor, dass der
Gesellschaftsanteil genau dem Arbeitsanteil entsprechen muss. In anderen Bun-
deslandern kann zumindest Uber Antrag der Beteiligten die Honoraraufteilung im

3
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Gesellschaftsvertrag nachtraglich durch die Kammer und/oder Kasse Uberprift
werden.

Fir Bruchstellen- und Jobsharing-Praxen gibt es in den Bundeslanderni.d.R. einen
Mindestanteil, den jeder Gesellschafter halten muss (zw. 10 % und 50 %).

2.4. Ausschreibung von Gruppenpraxen bzw.
Anteilen an Gruppenpraxen

Wird eine Gruppenpraxis originar ausgeschrieben, ist in allen Gesamtvertragen
vorgesehen, dass flr die Reihung der Bewerber die Punkte der jeweiligen Teams
zusammengezahlt werden. Wird — was in der Praxis die Regel ist — eine bestehen-
de und besetzte Kassenstelle zu einer Gruppenpraxis erweitert (etwa indem eine
ganze zusétzliche Stelle zugeschlagen oder zumindest eine Bruchstelle angefligt
wird oder wenn eine Einzelkassenstelle im Rahmen eines Jobsharings vom bis-
herigen Kassenarzt mit einem neuen Partner geteilt werden soll), wird die neue
Stelle zwar ausgeschrieben, es besteht aber eine Auswahlmaglichkeit des bishe-
rigen Inhabers der Kassenstelle. |.d.R. werden die Bewerber nach dem jeweils im
Bundesland gultigen Punkteschema gereiht, allerdings kann der Vertragsinhaber
unter den Bestgereihten auswahlen, sofern diese zumindest 75 % der Punkte
des Bestgereihten erreichen. Dies allerdings in allen Bundeslandern mit der Ein-
schrankung, dass sowohl die Kammer als auch die Kasse ein Einspruchsrecht ge-
gen den vom Ordinationsinhaber gewéhlten Bewerber haben, wenn es gerecht-
fertigte Einwénde gegen die Person des Gewahlten gibt.

2.5. Auflosung der Gesellschaft

Da die meisten Gruppenpraxen nur aus zwei Gesellschaftern bestehen, fihrt das
Ausscheiden eines Gesellschafters aus der OG zur Auflésung der Gesellschaft.
Dasselbe gilt aber auch, wenn zwei Gesellschafter eine GmbH zum Betrieb
der Gruppenpraxis gegrindet haben, weil nach derzeitiger Rechtslage eine Ein-
mann-GmbH berufsrechtlich nicht zuldssig ist. Einige Gesamtvertrage sehen flr
diesen Fall vor, dass der Gruppenpraxis-Einzelvertrag fortgeflihrt werden kann,
wenn die Nachbesetzung innerhalb kurzer Zeit (i.d.R. sechs Monate) erfolgt.
Kommt es nicht zur Fortsetzung des Gruppenpraxis-Einzelvertrages durch Neu-
aufnahme eines Gesellschafters, so sehen die Gesamtvertrage unterschiedliche
Konsequenzen vor. In einigen Bundesldndern kommt es jedenfalls zum Wieder-
aufleben des oder der urspriinglichen Einzelvertrage, die die Gesellschafter vor



Kooperationen zwischen Kassenirzten in Osterreich — ein Uberblick

Grlndung der Gesellschaft hatten. In den meisten Bundeslandern setzt allerdings
die Rickkehr in den urspringlichen Einzelvertrag die Zustimmung von Kasse und
Kammer voraus.

Bei Jobsharing-Praxen, bei denen ja von der Gesellschaft nur ein einziger Kas-
senvertrag betrieben wird, erhalt i.d.R. der verbleibende Gesellschafter alleine
den bisherigen Gruppenpraxis-Vertrag als Einzelvertrag. Um eine auf diesem Weg
denkbare Umgehung der der Bewerberauswahl zugrunde liegenden Reihungs-
richtlinien zu verhindern, gibt es dabei allerdings Einschrankungen (bei der Jobsha-
ring-Gruppenpraxis besteht, wie zuvor ausgefiihrt, gewohnlich ein Auswahlrecht
des bisherigen Ordinationsinhabers, sodass es von der reguléren Punkteliste ab-
weichende Auswahlentscheidungen geben kann). I.d.R. erfolgt der automatische
Ubergang des Einzelvertrages bei Aufldsung der Jobsharing-Gruppenpraxis nur
im Falle des Todes eines Gesellschafters oder wenn die Jobsharing-Gruppenpra-
xis schon langer gedauert hat bzw. der verbleibende Gesellschafter bei der Aus-
schreibung ohnehin erstgereiht war.

2.6. Nebentatigkeiten als Wahlarzt und
Gesellschafter einer Gruppenpraxis

Die meisten Gesamtvertrage sehen Einschrankungen fir wahlarztliche Nebenta-
tigkeiten durch Gesellschafter eine Kassengruppenpraxis vor. I.d.R. gibt es fiir Pa-
tienten von Gruppenpraxis-Gesellschaftern, die eine wahlarztliche Zweitordination
betreiben, keinen Rickersatz.

2.7. Mindestordinationszeiten

Alle Gesamtvertrage enthalten konsequenterweise flr Gruppenpraxen héhere
Mindestordinationszeiten als fur Einzelordinationen.

In den meisten Gesamtvertragen ist vorgesehen, dass bei der Gruppenpraxis mit
zwei Gesellschaftern die Mindestordinationszeit von Ublicherweise in der Ein-
zelordination geltenden 20 Wochenstunden auf 30 Wochenstunden angehoben
wird. Gewdhnlich sehen die Gesamtvertrage eine weitere Staffelung vor, die dazu
flhrt, dass bei einer zwei Ubersteigenden Anzahl von Gesellschaftern die Min-
destordinationszeiten weiter erhoht werden. Diese Erhéhung erfolgt allerdings
nicht linear, weil auch sichergestellt werden soll, dass zu den Hauptfrequenzzei-
ten mehrere Arzte gleichzeitig tatig sein konnen.

15
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Ausgenommen von der Anhebung der Mindestordinationszeiten sind naturgemaf’
die Gruppenpraxen, die gemeinsam nur eine Kassenstelle betreuen, also Jobsha-
ring-Gruppenpraxen und Nachfolgepraxen.

2.8. Degressions- und Staffelregelungen sowie
Rabattvorgaben fiir Gruppenpraxen

Die meisten Honorarordnungen sehen Degressionen und Staffelungen vor, die
dazu flhren, dass Mehrleistungen ab einem gewissen Ausmaly schlechter ho-
noriert werden. Diese Degressionen und Staffelungen werden in allen Bundes-
landern bei Gruppenpraxen aliquot angepasst, also etwa bei Gruppenpraxen mit
zwei Gesellschaftern gewohnlich verdoppelt, um den Effekt der Degression ab-
zuschwachen.

Die Griindung von Gruppenpraxen war urspriinglich dadurch stark behindert, dass
die Sozialversicherungstrager Honorarrabatte verlangt haben und es deshalb fur
die niedergelassene Arzteschaft unattraktiv wurde, sich auf Gruppenpraxen ein-
zulassen. Diese Rabatte wurden in einigen Bundeslandern daher mittlerweile zur
Ganze abgeschafft bzw. in anderen Bundeslandern zumindest reduziert. Tatsach-
lich gibt es aber noch Gesamtvertrage, die Rabattierungen vorsehen, die bei diag-
nostischen Fachern auf bis zu 13,5 % ansteigen konnen.

2.9. Begrenzung der Patientenzahlen bei
Jobsharing- und Ubergabepraxen

Wird eine einzige Kassenstelle gemeinsam bewirtschaftet (bei Jobsharing- und
Nachfolgepraxen), sehen die Gesamtvertrage i.d.R. eine Begrenzung der Patien-
tenzahl vor, um sicherzustellen, dass der Leistungsumfang tatsachlich nur dem-
jenigen einer einzelnen Kassenstelle entspricht. In einigen Bundeslandern fihrt
ein Uberschreiten der Grenze zwar nicht zum vollstandigen Honorarverlust, son-
dern nur zu Abschlagen. In den Bundeslandern, in denen bei Uberschreitung der
Fallgrenze kein Honorar mehr bezahlt wird, gibt es gewdhnlich Toleranzgrenzen
gegenlber der vereinbarten hochstzuldssigen Patientenzahl (die sich gewohnlich
an der Patientenzahl orientiert, die von der urspringlich als Einzelpraxis gefiihrten
Ordination betreut wurden).
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2.10. Abloseregelungen

In einigen wenigen Bundeslandern gibt es gesamtvertragliche Vorgaben bzw. Arz-
tekammerrichtlinien, die regeln, welcher Preis fir die Ubertragung eines Gesell-
schaftsanteiles einer Gruppenpraxis zu bezahlen ist. Dieser berlicksichtigt einer-
seits den von der ibernommenen Ordination Ubergebenen Substanzwert, aber
andererseits auch deren Firmenwert.

2.11. Besonderheiten der Nachfolge-/
Ubergabepraxis

In den meisten Gesamtvertragen ist vorgesehen, dass der Ordinationsvorgan-
ger und -nachfolger noch einige Zeit die Ordination gemeinsam flhren kdnnen.
In einigen Bundesléandern ist das nur im Rahmen einer Gruppenpraxis maoglich,
in anderen Bundeslandern auch ohne die Griindung einer solchen. Da mit der
Nachfolgepraxis nur die Ubergabe vorbereitet wird und es zu keiner langfristigen
Zusammenarbeit kommt, ist in allen Bundeslandern vorgesehen, dass nur der bei
der Ausschreibung Erstgereihte als Nachfolger in Frage kommt und - anders als
bei der auf Dauer angelegten Jobsharing- oder Bruchstellen-Praxis — kein Aus-
wahlrecht des Ubergebers besteht. Nur fiir den Fall, dass gegen den Erstgereih-
ten gerechtfertigte sachliche Einwande bestehen, gibt es ein Ablehnungsrecht
des Ordinationsvorgangers.

|.d.R. besteht die Maglichkeit zur Grindung einer Nachfolgepraxis bis zum 70.
Lebensjahr des Kassenarztes. Je nach Bundesland kann der Ubergeber Nachfol-
gepraxen in der Dauer zwischen 12 und 48 Monaten beantragen. Zumeist ist der
Ordinationsibergeber verpflichtet, einen wesentlichen Teil (meist Uber 50 %) der
Ordinationszeit weiterhin mitzuarbeiten.

17
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3. Erweiterte Vertretung/
gemeinsame Vertragserfullung

In den meisten Bundeslandern gibt es auch die Moglichkeit, dass Kassenarzte
nicht im Rahmen einer Gruppenpraxis, sondern im Rahmen sog. erweiterter Ver-
tretungen oder gemeinsamer Vertragserfillungen zusammenarbeiten. Unter er-
weiterter Vertretung wird eine Konstruktion verstanden, bei der Kassenéarzte mit
einem durch freien Dienstvertrag an die Ordination gebundenen Arzt zusammen-
arbeiten, der nicht nur vertretungsweise, sondern auch parallel zum Kassenarzt in
der Ordination tatig werden kann.

Der erweiterte Vertreter kann vom Kassenarzt frei ausgewahlt werden, weil es
im Unterschied zur Vertragsvergabe an eine Gruppenpraxis keine Ausschreibung
gibt. Nur wenn gegen den erweiterten Vertreter sachliche Bedenken bestehen,
konnen Kasse und Kammer die Auswahl beeinspruchen.

In einigen Bundeslandern setzt das Modell der erweiterten Vertretung voraus,
dass die Ordination bereits mehrere Jahre bestanden hat. I.d.R. ist auch Voraus-
setzung, dass der Kassenarzt zumindest 50 % weiterhin selbst mitarbeitet und
ist es daher unzuléssig, die Ordination zur Ganze an eine erweiterte Vertretung
weiterzugeben.

Ein Kassenarzt, der eine erweiterte Vertretung beschaftigen mochte, bedarf ge-
wohnlich nur dann einer Zustimmung von Kasse und Kammer, wenn er die Ordi-
nation ausweitet.

Nur in wenigen Bundeslandern bedarf es einer Begriindung fur die Beiziehung
einer erweiterten Vertretung (z.B. temporare Uberlastung, saisonale Spitzenbelas-
tungen, Kinderbetreuung, politische Mandatsaustibung).



Kooperationen zwischen Kassendrzten in Osterreich — ein Uberblick

4. Teilung einer Kassenstelle
(Jobsharing) ohne Bildung
einer Gruppenpraxis

Um die Notwendigkeit der Grindung einer Gruppenpraxis zu vermeiden, sehen
einige Bundeslander die Méglichkeit vor, dass sich mehrere Arzte eine Kassen-
stelle auch ohne Bildung einer Gruppenpraxis teilen konnen und daflr Teileinzel-
vertrage erhalten.

Diese Maglichkeit ist i.d.R. zeitlich befristet und fiihrt dazu, dass —im Unterschied
zu Gruppenpraxen — der urspriingliche Kassenarzt den Partner ohne Ausschrei-
bung frei wahlen kann. Mit Zustimmung von Kasse und Kammer sehen diese
Bundeslander allerdings auch die unbefristete und dauerhafte Teilung eines Kas-
senvertrages vor, wobei es dann auch zu einer Ausschreibung kommen und als
Partner der Erstgereihte akzeptiert werden muss.

Um eine Ausweitung der Patientenzahlen bei Stellenteilung zu vermeiden, sind
(genauso wie bei Jobsharing-Gruppenpraxen) Degressionen bei Uberschreiten
der vereinbarten (einer Einzelpraxis entsprechenden) Patientenanzahl vorgese-
hen.
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Betrachtet man die Entwicklung der kassenarztlichen Versorgung der letzten Jahrzehnte, so ist
festzustellen, dass trotz einer wachsenden Zahl an niedergelassenen Arztinnen und Arzten die kas-
sendrztliche Versorgung stagniert bzw. sogar viele Kassenarztstellen nicht besetzt werden kénnen.
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1. Einleitung

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

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

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

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



Neue Formen der drztlichen Zusammenarbeit

2. Gesetzliche Weiterentwicklung
bestehender Strukturen

2.1. Weiterentwicklung der Gruppenpraxen

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

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

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

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

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

B voriibergehendes Halten von Kapital durch Nicht-Arzte (siehe § 12 Abs. 2 Z 2
ApoG) bzw. befristeter Verbleib von ausscheidenden Gesellschaftern im Sinne

23



Zeitschrift fiir Gesundheitspolitik — Ausgabe 1/2022 Holzgruber

24

von Fremdkapital (Earn-Out-Modell). In solchen Fall hdtte Junggesellschafter
folgende Maoglichkeit: Altgesellschafter bleibt fur finf bis zehn Jahre in Gesell-
schaft — in dieser Zeit erwirbt der Junggesellschafter Anteile.

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

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

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

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

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

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

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

B andere Arzte, sofern sie nicht mitarbeitende Gesellschafter sind,

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

Es sollte klar sein, dass Zuweiser, Zulieferer oder sonstige Dritte, die an der
Gruppenpraxis eigenes Interesse haben, sich nicht beteiligen kdnnen sollten, da-
mit der Fokus der Gruppenpraxis nicht weg vom Patienten zum Gesellschafter
gewendet wird.



Neue Formen der irztlichen Zusammenarbeit

Zusatzlich muss es ein Verbot von Treuhandvertragen und sonstigen Umsatzbe-
teiligungen geben, ein Verbot und Nichtigerklarung von Umgehungsgeschéaften
und dem Verfall der Beteiligung des Dritten.

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

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

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

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

2.2. Weiterentwicklung der Anstellung von Arzten
bei Arzten

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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



Neue Formen der drztlichen Zusammenarbeit

2.3. Weiterentwicklung des Vertretungsrechts

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

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

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

2.4. Weiterentwicklung des Ambulatoriums/
Institutsrechts

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

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

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

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



Neue Formen der irztlichen Zusammenarbeit

2.5. Weiterentwicklung der Primarversorgungs-
einheiten (PVE)

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

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

Auch muss die Politik sich fragen, ob die Teilung in gute PVE, wo man zu jeder
Ero6ffnung lauft, und nicht so gute Einzelordinationen, denen weniger Méglichkei-
ten eingerdumt werden als den PVE, aber die nach den Intentionen der Zielsteue-
rung ca. 85 % der Patienten*innen versorgen sollen, wirklich der Weisheit letzter
Schluss ist. Ob es nicht sinnvoller wére, fiir alle Arzt*innen den Zugang zu weite-
ren versorgungsrelevanten Berufsgruppen zu 6ffnen, den Facharzt fir Allgemein-
medizin mit addquater Lehrpraxis endlich umzusetzen oder Uberhaupt bei den
Landesspitalern darauf zu achten, dass Personen, die eine allgemeinmedizinische
geforderte Lehrpraxis haben, nicht zu einer Facharztausbildung motiviert werden.

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

Weiters sollte eine PVE an einem Standort auch in Form von Ordinations- und
Apparate-gemeinschaften moglich sein (als Netzwerke). Aktuell bedarf es zwin-
gend der Griindung einer Gruppenpraxis und somit einer Vergesellschaftung. Ei-
nige Arzte stehen einer Vergesellschaftung/Gruppenpraxisbildung kritisch gegen-
Uber bzw. lehnen eine solche ab. Ein PVE-Zentrum soll daher auch in Form einer
Ordinations- und Apparategemeinschaft (und somit ohne Gruppenpraxisbildung)
maoglich sein. Bei PVE in Form von Ordinations- und Apparategemeinschaften
konnen die teilnehmenden freiberuflich tatigen Arztinnen und Arzte hinsichtlich
der arztlichen Leistungen mit den Krankenversicherungstragern jeweils aufein-
ander abgestimmte Priméarversorgungs-Einzelvertrage entsprechend dem Inhalt
des Priméarversorgungs-Gesamtvertrags einschlieflich der jeweiligen gesamtver-
traglichen Honorarvereinbarung nach 8 342b Abs. 4 ASVG abschlieRen (= somit
konnte jeder PVE-Arzt die von ihm erbrachten arztlichen Leistungen individuell mit
der Sozialversicherung verrechnen, lediglich die nichtérztlichen Leistungen waren
~gemeinsam” mit der Sozialversicherung abzurechnen).
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Auch die Ganzjahresdffnung ist insbesondere im Hinblick auf allfdllige Ausfalle
von Arzten im PVE (z.B. durch Krankenstande, Schwangerschaften, ...) nicht bzw.
oft nur schwer umsetzbar. Insbesondere im Hinblick darauf, dass ohnehin zu we-
nige Allgemeinmediziner vorhanden sind, gestaltet sich die Suche nach Vertre-
tungséarzten bei Ausféllen oft ergebnislos, hier sollte man unter Berticksichtigung
der Inanspruchnahme durch die Bevolkerung flexiblere Modelle in die Gesamtver-
trage aufnehmen.

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

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

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

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

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

Ungeachtet dessen sollte auch das ASVG entrimpelt werden:

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

B Fir multicolore Gruppenpraxen sollte die Schaffung von Einzelleistungs-Ab-
rechnungsmaglichkeiten mit der Sozialversicherung ermdglicht werden. 8§
342a Abs. 2, 2. und 3. Satz ASVG, die eine zwingende Pauschalhonorierung
vorsehen, sind zu streichen. Aktuell ist diese Bestimmung der Hemmschuh fir
multicolore Gruppenpraxen, weil damit ein vollkommen leistungsfeindliches
System propagiert wird, das Arzt*innen aus 6konomischen Griinden in Hin-
blick auf die Risikotragung der Einnahmen versus Patient*innenzahlen nicht
interessiert.

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

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

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

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

Eckpunkte:

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

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

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

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

3.2.1. Voribergehende Teilung - Eckpunkte

B Jeder Kassenvertragsinhaber kann seinen Kassenvertrag mit anderen Arzten
teilen.

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

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

Teilung ist ohne Angabe von Griinden maglich.

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

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

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

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

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

Vorherige Zustimmung von Kammer und Sozialversicherung erforderlich.

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

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

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

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

Bestehender Einzelvertrag ruht fir die Dauer der Teilung.

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

3.3. Gemeinsame Bewerbung

um eine Kassenstelle - Eckpunkte

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

Jeder Arzt erhalt einen Teil-Vertrag.

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

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

3.4. Erweiterte Teilung von Kassenvertragen -
erweitertes Job-Sharing

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

3.4.1. Voriibergehende erweiterte Teilung — Eckpunkte

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

B Fir maximal zwolf Jahre maglich.

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

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

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

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

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

B Bis zu vier Teilungspartner gleichzeitig moglich.

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

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

3.4.2. Dauerhafte erweiterte Teilung - Eckpunkte

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

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

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

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

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

B Bestehender Einzelvertrag ruht fir die Dauer der Teilung.

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

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

3.5. Erweiterte Stellvertretungsregelung
(gemeinsame Vertragserfullung)

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

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

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

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

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

B Entspricht einer ,,Dauervertretung”.

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

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

ein Modell fur Ubergabepraxen ohne Bildung einer Gruppenpraxis geschaffen
werden.

37



Zeitschrift fiir Gesundheitspolitik — Ausgabe 1/2022 Holzgruber

B Jeder Kassenarzt kann seine Ordination als Ubergabepraxis ausschreiben las-
sen, Ubergabephase (= Phase der Zusammenarbeit) sollte grundsatzlich ein
bis drei Jahre dauern.

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

3.9. Ordinationszeitenverteilung

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

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

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

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

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

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

3.12. Ausgleich fiir Wochenenddienste

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

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

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

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

4.1. Modell zur ubergangsweisen Abdeckung
vakanter Stellen

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

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

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

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

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

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

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

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

Bei dieser Bereitschafsdienstgesellschaft untertags missten folgende Eckpunkte
beachtet werden:

B Subsidiaritat: Vorrangig ist die Kassenarztpraxis. Wird eine Stelle nicht besetzt,
tritt die Regelung der Betriebsgesellschaft in Kraft.
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B Freiberuflichkeit: Die Arzte werden von der Betriebsgesellschaft primar freibe-
ruflich (also mit freien Dienstvertrag) beschaftigt.

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

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

4.2. Verbesserte Honorierung bei unbesetzten
Kassenstellen

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

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

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

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

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

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



Mag. Kerstin Garbeis, LL.M.
Mag. Nick Herdega, MSc

Arztekammer fiir Oberésterreich

Arztliche Kooperations-
und Zusammenarbeitsformen
in Oberosterreich

1. Praambel
2. Gruppenpraxis
3. Priméarversorgungseinheiten

4. Anstellung von Arzten in Ordinationsstaitten, Gruppenpraxen
und Primarversorgungseinheiten

5. Erweiterte Vertretung

46
47
55

62

67

Wihrend noch vor wenigen Jahrzehnten niedergelassene Arzte als Einzelkampfer in der Ordinati-
on tatig waren, wurde in den letzten Jahren der Wunsch nach Zusammenarbeit und Kooperation
immer grofSer. Darauf hat vor allem auf Drdngen der érztlichen Standesvertretung auch der Gesetz-
geber reagiert und fiir derartige Formen — angefangen von der Gruppenpraxis bis hin zur Anstellung
von Arzten bei Arzten — eine gesetzliche Basis geschaffen. Unterhalb der gesetzlichen Ebene ist
es vor allem den Sozialpartnern in den Bundesldndern — in Oberésterreich der damaligen lokalen
Gebiets-krankenkasse und der Arztekammer fiir Oberésterreich — gelungen, unterschiedliche Ko-

operati-onsformen zu etablieren.

Der nachfolgende Beitrag beleuchtet diese unterschiedlichen Zusammenarbeitsformen aus ober-
oOs-terreichischer Sicht, inklusive aller zwischen den oberésterreichischen Systempartnern verein-

bar-ten Besonderheiten.
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1. Praambel

Wahrend noch vor wenigen Jahrzehnten der Freiberufler als Solist ganz allgemein
als Gegenstlck zum teamarbeitenden Arbeitnehmer angesehen wurde, hat sich
dieses Bild mittlerweile dramatisch verandert. Freiberufler allgemein und somit
auch niedergelassene Arzte entfernen sich immer mehr vom Einzelkdmpfertum.
Angesagt ist Zusammenarbeit in vielen Farben und Formen, um den dahinter-
stehenden Motiven der jeweiligen Protagonisten gerecht zu werden. Darauf hat
vor allem auf Drangen der &rztlichen Standesvertretung, manchmal mit Uberzeu-
gungsarbeit in politischen Gesprachen, manchmal unter Zuhilfenahme der (Ver-
fassungs-)gerichtsbarkeit, auch der Gesetzgeber reagiert und derartige Formen
zumindest ermdglicht, wenngleich immer noch Wiinsche unberiicksichtigt sind.
Unterhalb der gesetzlichen Ebene ist es vor allem den Sozialpartnern in den Bun-
deslandern - lokalen damaligen Gebietskrankenkassen und den Landerarztekam-
mern — gelungen, eine vielfaltige Landschaft von institutionalisierten Kooperati-
onsformen zu schaffen. Dies ist auch deshalb wichtig und notwendig, da sich hin-
ter dem Wunsch nach Zusammenarbeit oftmals ganz verschiedene Motivlagen,
die allesamt ihre Berechtigung haben, zeigen. Die Bandbreite spannt sich dabei
vom niedergelassenen Arzt als Dienstgeber von Arzten Uber lose Zusammen-
arbeitsformen zu bestimmten Zwecken (z.B. Vertretung) bis hin zu dauerhafter
Kooperation in Form von Gruppenpraxen und zuletzt auch Zusammenarbeit im
Kontext von Arzten und sonstigem Gesundheitspersonal in groRerem AusmaR,
wie es bei den Primarversorgungseinheiten gegeben ist.

Gerade auch die Motivationslage von jungen Arzten zeigt ein besonders hohes
Engagement in Richtung Kooperation mit Berufskollegen. Allein aus Sicht der
Sicherstellung der gesamtarztlichen Versorgungslage ist es daher in jedem Fall
geboten, den Arzten standig neue Zusammenarbeitsmdglichkeiten anzubieten,
damit diese bereit sind, Versorgungsaufgaben besonders auch im extramuralen
Kassenbereich zu Ubernehmen.

Bei vielen der in der Folge dargestellten Zusammenarbeitsmodelle war Oberds-
terreich federfiihrend bei deren rechtlicher Umsetzung, dem Aufbau, der Entwick-
lung und Strukturierung. Es ist daher durchaus geboten, diese Modelle durch die
Brille des Bundeslandes Oberdsterreich darzustellen.
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2. Gruppenpraxis

Die arztliche Standesvertretung in Oberdsterreich hat nicht nur als erstes Bundes-
land einen Gesamtvertrag mit der lokalen Gebietskrankenkasse Uber Gruppenpra-
xismodelle mit Kassenvertrag abgeschlossen, sie hat auch den Weg dorthin durch
Herbeiflhrung des entscheidenden Erkenntnisses des VfGH bei der Aufhebung
des Zusammenarbeitsverbotes des Arztegesetzes geebnet.’

Durch die Schaffung der Gruppenpraxisbestimmungen im Arztegesetz (8§ 52a
ff.) zur Jahrtausendwende wurde die gesetzliche Grundlage fir Gruppenpraxen
mit und ohne Kassenvertag geschaffen. Darauf aufbauend hat Oberdsterreich
im Jahre 2002 als erstes Bundesland einen Gesamtvertag mit der damaligen
OOGKK Uber Gruppenpraxen mit Kassenvertrag abgeschlossen. Sowohl die
gesetzliche Regelung als auch dieser Vertrag wurden mittlerweile zahlreichen
Novellierungen unterzogen. Speziell die gesamtvertraglichen Regelungen wer-
den laufend aufgrund von praxisbezogenen Erkenntnissen und sinnvollen Ande-
rungswinschen aller Protagonisten adaptiert und garantieren daher, standig ,,up
to date” zu bleiben.

Wahrend fur Gruppenpraxen ohne Kassenvertrag ein staatliches Bewilligungsregi-
me wie bei den Ambulatorien gesetzlich verankert wurde, das sich als schwerfal-
lig, wenig praxistauglich aber vor allem als verhindernd fir Wahlarztgruppenpraxen
herausgestellt hat, obliegt die Genehmigung von Vertragsgruppenpraxen der so-
zialpartnerschaftlichen Zusammenarbeit von Arztekammer und Krankenversiche-
rungstrager. Dabei hat sich gezeigt, dass dies die bei weitem flexiblere, schnel-
lere und auf die jeweilige Bedarfssituation optimal ausrichtbare Vorgehensweise
ist. Die beeindruckende Zahl von mittlerweile vielen Hunderten in Oberdsterreich
(und vielen weiteren in ganz Osterreich) geschaffenen Gruppenpraxen mit Kas-
senvertrag im Gegensatz zu der ganz geringen Anzahl dieser Einrichtungen ohne
Kassenvertrag beweist dies eindricklich. Dabei sind Gruppenpraxen mit Kassen-
vertrag und deren Einbindung in den Stellenplan eine wesentliche Voraussetzung
fur die groRflachige Versorgungswirksamkeit.

1 VfGH v 1.3.1996, G1279/95; G1280/95
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2.1. Modellvarianten

Die oberosterreichischen Gruppenpraxisgesamtvertragsregelungen orientieren
sich stark an den von den Mitgliedern gew(nschten Bedrfnissen. In Form von
vier Modellen werden viele Motivationslagen abgedeckt und es wird damit auch
drohenden Versorgungsliicken gegengesteuert.

Beim sogenannten Modell 1 kdnnen sich zwei — und in naher Zukunft auch meh-
rere — Arzte zusammenschlieBen, von denen bereits jeder vor Zusammenschluss
Uber einen Einzelkassenvertrag verfligt, diesen aber bisher als Einzelkdmpfer be-
trieben hat. Der Zusammenschluss erfolgt dabei vollig freiwillig, naturgemald ist
eine ortliche Néhe (selbes Versorgungsgebiet) Voraussetzung. Die Bedingungen
des Zusammenschlusses obliegen dabei ausschlieRlich den Gesellschaftern. Mit
diesem Modell sind gegeniiber der Einzelpraxis erhhte Offnungszeiten verbun-
den, die aber in Summe geringer sind als die Summe derselben bei mehreren
Einzelpraxen. Somit konnen Versorgungsspitzen bedarfsgerecht durch paralleles
Arbeiten gut abgefedert und umgekehrt Randzeiten besser abgedeckt werden.

Beim sogenannten Modell 2 geht es um eine wichtige MaRnahme zur Verhinde-
rung von Versorgungsliicken. Es gibt immer wieder Orte bzw. Konstellationen, in
denen ein Kassenarzt allein zu wenig ist, die Schaffung von zwei Kassenstellen
aber zu wirtschaftlichen Problem bei allen betroffenen Arzten fiihren wiirde. Dem
kann durch sogenannte Bruchstellengruppenpraxen entgegengewirkt werden,
und zwar in der Form, dass ein bestehender Kassenarzt das Versorgungspoten-
tial seiner bisherigen Einzelordination durch Hereinholen eines zweiten Arztes in
Form der Griindung einer Gruppenpraxisgesellschaft ausdehnt, ohne das volle
Ausmald einer zweiten vollen Kassenstelle zu erreichen.

Ein klassisches Arbeitsteilungsmodell ist das sogenannte Modell 3, die Job-Sha-
ring-Gruppenpraxis. Dabei wird durch Aufnahme eines Mitgesellschafters eine
Gruppenpraxis gegrindet, in der von zwei, in naher Zukunft auch von mehreren
Arzten der Versorgungsauftrag dieser einen Kassenstelle abgearbeitet wird. Vor-
teil dabei ist der dadurch entstehende zeitliche Freiraum fir jeden Gesellschafter,
der zur Schaffung von mehr Lebensqualitat, familidren Dispositionsmaglichkeiten,
Zeit fiir spezielle langerdauernde Ausbildungen oder zur langfristigen Vorbereitung
auf die Ubergabe der Kassenpraxis geniitzt werden kann. Die hohe Zahl von Grup-
penpraxen nach diesem Modell unterstreicht deren Beliebtheit.

Last but not least ist das Modell 4, die sogenannte Nachfolgegruppenpraxis, zu
nennen. Schon der Name beschreibt deren Zweck gut, geht es doch darum, durch
Schaffung einer Gruppenpraxis den Nachfolger in der Kassenordination durch eine
gemeinsame Zusammenarbeit gut einzuarbeiten, die Kenntnisse der Ablaufe der
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Ordination und des Patientenstammes durch praktische Téatigkeit zu vermitteln
und damit einen reibungslosen Ubergang bei Pensionierung des Seniorpartners
sicherzustellen. Soweit Bewerber vorhanden sind, wird in Oberdsterreich prak-
tisch keine Praxis mehr auRerhalb dieser Form Ubergeben.

Bei Vorliegen der entsprechenden Voraussetzungen besteht fir Gruppenpraxen
nach Modell 1 und 3 ein Rechtsanspruch. Bei Modell 2 ist vorweg die Bedarfssitu-
ation durch Arztekammer und Krankenversicherungstrager zu priifen, bei Modell
4 ist vorweg zu klaren, ob weiterhin Bedarf nach dieser Kassenstelle besteht, was
in aller Regel gegeben ist.

2.2. Gesellschaftsform

Das Arztegesetz ldsst Gruppenpraxen in den gesellschaftsrechtlichen Formen
der Offenen Gesellschaft (OG) oder GmbH zu. Faktisch hat sich gezeigt, dass in
den meisten Fallen die OG aufgrund der einfachen Konstruktion und Abwicklung
gewahlt wird. Die GmbH ist allerdings im Bereich der Primarversorgungseinhei-
ten, die eine Gruppenpraxis als gesellschaftsrechtliche Grundlage haben, tonan-
gebend.

Das Gesetz lasst dabei sowohl Gruppenpraxen von fachgleichen oder fachfrem-
den Arzten zu. Mangels Wunsch aus der Praxis ist bislang in Oberdsterreich nur
die fachgleiche Gruppenpraxis formal verankert, es besteht aber ein grundsatzli-
ches Einverstandnis zwischen Arztekammer und Krankenversicherungstréager, bei
Auftreten des Wunsches nach einer Gruppenpraxis mit mehreren Fachrichtungen
eine solche zu entwickeln.

2.3. Einbindung in die Stellenplanung

Grundsatzlich ist die Griindung von Gruppenpraxen im ganzen Bundesland mog-
lich, bei jenen Modellen, bei denen die Bedarfsfrage eine Rolle spielt, ist auf die
Notwendigkeiten des Stellenplanes Riicksicht zu nehmen, da ansonsten nicht er-
winschte Drucksituationen fir die einer Gruppenpraxis umliegenden Einzelérzte
entstehen konnten. Im Ubrigen erhélt eine Gruppenpraxis nicht nur den Kassen-
vertrag zur OGK, sondern damit uno actu auch Vertrage mit den sogenannten
kleinen Kassen (SVS und BVAEB).
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2.4. Auswahl der Gesellschafter

Eine aus Sicht von Arztekammer und Krankenversicherungstrager wichtige Frage
war die Auswahl der Gesellschafter. Hier sind die Notwendigkeiten der Reihungs-
kriterienverordnung und aufbauend darauf die zwischen Kammer und Kasse ver-
einbarten sogenannten Punktelisten als Detailregelungen einerseits als auch der
Wunsch der Gesellschafter nach freier Auswahl des arztlichen Mitgesellschafters
andererseits zu bericksichtigen und gegeneinander abzuwagen. Hier wurde ein
praxistauglicher Kompromiss dahingehend gefunden, dass bei den Modellen 2
und 3 zwar die Punkteliste zur Anwendung kommt, aber unter den vier erstge-
reihten Arzten die freie Auswahl besteht, wahrend bei Modell 4 in jedem Fall der
punktebeste Arzt auszuwahlen ist.

2.5. Ablose von Gesellschaftsanteilen

Ein standespolitisches Spannungsfeld ist die Frage, ob und wenn ja in welcher
Hohe der Einkauf in die Gesellschaft durch den einsteigenden Gesellschafter ge-
geben sein soll. Dabei war der Ansatz in Oberdsterreich von vornherein klar: Es
kann nur eine transparente, fur alle gleich geltende Regelung geben, die sowohl
die Interessen der als Verkaufer auftretenden Seniorpartner als Vertragsinhaber
als auch die der als Kaufer auftretenden (Jung)arzte berlcksichtigt. Diese dafir
gefundene Regelung wurde von beiden Kurien als Vertretungskorper der jeweili-
gen Interessen beschlossen und mitgetragen. Die Nichtregelung der Abldsepro-
blematik war weder fiir die Arztekammer noch fir die damalige Oberdsterreich
GKK eine vertretbare Option, schafft sie doch je nach Interessenslage und oftmals
zufalligen Gegebenheiten unsachlich Gewinner und Verlierer auf beiden Seiten;
der sogenannte , freie Markt"” als Option schied daher aus. Dass die Verantwort-
lichen auf beiden Seiten damit goldrichtig lagen, zeigen mittlerweile erfolgte
Umfragen, in denen (ber 90 % der Arzte — egal ob Kaufer oder Verkaufer — die
Wichtigkeit der Vorgabe von Regeln fir die Bemessung des Abldsepreises aus-
dricklich beflrworten.

Rechtlich wird die Ablése Uber den Kauf bzw. Verkauf von Gesellschaftsanteilen
(nicht des Kassenvertrages) an der Gruppenpraxis geregelt. Dabei wird die Abldse in
zwei Teilen, die sogenannte Sachwertablose und die Firmenwertabldse, berechnet.
Fir die Sachablose stellen vor allem das (medizinische) Inventar und dessen Bewer-
tung, ahnlich den finanzrechtlichen Regelungen, den Kern dar. Fiir den Firmenwert
(,,Goodwill”) sind vor allem die in der bisherigen Einzel- bzw. Gruppenpraxis erziel-
ten Umsatze entscheidend. Dazu gibt es eine Reihe von Sonderbestimmungen fir
Hausapotheken, technische Facher, spezielle Konstellationen (z.B. Spezialisierun-
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gen) usw. Die Regelungen fir die Berechnung gibt der Gesamtvertrag vor, die kon-
kreten Berechnungen werden vom jeweiligen Steuerberater/Wirtschaftstreuhander
vorgenommen und sind von der ,Gegenseite” einseh- und Uberprifbar. Das Sys-
tem hat sich bestens bewahrt und ist weithin unumstritten.

2.6. Regeln fur Ausstieg

Fur viele Arzte stellt sich im Vorfeld der Uberlegung in Richtung Gruppenpraxis
auch die Frage, ob bzw. wie ein Ausstieg wieder moglich ware, wenn sich her-
ausstellt, dass die mit der Gruppenpraxis verbundenen Erwartungen doch nicht
erflllbar waren oder sind. Ohne jegliche Ausstiegsmaoglichkeit wirde sich wohl
kein Arzt auf diese Konstruktion einlassen kdnnen. Daher ist es wichtig, die Vor-
hersehbarkeit der Regeln bei einem eventuellen Ausstieg zu kennen, um Sicher-
heit beim Einlassen auf das Modell schaffen zu kénnen. Es hat sich in der Praxis
gezeigt, dass die Zahl der Auflésungen von Gruppenpraxen minimal geblieben ist
und, wenn gegeben, dann in der Regel durch mangelnde weitere Zusammenar-
beitsbereitschaft der beteiligten Gesellschafter gekennzeichnet war. Grundsatz
der Auflosungsregelungen in Oberdsterreich ist der Tatbestand, dass derjenige,
der den Kassenvertrag in die Gesellschaft mitnimmt (, Seniorpartner”), diesen
auch wieder erhalt, wenn er ausscheiden sollte. Dies gilt naturgemal3 nicht fr
das Nachfolgemodell, hier geht der Kassenvertrag in jedem Fall auf den Nachfol-
ger Uber. Zusatzliche Regelungen waren aber flr den Fall des Todes bzw. der Be-
rufsunfahigkeit eines Gesellschafters notwendig. Einfach war dies fir jene Falle,
in denen der Juniorpartner, also der ohne bisherigen Kassenvertrag einsteigende
Gesellschafter ein derartiges Schicksal erleidet, hier bekommt der Seniorpartner
seinen Einzelvertrag wieder zuriick. Komplizierter ist der umgekehrte Fall. Im Sin-
ne der Kontinuitat wurde es als sinnvoll erkannt, dass der Juniorpartner hier den
Kassenvertrag weiterflihren soll. Dazu ist es jedoch notwendig, diesen auf ihn zu
Ubertragen und dabei die Vorgaben der rechtlichen Rahmenbedingungen fur die
Vergabe von Kassenvertragen einzuhalten, die auf diesen Fall jedoch nicht ge-
sondert Bezug nehmen. Eine Lésung wurde dahingehend gefunden, dass in den
Fallen, in denen der Juniorpartner bei Eintritt in die Gruppenpraxis Erstgereihter
im Bewerbungsprozess war, der Kassenvertrag bei Tod bzw. Berufsunfahigkeit
des Seniorpartners auf den Juniorpartner unmittelbar Gbergehen kann. Gleiches
gilt — unabhéngig von der Bewerberreihung —, wenn die Gruppenpraxis bereits seit
mehr als drei Jahren bestanden hat, da diesfalls davon ausgegangen wird, dass
der Juniorpartner bei einer allfalligen Ausschreibung des Kassenvertrages des Se-
niorpartners ohnedies Reihungserster ware und damit der mit der Ausschreibung
verbundene Zeitverlust und die in dieser Zeit drohende Versorgungslicke eine
schnelle unmittelbare Besetzung rechtfertigen.
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2.7. Offnungszeiten

Die Erwartungshaltung bei den Offnungszeiten war vor allem bei den Krankenver-
sicherungstragern von der Vorstellung gepragt, dass lingere Offnungszeiten vor
allem zur Verbesserung der Randzeitenversorgung dienen sollen. Es hat sich aber
gezeigt — auch durchaus mit regionalen Differenzierungen -, dass es aus Kapazi-
tatsgriinden oftmals besser ist, die Offnungszeiten so zu lagern, dass eine doppel-
te Besetzung durch paralleles Arbeiten der Gesellschafter zu Spitzenzeiten (z.B.
Montagvormittag) sinnvoller ist, als Angeboten zu Randzeiten zu schaffen, die von
den Patienten wenig geniitzt werden. So wurden je nach Modell die Offnungszei-
ten gegenlber Einzelpraxen zwar erhoht, aber nicht in vollem linearem AusmaR,
um daflr paralleles Arbeiten in gréRerem Umfang méglich zu machen. Um auch
Urlaube der Leistungserbringer sicherstellen zu kdnnen, wurden — wiederum un-
terschiedlich nach den Modellen - Schliel3zeiten der Gruppenpraxen bzw. ein He-
runterfahren des Angebots auf den Versorgungsgrad einer Einzelpraxis vereinbart.

2.8. Leistungshonorierung

Hinsichtlich der Honorierung kommen fiir Gruppenpraxen grundséatzlich dieselben
Regelungen der Honorarordnung zur Anwendung wie fir Einzelpraxen. Natur-
gemal’ werden bei den Modellen, bei denen mehr als eine Kassenstelle abge-
deckt wird (Modell 1 und 2), die entsprechenden Limitierungen linear angepasst.
Honorarabschlage, die in der urspriinglichen Konzeption als Synergieabschlage
vorgesehen waren, wurden mittlerweile faktisch beseitigt, da sich einerseits ge-
zeigt hat, dass sich diese betriebswirtschaftlich oftmals gar nicht realisieren las-
sen, und diese andererseits die Bereitschaft, in eine Gruppenpraxis einzusteigen,
massiv gesenkt haben. Geblieben ist, vor allem als Schutz fir die umliegenden
Einzelpraxen, die sogenannte Patientenbegrenzung. Bei der gesamtvertraglichen
Vereinbarung flr die Gruppenpraxen war fir die arztliche Standesvertretung in
Oberosterreich klar, dass jegliche Form der Leistungseinschrankung, Mengenrab-
batierung usw. bei Gruppenpraxen gegenlber Einzelpraxen nicht in Frage kommt.
Umgekehrt galt es sicherzustellen, dass der Stellenplan von den Gruppenpraxen
nicht dadurch unterlaufen wird, dass diese zwar nur z.B. eine oder eineinhalb Stel-
len im Stellenplan besetzen, in Wahrheit aber aufgrund der mdéglichen éarztlichen
Kapazitaten aufgrund mehrerer Gesellschafter hohe Patientenzahlen erreichen,
die letztlich durch Abfllisse von den umliegenden Einzelpraxen erzielt werden
wirden. Um dem gegenzusteuern, wurde vereinbart, dass Gruppenpraxen auf
jenes Niveau beschrankt werden, das dem Stellenplan diese Stelle zuweist. Dies
wird dadurch erreicht, dass ausgehend von der Patientenanzahl des Einzelarztes
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vor Griindung der Gruppenpraxis — wenn es einen solchen nicht gibt, wird der
Oberdsterreich-Durchschnitt herangezogen —, diese Zahl auch fir die Gruppenpra-
xis festgelegt wird (bei Modell 3 und 4), wéahrend bei Modell 2 um die zusétzlichen
Anteile an der dazukommenden Kassenstelle erhoht wird. Wird diese Patienten-
anzahl Uberschritten, erfolgt nach Ende des Betrachtungszeitraumes von einem
Jahr ein entsprechender Honorarabzug mit dem durchschnittlichen Scheinwert,
d.h., diese Patienten werden faktisch ,gratis” behandelt, damit der Anreiz zur
Uberschreitung stark minimiert und der Schutz der umliegenden Arzte vor wirt-
schaftlichen EinbufRen durch eine unfaire Konkurrenzsituation garantiert ist. Um
aber bei standig vorkommenden Ublichen Schwankungen in der Patientenanzahl
nicht immer sofort reagieren zu missen, wurde eine Schwankungsbreite von 30
% eingefiihrt, erst bei deren Uberschreiten greift der Sanktionsmechanismus.
Keinerlei Beschrankungen gibt es fir das Modell 1, denn die sich zusammen-
schlieRenden Kassenarzte unterlagen ja auch vor Griindung der Gruppenpraxis
keinerlei Begrenzungen.

2.9. Gruppenpraxis — Erfolgsmodell mit offenen
Problemfeldern

Insgesamt hat sich gezeigt, dass die Gruppenpraxis in Oberdsterreich in jedem
Fall ein Erfolgsmodell ist. Die hohe Inanspruchnahme je nach Modell hat auch
gezeigt, dass die unterschiedlichen Interessenslagen gut abgebildet werden. Die
Regelung der Abldse hat dazu beigetragen, dass Streitigkeiten in diesem Bereich
erst gar nicht auftreten. Der Beratungsaufwand in der Kammer ist naturgemaf}
hoch, da es sich durchwegs um Individualberatungen handelt, fir die hohes
Know-how hinsichtlich Kassenrecht, Gesellschaftsrecht, Arzterecht bis hin zu Ar-
beitsrecht notwendig ist. Die Prozesse zur Griindung von Gruppenpraxen sind
mittlerweile gut eingespielt, die Zusammenarbeit mit den Krankenversicherungs-
tragern, rechtsberatenden Berufen, Steuerberatern usw. lauft seit vielen Jahren
praktisch friktionsfrei.

Dies soll nicht dariiber hinwegtauschen, dass auch noch Problemfelder offen sind,
bei denen vor allem der Gesetzgeber gefordert ware. Dies gilt zum einen fir die
Regelungen rund um die Hausapotheken, deren Ubergang vom Einzelkassenarzt
zur Gruppenpraxis und bei deren Ende dann wieder zurlick auf einen Einzelarzt
nur mit komplexen Rechtskonstruktionen méglich ist, was von den Arzten oft als
lebensfremd erlebt wird. Das Apothekenrecht kennt leider nur den Einzelarzt, die
mittlerweile geschaffenen Kooperationsformen sind im Apothekengesetz noch
nicht nachvollzogen, was ein gesetzgeberisches Versdumnis darstellt. Auch die

53



Zeitschrift fiir Gesundheitspolitik — Ausgabe 1/2022 Garbeis - Herdega

54

Verwehrung der Méglichkeit zur Schaffung einer Einmann-Arzte-GmbH durch die
derzeitigen gesetzlichen Bestimmungen ist unverstandlich und schafft gerade bei
Zweipersonengesellschaften das Problem, dass bei Austritt eines Gesellschafters
der Gesellschaft insgesamt die Liquidation droht, die meist mit der Vernichtung
von wirtschaftlichen Ressourcen verbunden ist und — noch bedeutsamer - die
arztliche Versorgungslage am Standort der Gruppenpraxis gefahrdet. Auch hier
wire der Gesetzgeber dringend aufgerufen, rasch praxisnahe Anderungen her-
beizufiihren. Gleiches gilt flir die Anpassung der Regelungen zur Kassenvergabe
im Rahmen von Gruppenpraxen, die derzeit gerade die von den Patienten so ge-
wiinschte Kontinuitat der Betreuung kaum gewahrleisten.

Das Leistungsportfolio der Gruppenpraxen ware noch stark ausbaubar, sowohl in
personeller als auch in fachlicher Hinsicht, waren doch vor allem viele Spezialisie-
rungen in einer Gruppenpraxis abbildbar. Damit kénnte auch die — so oft beschwo-
rene — Entlastung des intramuralen Bereiches durch Gruppenpraxen massiv vo-
rangetrieben werden. Dies ist derzeit aufgrund der Finanzierungsstrome nicht
maoglich, ist es fur die Kasse doch véllig unattraktiv, Leistungen, die bislang im
intramuralen Bereich erbracht werden, den die Kasse mit frequenzunabhangigen
Pauschalzahlungen mitfinanziert, in den extramuralen Bereich zu verlagern, den
die Kasse als alleiniger Zahler frequenzabhangig bezahlen muss. Solange daher
die Mittel fir den Ausbau der extramuralen Medizin zur Entlastung der Spitaler
fehlen und das Finanzierungssystem derartige Anreize im Keim erstickt, wird das
Modell Gruppenpraxis nicht seine volle Leistungskraft entwickeln kénnen.
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3. Primarversorgungseinheiten

3.1. Einleitung

Mit Beschlussfassung des Primarversorgungsgesetzes? im Jahr 2017 (nachfol-
gend PrimVG genannt), wurde die gesetzliche Grundlage fir die Griindung von
Priméarversorgungseinrichtungen gelegt. Seit Anfang 2017 in Enns das erste Pri-
maérversorgungszentrum in Oberdsterreich eroffnet wurde, hat sich mit weiteren
Standorten in Marchtrenk, Haslach, Sierning-Neuzeug, Linz-StifterstraRe sowie
Ried-Neuhofen viel getan, womit im Bundesland ob der Enns mittlerweile sechs
Primarversorgungszentren bzw. -netzwerke in Betrieb sind. Daneben laufen be-
reits Planungen fiir weitere derartige Einrichtungen, deren Offnung zum Teil be-
reits ante portas steht. Insgesamt ibernehmen mittlerweile 27 Arztinnen und
Arzte fur Allgemeinmedizin, verteilt auf 21 Vertragsarztstellen fir Allgemeinme-
dizin, als Gesellschafter einer solchen Einrichtung einen Teil der hauséarztlichen
Versorgung der oberdsterreichischen Bevolkerung. Seit Janner 2021 ist am Stand-
ort Enns erstmals auch eine Kinderarztin an einem Priméarversorgungszentrum
beteiligt.

Von Anfang an war flr Oberdsterreichs &rztliche Standesvertreter klar, dass Pri-
maérversorgung in Form dieser Einrichtungen nur einen Teil der notwendigen
hauséarztlichen Versorgung ausmacht und auch nur dann funktionieren kann,
wenn man jenen Arzten, die bereits vor Ort als Einzelkampfer tatig sind, zuerst
die Moglichkeit gibt, derartige Einrichtungen zu griinden beziehungsweise daran
mitzuarbeiten. Mit Infoabenden und Einladungsschreiben an unterschiedlichsten
Standorten, vor allem, aber nicht nur dort, wo es Versorgungsprobleme gibt, wird
seitdem versucht, Oberdsterreichs Arzteschaft in den Prozess aktiv mit einzu-
beziehen. Wenn seitens der ortsansdssigen Kassenarzte kein Interesse an einer
Primarversorgungseinrichtung (nachfolgend PVE genannt) bekundet wird bzw.
wenn es mindestens drei vakante Stellen vor Ort gibt, wird auch allen anderen
Arzten angeboten, eine PVE-Griindung zu realisieren. Die bisherigen oberdster-
reichischen Erfahrungen zeigen, dass mit dieser Kooperationsform, die die Zu-
sammenarbeit im Team und einen interdisziplindren Austausch ermdglicht, auch
Jungérzte flr das Kassensystem gewonnen werden konnten, die den Schritt zur
Ubernahme einer Einzelkassenstelle nicht gewagt hatten. Ob sich ein Arzt fur die
Teilnahme an einer PVE entscheidet, hangt schlussendlich immer von der ganz

2 Bundesgesetz Uber die Primarversorgung in Primarversorgungseinheiten, BGBI. | Nr. 131/2017.
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personlichen und individuellen Situation des jeweiligen Arztes ab, gilt es doch, die
daflr vereinbarten Rahmenbedingungen einzuhalten.

Fir die Grindung und Entstehung von PVE wurden von den oberdsterreichischen
Systempartnern OGK (damals noch OOGKK), Land OO und Arztekammer fir
Oberosterreich unter Einhaltung der gesetzlichen Vorgaben des PrimVG Eckpfei-
ler und Rahmenbedingungen geschaffen. Der im PrimVG? fir PVEs vorgesehene
Gesamtvertrag® wurde 2019 auf bundesweiter Ebene abgeschlossen. Im Hinblick
darauf, dass in diesem Vertrag aber im Wesentlichen die flir Oberdsterreich be-
reits bestehenden und gut funktionierenden Rahmenbedingungen abgebildet
wurden, werden in der Folge die oberdsterreichischen Regelungen dargestellt.

3.2. Rahmenbedingungen

Zwischen der jeweiligen PVE und der OGK wird unter Zustimmung der Arzte-
kammer fir Oberosterreich und der Sonderversicherungstrager ein Primarversor-
gungs-Einzelvertrag abgeschlossen, der neben den gesetzlichen und gesamtver-
traglichen Vorgaben auch die Eckpfeiler, die zwischen den oberdsterreichischen
Systempartner flr PVE vereinbart wurden, vertraglich beriicksichtigt.

3.2.1. Betriebsstattenformen

PVEs konnen als folgende Betriebsstatten gegriindet werden:

1. Primarversorgungszentrum®: Die Einheit hat einen gemeinsamen Standort, an
dem die beteiligten Allgemeinmediziner und das gesamte erweiterte Team zu-
sammenarbeiten.

2. Primarversorgungsnetzwerk®: Zusammenschluss von mehreren Arzten in
Form einer dislozierten Gruppenpraxis im Umkreis von ca. zehn Stral3enkilo-
metern, wobei hier gemeint ist, dass die weiteste Entfernung zwischen den
Teilnehmern am PVN diese Kilometeranzahl nicht Gberschreiten soll. Regionale
Besonderheiten sind im Einzelfall zu berlcksichtigen.

Auch wenn der Gesetzgeber die Moglichkeit zum Betrieb einer PVE in Form eines
selbstandigen Ambulatoriums vorsieht, haben sich die oberdsterreichischen Sys-

§ 771 PrimVG.

Gesamtvertrag flr Primarversorgungseinheiten vom 24. April 2019, avsv. Nr. 73/2019.
§ 8 Abs. 1Z1 PrimVG.

§ 8 Abs. 173 lit a PrimVG.

oo~ Ww
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tempartner, nicht zuletzt auf Drangen der arztlichen Standesvertretung, darauf ge-
einigt, dass es in Oberodsterreich PVEs als selbststandige Ambulatorien nicht gibt.

Selbstverstandlich ist eine Kombinationsmaglichkeit in Form einer Zentrums-
Netzwerkslosung ebenfalls moglich. Ein solches Modell gibt es in Oberdsterreich
am Standort Ried-Neuhofen.

3.2.2. Rechtsform

Eine PVE kann in Form einer OG, GmbH oder eines Vereins’ gegriindet werden,
wobei es bei den in Oberdsterreich bereits gegriindeten Modellen bisher nur die
beiden erstgenannten Gesellschaftsformen gibt.

Unabhangig davon, fir welche Gesellschaftsform sich die beteiligten Arzte ent-
scheiden, stimmt die OGK dem Vertragsabschluss nur dann zu, wenn der Ver-
tragspartner die jeweilige Gesellschaft bzw. der Verein ist, d.h., es gibt immer nur
einen Vertragspartner fr die Sozialversicherungstrager.

3.2.3. Teamzusammensetzung

Das Team setzt sich aus einem Kernteam, einem erweiterten Team und, wenn
vorhanden, einem PV-Manager zusammen.

Das Kernteam wird gebildet aus
B mindestens drei Vertragsarztstellen fir Allgemeinmedizin,

B mindestens einer Vollzeitdquivalente Angehdrige des gehobenen Dienstes fir
Gesundheits- und Krankenpflege,

B mindestens einer Vollzeitaquivalente Ordinationsassistenz,

B eventuell Facharzten fur Kinder- und Jugendheilkunde (orts- und bedarfsabhéan-
gige Teilnahme).®

Das erweiterte Team wird gebildet aus zumindest einem Angehdrigen folgender
Gesundheits- oder Sozialberufe:

Sozialarbeiter, Diatologen, Ergotherapeuten, Psychotherapeuten, Psychologen,
Hebammen, Logopadden, Physiotherapeuten. Durch das mittlerweile langjahrige
Planungs-Know-how, welches Oberdsterreich vorweisen kann, hat sich heraus-

7 §8Abs.1Z3litaPrimVG. Der Gesetzgeber zéhlt hier den Verein zwar nur beispielhaft
auf, allerdings hat man sich auf oberdsterreichscher Ebene auf die drei oben genannten
Betriebsformen geeinigt.

8 § 1 Gesamtvertrag fur Primarversorgungseinheiten.
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kristallisiert, dass zumindest die Einbeziehung eines Sozialarbeiters und eines
Physiotherapeuten eine Mindestvoraussetzung flr die Griindung bildet. Der ge-
naue Bedarf an nicht arztlichen Heilberufen wird anhand des konkreten Projekts
von der OGK individuell und gemeinsam mit den Arzten geplant.

Eine wesentliche Stlitze nicht nur, aber vor allem wahrend der Griindungsphase
stellt der PV-Manager dar. Dieser fiihrt in vielen Féllen die wirtschaftlichen Ge-
schafte. Je grofer die Einheiten sind, umso umfangreicher und aufwandiger sind
auch die taglichen Verwaltungs- und nicht arztlichen Routinearbeiten. In der Praxis
hat sich der Einsatz des PV-Managers auch deshalb bewahrt, weil sich die Arzte
durch die Ubernahme dieser nicht &rztlichen Organisations- und Administrations-
arbeiten auf ihre Kernaufgabe - die arztliche Tatigkeit — konzentrieren kdnnen.

3.2.4. Offnungszeiten

Je nach der Anzahl der einbezogenen Kassenstellen gelten unterschiedliche Off-
nungszeiten zwischen 40 und 63,5 Stunden, wobei wahrend dieser Offnungszei-
ten zumindest ein Allgemeinmediziner anwesend sein muss. Flr Oberdsterreich
wurde mittlerweile aber ein Berechnungsschlissel fir die Anrechnung von par-
alleler und gleichzeitiger arztlicher Tatigkeit geschaffen. Wie die Offnungsstun-
den genau verteilt werden, erfolgt auf Vorschlag der beteiligten Arzte. Allerdings
mussen, wie in der Einzelordination auch, gewisse Mindestkriterien im Zusam-
menhang mit Abend- und Morgenordinationen eingehalten werden. Im Vergleich
zu Einzelordinationen, bei denen Arzte de facto individuell und selbstindig Gber
langerfristige Urlaubsschlieungen entscheiden konnen, gibt es fir PVEs sehr
strikte Vorgaben beztglich Offnung und SchlieRung dieser Einrichtungen. Bezug-
nehmend auf die interne Aufteilung von Arbeitszeiten zwischen den PVE-Gesell-
schaftern gibt es von Seiten der Arztekammer fir Oberdsterreich und der OGK
nur insoweit Vorgaben, als dass der Arbeitsanteil der Gesellschafter, ebenso wie
bei Gesellschaftern einer klassischen Gruppenpraxis, mit deren Gesellschafteran-
teilen Ubereinstimmen muss.

3.2.5. Honorierung

Das derzeit laufende Honorierungsmodell wurde vorerst befristet eingefiihrt, da
man bis zur Schaffung eines endgliltigen Modells méglichst viele Echtdaten sam-
meln konnte, um aus den gesammelten Erfahrungswerten ein optimales Modell
zu schaffen. Bis zur Einigung Uber ein endglltiges Honorierungsmodell besteht
fur PVEs in Oberosterreich daher die Maglichkeit, aus vier unterschiedlichen Ho-
norierungsvarianten — von der Einkommensvariante tber das Umsatzmodell, der
Honorierung mittels Fallpauschalen bis hin zum Modell Honorarordnung — auszu-
wahlen. Je nachdem, ob man gerade neu ins Kassensystem einsteigt oder bereits
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seit vielen Jahren als Kassenarzt tatig ist, kdnnen unterschiedliche Motivations-
und Interessenslagen abgedeckt werden. Dartber hinaus werden, abhangig vom
ausgewahlten Modell, von den Financiers — OGK und Land OO - neben den Kos-
ten des erweiterten Teams und des PV-Managers auch die Mietkosten sowie An-
schubkosten flr einen notwendigen Umzug und EDV-Adaptierung Gbernommen.
Alle Varianten haben Vor- und Nachteile, dennoch birgt die Auswahimdglichkeit
einen entscheidenden Vorteil: freie und individuelle Entscheidungsmaoglichkeit der
beteiligten Arzte. Aus diesem Grund halt es die Arztekammer fir Oberdsterreich
flr unumganglich, dass es beim endgtltigen Honorierungsmodell weiterhin meh-
rere Honorierungsvarianten gibt.

3.2.6. Kassenvertrage

Je nachdem, ob PVE-Gesellschafter bereits vor Einstieg in eine solche Einrich-
tung einen Kassenvertrag innehatten oder erst durch den Einstieg Teil des Kas-
sensystems werden, bestehen unterschiedliche Maglichkeiten fir die Gesell-
schafter. Selbstverstandlich sind aber auch fir PVEs die Punktelistenvorgaben
einzuhalten.

Wenn sich Vertragsarzte oder Vertragsgruppenpraxen zu einer PVE zusammen-
schlieRen, werden ihre bisherigen Einzelvertrdge durch den PVE-Einzelvertrag
ruhend gestellt. Bei Auflésung der PVE oder Ausscheiden eines friheren Ver-
tragsarztes lebt auf Wunsch des friiheren Vertragsarztes der eingebrachte Kas-
senvertrag wieder auf. Diese zeitlich unbegrenzte Moglichkeit zur Ruhendstel-
lung ist eine Besonderheit der oberdsterreichischen Rahmenbedingungen. Im
§ 342¢c Abs. 12 ASVG ist namlich lediglich eine auf drei Jahre begrenzte Mog-
lichkeit zur Rickkehr in den alten Einzelvertrag nach Invertragnahme der PVE
vorgesehen.

Bei Arzten, die vor Griindung der PVE keinen Kassenvertrag innehatten, kommt
es darauf an, wie die PVE ausgeschrieben wird. Werden Einzelkassenvertrdge mit
der Option, eine PVE zu griinden, ausgeschrieben, besteht auch fir diese Arzte
die Moglichkeit zur Mitnahme des Kassenvertrages bei Ausstieg. Wird direkt die
PVE als Modell ausgeschrieben, erhalten die Arzte lediglich Gesellschaftsanteile.
Je nachdem, ob man die Position der einzelnen Arzte oder den Fortbestand der
Einrichtung bei Ausstieg einzelner Arzte starken will, wurden in Oberdsterreich,
immer in enger Abstimmung mit den beteiligten Arzten, schon beide Varianten
bei der Griindung einer PVE durch Nichtvertragsarzte ausgeschrieben. Aus gesell-
schaftsrechtlicher Sicht ist aber klar, dass bei Gesellschafterausstieg zumindest
die Gesellschaftsanteile abgegolten werden.
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3.2.7. Versorgungskonzept und Versorgungsauftrag

Nach § 6 PrimVG hat die PVE ein Versorgungskonzept vorzulegen, damit der
gesetzlich definierte Leistungsumfang erfullt wird. In diesem schriftlichen Ver-
sorgungskonzept sind insbesondere die Versorgungsziele und das von der PVE
verbindlich zu erbringende Leistungsspektrum zu beschreiben sowie die Organi-
sation des jeweiligen Modells zu regeln. Bei der Regelung der Organisation geht
es hauptsachlich um Fragen der Aufbau- und Ablauforganisation im Primarversor-
gungsteam und in der Zusammenarbeit mit anderen Versorgungsbereichen, die
Arbeits- und Aufgabenverteilung sowie um Fragen zur abgestimmten Verflgbar-
keit und ortlichen Erreichbarkeit. Dartiber hinaus ist ein gemeinsamer Auftritt nach
aulBen (z.B. Homepage) sicherzustellen.

Abgesehen von Leistungen, die ohnehin typischerweise in jeder Allgemeinme-
dizinerpraxis erbracht werden (z.B. Notfallversorgung, Versorgung von Kindern
und Jugendlichen, Mutter-Kind-Pass-Untersuchungen, Versorgung von chronisch
Kranken und alten Patienten, Medikamentenmanagement, Palliativmedizin so-
weit sie durch die Allgemeinmediziner maglich ist), sind von PVEs jedenfalls auch
noch folgende Leistungen verpflichtend zu erbringen:

B Versorgungskoordination,
bedarfsorientiert kleine Chirurgie,

Wundversorgung und Verbandwechsel,

Beteiligung an zwischen Arztekammer fiir Oberdsterreich und OGK vereinbar-
ten Disease-Management-Programmen,®

psychosoziale Betreuung,
Substitutionsbehandlung von stabilen und integrierten Patienten,

koordinierte Nachbetreuung von Rehabilitationspatienten,

Pravention (Vorsorgeuntersuchungen, Jugendlichenuntersuchungen, Impfun-
gen, sofern die Kosten der Impfung von Land oder SV Gibernommen werden),

Gesundheitsforderung sowie Starkung der Gesundheitskompetenz,
B Mitwirkung an zwischen Arztekammer fiir Obersterreich und OGK vereinbar-

ten offentlichen Gesundheitsaufgaben.™

9 Therapie Aktiv und Integrierte Versorgung Herzinsuffizienz.
10 Untersuchungen nach dem Unterbringungsgesetz und Totenbeschau.
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3.2.8. Weitere Vorgaben

Neben regelmafigen Modellevaluierungen sind PVE sowoh! zur Diagnosecodie-
rung nach ICD-10 als auch dazu verpflichtet, als Lehrpraxis zur Verfligung zu ste-
hen. Die Teilnahme am Hausarztlichen Notdienst trifft die PVE selbstverstandlich
im gleichen Malée wie andere niedergelassene Allgemeinmediziner.

Nachdem Priméarversorgungseinheiten grundsatzlich nur an Standorten entstehen
konnen, an denen mindestens drei Planstellen fiir Allgemeinmedizin vorgesehen
sind, und es immer wieder Regionen und Bezirke gibt, wo sich durch Pensionie-
rungen oder regionale Besonderheiten Probleme in der Nachbesetzung ergeben,
wurden auf oberosterreichischer Ebene von den Financiers gemeinsam mit der
Arztekammer fir Oberdsterreich gut geeignete PVE-Standortorte in Form eines
Zielbilds definiert. Dieses Zielbild stellt aber lediglich eine Absichtserklarung dar
und bildet kein unumstoRliches Dogma: Wo auch immer die Rahmenbedingun-
gen passen und es Interessenten gibt, werden Gesprache geflihrt. Die Entste-
hung von Priméarversorgungseinheiten auf dem Reil3brett, die in anderen Bundes-
landern teilweise gang und Gabe ist, ist in Oberdsterreich fir alle Beteiligten nur
schwer vorstellbar und in der Praxis auch noch nie vorgekommen. Denn wichtig
und entscheidend flr die Patientenbetreuung in einer Region ist es, die PVEs,
neben Einzelordinationen und Gruppenpraxen, bestmadglich in ein extramurales
Gesamtversorgungskonzept einzubetten.

AbschlieRend darf erwahnt werden, dass bei der Errichtung oftmals die Suche
nach der geeigneten Immobilie entscheidend ist. Neben dem Preis und der Grofie
mussen alle PVE-Standorte auch die strengen Barrierefreiheitskriterien erfillen,
deren Einhaltung das PrimVG zwingend vorschreibt. Allein daran scheiterten in
Oberosterreich schon einige Vorhaben.
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4. Anstellung von Arzten
in Ordinationsstatten,
Gruppenpraxen und
Primarversorgungseinheiten™

4.1. Entstehungsgeschichte

Die Mangelressource Arzt und die teilweise starren rechtlichen Strukturen berei-
teten in den letzten Jahren zusehends Probleme in der Sicherstellung der Ver-
sorgung gerade im niedergelassenen Bereich. Hinzu kommt, dass viele junge
Arzte, auch bedingt durch die hohe Last an Verantwortung, die die Ubernahme
einer Kassenstelle mit sich bringt, die Arbeit als Einzelkdmpfer scheuen. Durch
die Schaffung der Gruppenpraxis vor fast 20 Jahren entstand hier ein erstes wich-
tiges Element in der Gestaltung von Zusammenarbeitsformen. Die verschiedenen
Gruppenpraxismodelle laufen in Oberdsterreich nun seit vielen Jahren erfolgreich
und alle Beteiligten genieféen die unterschiedlichsten Vorteile — unter anderem die
Work-Life-Balance und den Austausch im Team —, die durch die Vergesellschaf-
tung von Arzten entstehen. Die Zusammenarbeit zwischen Arzten an sich unter-
liegt aber einem steten Wandel. Wurde vor einigen Jahren die Mdglichkeit zur
Anstellung in einer Kassenordination von Arzten noch zum gré@ten Teil als nicht
notwendig erachtet, wurde in den letzten Jahren der Wunsch danach immer lau-
ter, allerdings gab es dafiir im Arztegesetz keine rechtliche Grundlage. Im Dezem-
ber 2018 wurden schlussendlich die gesetzlichen Weichen fir die Anstellung von
Arzten in Ordinationsstatten, Gruppenpraxen und Priméarversorgungseinheiten im
ArzteG' gestellt. Erganzend zur rechtlichen Verankerung im ArzteG bedurfte es
aber zur flachendeckenden Versorgungswirksamkeit auch einer bundeseinheit-
lichen gesamtvertraglichen Regelung™ (nachfolgend Anstellungs-GV genannt).
Nach der dafiir notwendigen Einigung auf Bundesebene ist seit Oktober 2019 die
Anstellung von Arzten in Kassenordinationen moglich.

11 Seit Juni 2019 wurden 22 Bewilligungen fiir die Anstellung erteilt.
12 8 47a ArzteG.
13 8§ 342e ASVG sowie Gesamtvertragliche Vereinbarung vom 1. Oktober 2019.
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4.2. Rechtliche Rahmenbedingungen
der Anstellung

Nur Arzte, die zur selbstandigen Berufsausiibung berechtigt sind, dirfen gemaR
§ 47a Abs. 1 ArzteG angestellt werden. Dariiber hinaus ist laut Abs. 3 leg. cit.
eine Anstellung nur zwischen fachgleichen Arzten erlaubt. Fiir Patienten ist wei-
ters die freie Arztwahl zwischen Ordinationsstatteninhaber und angestelltem
Arzt zu gewahrleisten. Der Umfang des Anstellungsverhéaltnisses und das ma-
ximal zulassige Ausmalé des Anstellungsverhaltnisses wird im & 47a Abs. 1 so-
wie flr Primarversorgungseinheiten in Abs. 2 geregelt. Demnach ist nach Z1 in
Ordinationsstatten die Anstellung héchstens eines Vollzeitdquivalents™ erlaubt.
Bei Gruppenpraxen hangt der Anstellungsumfang laut Z2 von der Anzahl der Ge-
sellschafter-Vollzeitaquivalente ab, wird aber vom Gesetzgeber dahingehend be-
grenzt, dass hochstens zwei Vollzeitdquivalente angestellt werden durfen. Einzig
in Primarversorgungseinheiten darf die zulassige Zahl der Vollzeitdquivalente und
angestellten Arzte Uberschritten werden, sofern durch diese Uberschreitung die
Planungsvorgaben des jeweiligen Regionalen Strukturplans Gesundheit (RSG)
eingehalten werden.

Selbstverstandlich obliegt die Auswahlentscheidung dem Ordinationsstatteninha-
ber selbst, allerdings hat der Inhaber des Einzelvertrages laut Anstellungs-GV'™® die
geplante Anstellung spatestens drei Monate vorher sowohl bei der zustandigen
Landesarztekammer als auch beim ASVG-Versicherungstrager zu beantragen und
im Antrag auch darzulegen, ob mit der Anstellung eine Aufstockung der arztlichen
Kapazitat geplant ist oder lediglich die bestehende Vertragsarztstelle gemeinsam
abgedeckt werden soll. § 3 Abs. 6 des Anstellungs-GV schréankt die Mdglichkeit zur
Anstellung dahingehend ein, dass der anzustellende Arzt zum Zeitpunkt der Anstel-
lung das 70. Lebensjahr grundsatzlich noch nicht vollendet haben darf. Bezlglich
der weiteren Rahmenbedingungen und Voraussetzungen der unterschiedlichen An-
stellungsvarianten darf auf die Ausfiihrungen unter 3.3 verwiesen werden.

Paralleles Arbeiten von angestelltem Arzt und Vertragsinhaber ist ebenso maglich
wie alternierendes Arbeiten, allerdings hat der Vertragsarzt trotz Mitarbeit des
angestellten Arztes weiterhin maRgeblich am Ordinationsbetrieb mitzuwirken',
was im Vertrag dadurch geregelt wurde, dass dieser 50 % und mehr der Ordinati-
onszeit personlich abdecken muss.

14 Einem Vollzeitdquivalent entsprechen 40 Wochenstunden.
15 § 3 Abs. 1 Gesamtvertragliche Vereinbarung.
16 § 47a Abs. 3 S3 ArzteG sowie § 4 Abs. 2 Anstellungs-GV.



Zeitschrift fiir Gesundheitspolitik — Ausgabe 1/2022 Garbeis - Herdega

Eine nebenarztliche Tatigkeit des angestellten Arztes, auch in Form einer wahlarzt-
lichen Tatigkeit, ist mit vorheriger Genehmigung von Arztekammer fir Oberdster-
reich und OGK unter Einhaltung bestimmter Rahmenbedingungen maglich.™

4.3. Einsatzmoglichkeiten der Anstellung

Ebenso wie die Gruppenpraxis bietet auch die Anstellung von Arzten die Mdglich-
keit, verschiedene Motivationslagen und Lebenssituationen individuell zu berck-
sichtigen und abzudecken. Eine Anstellung ist nach § 3 Abs. 3 ff. Anstellungs-GV
fur folgende Fallkonstellationen maglich:

1. gemeinsame Versorgung ohne Abdeckung eines Zusatzbedarfs (,,Jobsharing”)
mit Patientenoberbegrenzung wie beim ,,Jobsharing-Modell” in der Gruppen-
praxis,

2. tempordre Abdeckung’® eines Zusatzbedarfs zum Beispiel zum Abbau von
liberlangen Wartezeiten,

3. unbefristete gemeinsame Tatigkeit zur Abdeckung eines bestehenden Zusatz-
bedarfs (, Bruchstelle”).

Bei der unbefristeten gemeinsamen Téatigkeit zur Abdeckung eines bestehenden
Zusatzbedarfs in Form einer Bruchstelle ist, bedingt durch die Ausdehnung der
bisherigen Stelle, eine Genehmigung durch Arztekammer fiir Oberdsterreich und
OGK fiir die beabsichtigte Ausdehnung notwendig. Gleichzeitig sind, wie bei der
Gruppenpraxis, die Ordinationszeiten zu erhdhen. Nachdem Arztekammer fir
Oberésterreich und OGK ein groRes Interesse daran haben, auch in Zukunft mog-
lichst vielen Arzten die Chance auf einen eigenen Kassenvertrag zu geben, wurde
im Anstellungs-GV vereinbart, dass es einen Vorrang der Niederlassung bezie-
hungsweise Gruppenpraxis gibt und nur dann die Anstellung mit gleichzeitiger
Ausdehnung der Kassenstelle moglich ist, wenn zuvor die Ausschreibung einer
Bruchstellengruppenpraxis erfolglos blieb. Ohne den Umweg Uber die zwingende
Ausschreibung bestiinde auf lange Sicht némlich die Gefahr, dass zuklinftig keine
neuen niedergelassenen Arzte mehr in das System kommen kénnten, sondern
— ghnlich wie bei Notaren — nur mehr Anstellungsverhéltnisse bei wenigen, dann
aber extrem grofden Kassenpraxen zur Verfligung stlinden. Damit wirde sich ei-
nerseits der Stand der niedergelassenen Arzte in Oberdsterreich selbst dezimie-
ren und die Freiberuflichkeit schwachen. Andererseits wiirden junge Arzte am

17 Vgl. Beilage 2 , Rahmenbedingungen fir die Anstellung von Arzten bei Vertragsdrzten” zum RS
Nr. 1841/2019 der OOGKK und Arztekammer flr Oberdsterreich.
18 Bewilligung grundsétzlich fir 12 Monate mit der Option auf Verlangerung.
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Anfang ihrer extramuralen Berufslaufbahn in einem solchen Szenario nur mehr
als Angestellte in Kassenpraxen arbeiten kdnnen und missten ewig warten, bis
vielleicht doch irgendwann wieder ein Kassenvertrag frei werden wiirde.

4.4. Honorierung

Aligemein

Die vom mitarbeitenden Arzt erbrachten Leistungen konnen im selben Ausmal3
abgerechnet werden, wie dies bei Erbringung der Leistungen durch den Vertrags-
partner selbst moglich wére. Die Abrechnung erfolgt weiterhin ausschlieflich
durch den Vertragspartner selbst. Bestehen fiir bestimmte Leistungen besondere
Verrechnungsvoraussetzungen (z.B. Verrechnungsberechtigungen), muss auch
der mitarbeitende Arzt die Voraussetzungen erflllen, damit er diese Leistungen
erbringen darf. Bei Abdeckung eines dauerhaften Zusatzbedarfs, der (iber den
Umfang einer Planstelle hinausgeht, erfolgt die Honorierung nach den Regeln flr
Gruppenpraxen, insbesondere werden die Staffeln fiir Vergitungen, Zuschlage,
Degressionen und Limitierungsbestimmungen entsprechend dem versorgten Zu-
satzbedarf angehoben. Auf dem erhéhten Niveau erfolgt dann analog der Grup-
penpraxis Modell 2 eine bedarfsorientierte Begrenzung der verrechenbaren Falle.

4.4.1. Zuschlage bei Abbau von liberlangen Wartezeiten
bzw. Abdeckung einer vakanten Stelle bei allgemeinen
Facharzten

Um jene Arzte zu unterstiitzen, die aufgrund der schwierigen Versorgungssitua-
tion bereits am oder sogar Uber das Limit hinaus arbeiten, weil deren Patienten
in der Region keine Ausweichmdglichkeiten zu anderen Arzten derselben Fach-
richtung haben, gewahrt die OGK fir die temporare Zusammenarbeit zur Abde-
ckung eines Zusatzbedarfs finanzielle Vorteile. Diese finanziellen Vorteile werden
in Form von unlimitierten Mehrleistungen und dariber hinaus durch Zuschlage pro
Fall vergltet. Die Zuschlage, die pro Fachgruppe den halben durchschnittlichen
Fallwert der jeweiligen Fachgruppe betragen (sozusagen analog zum Uberstun-
denzuschlag bei Dienstverhéltnissen), werden zuséatzlich zur unlimitierten Mehr-
leistung aus dem sogenannten Innovationstopf, der zwischen der Arztekammer
fiir Oberosterreich und der OGK vereinbart wurde, fiir jeden einzelnen Mehrpa-
tienten bezahlt. Ziel dieser Zuschlagszahlungen ist es, einen deutlichen Anreiz
daflir zu schaffen, Engpéasse in der Patientenversorgung durch erhohte Arztkapa-
zitaten, aufgrund der Zusammenarbeit mit einem angestellten Arzt, abzubauen.



Zeitschrift fiir Gesundheitspolitik — Ausgabe 1/2022 Garbeis - Herdega

60

4.4.2. Besondere Regelungen fiir Arzte fir Allgemeinmedizin
zur Uberbriickung einer vakanten Stelle

Auch Arzten fiir Allgemeinmedizin gewahrt man fiir jene Falle, in denen zur Uber-
briickung einer vakanten Stelle ein Arzt angestellt wird, Sonderhonorierungen
analog der Gruppenpraxis.

4.4.3. Kollektivvertrag fiir die Anstellung

Auch wenn bei der Zusammenarbeit mittels Anstellung versucht wurde, die BU-
rokratie moglichst klein zu halten, geht es vorranging auch um die Sicherstellung
eines fairen Interessenausgleichs zwischen Dienstgeber und Dienstnehmer, der
durch den Abschluss eines Kollektivvertrags zwischen der Kurie der niedergelas-
senen Arzte der Arztekammer fir Oberdsterreich als Dienstgeber und der Kurie
der angestellten Arzte der Arztekammer fiir Oberdsterreich als Dienstnehmer
erreicht wurde. Ursprlnglich war dafir ein dsterreichweiter Kollektivvertrag an-
gedacht, der aber bislang nicht realisiert werden konnte, weshalb dann auf Lan-
derebene die beiden Kurien in Verhandlungen getreten sind. Neben der Regelung
eines eigenstandigen Gehaltsschemas und der Beilage eines Musterdienstvertra-
ges sieht der Kollektivvertrag auch die vertragliche Verankerung einer wochentli-
chen Normalarbeitszeit von 38 Stunden vor.
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5. Erweiterte Vertretung'

5.1. Vorbemerkungen

Bis 2019 war durch die Regeln des OO Gesamtvertrags fir Arzte fiir Allgemein-
medizin und Fachéarzte?® das Tatigwerden eines Vertreters in der Ordination eines
Vertragsarztes nur dann erlaubt, wenn dieser aufgrund von Urlaub, Krankheit oder
anderen Grlinden nicht selbst in der Ordination anwesend sein konnte. Diese
Vertretungsregelungen galten aber nur begrenzt fir eine bestimmte Dauer und
erlaubten vor allem keine gleichzeitige Anwesenheit von Vertretenem und Vertre-
ter und damit auch kein gleichzeitiges und paralleles Arbeiten. Im Jahr 2019 und
aufbauend auf den gesetzlichen Vorgaben zur Anstellung von Arzten bei Arzten?
wurden zwischen der OGK und der Arztekammer firr Oberdsterreich die Rahmen-
bedingungen fir das Modell der Erweiterten Vertretung in Kassenordinationen in
verschiedenen Ausgestaltungs- und Erscheinungsformen geschaffen und ist die
Erweiterte Vertretung seit Juni 2019 in Oberdsterreich im Einsatz. Nachdem im
Interesse aller Beteiligten die Anstellung von Arzten bei Arzten und die Erweiterte
Vertretung inhaltlich weitgehend identisch geregelt werden sollten, wurden die
Rahmenbedingungen der Erweiterten Vertretung an die gesamtvertraglichen Be-
stimmungen zur Anstellung angeglichen, gleichwohl das Modell der Erweiterten
Vertretung aufgrund der unter 3.1. geschilderten Notwendigkeit einer gesamtver-
traglichen Regelung flr die Anstellung schon einige Monate vor der Anstellungs-
maglichkeit in Oberdsterreich zur Anwendung kam.

Kurz zusammengefasst und vereinfacht gesagt handelt es sich bei der Erweiter-
ten Vertretung um eine Zusammenarbeit wie in einer Gruppenpraxis, ohne dafir
den komplexen Weg der Gesellschaftsgriindung gehen zu missen, bzw. bildet
sie die Regelungen der Anstellung ab, allerdings ohne daflr ein Dienstverhaltnis
mit dem Vertretungsarzt begriinden zu missen. Aus arbeitsrechtlicher Sicht han-
delt es sich bei der Erweiterten Vertretung um einen freien Dienstvertrag.

Bezuglich der unterschiedlichen Varianten der Erweiterten Vertretung und der
weiteren Details darf auf die Ausfiihrung zur Anstellung verwiesen werden.

19 Seit Juni 2019 wurden 58 Bewilligungen fur die Erweiterte Vertretung erteilt.
20 § 9 Arbeitshehelf zum OO Gesamtvertrag fiir Arzte fir Allgemeinmedizin und Fachérzte.
21 § 47a Arztegesetz.
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5.2. Wesentliche Unterschiede zur Anstellung

In der Praxis wird eine Abgrenzung zwischen Erweiterter Vertretung und Anstel-
lung oft nicht so einfach méglich sein. Wesentliche Unterschiede zwischen die-
sen beiden Modellen bestehen aber hinsichtlich der formalen Berufsausiibung
und den sozial- und arbeitsrechtlichen Gegebenheiten. Der mitarbeitende Arzt
wird bei der Erweiterten Vertretung freiberuflich tatig und ist somit selbst flr die
Einhaltung seiner sozialversicherungsrechtlichen Verpflichtungen und Abgaben
verantwortlich. Daneben gelten flr diesen die arbeitsrechtlichen Regelungen Gber
Urlaub, Entgeltfortzahlung im Krankheitsfall usw. nicht und ist auch das Vertre-
tungshonorar einvernehmlich zwischen Vertreter und Vertretenem zu vereinba-
ren, wobei eine Orientierung am Kollektivvertragsniveau fir die Anstellung aus
Sicht der Arztekammer fiir Oberdsterreich geboten erscheint.

Im Gegensatz dazu ist der angestellte Arzt von seinem Dienstgeber — dem Kas-
senstelleninhaber — sowohl bei der Sozialversicherung als auch bei der Wohl-
fahrtskasse anzumelden und wird in der Arzteliste als angestellter Arzt einge-
tragen. Bezlglich der arbeitsrechtlichen Regelungen sind auf den angestellten
Arzt dieselben Gesetze wie bei Ordinationsangestellten anzuwenden - Stichwort
Mutterschutzgesetz oder Arbeitszeitgesetz. Auch in puncto Gehalt ist keine in-
dividuelle Vereinbarung wie bei der Erweiterten Vertretung moglich, sondern ist
der bereits zitierte Kollektivvertrag fir bei niedergelassenen Arztinnen und Arzten
angestellte Arztinnen als Untergrenze zwingend anzuwenden, es kann aber auch
Uberzahlt werden.
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1. Zentralistische Planungs-
vorgaben hinderlich

Die Konzeption der Auswahl von geeigneten Standorten und die konkreten Rah-
menbedingungen von PVEs sind als zentralistisches Planungssystem angelegt,
das in dieser Form Grindungen mehr verhindert als fordert. Die derzeitige Pla-
nungssystematik sieht ein Top-down-System vor, das keinerlei Riicksicht auf Mo-
tivationslagen von potentiellen Griindern nimmt. Vereinfacht ausgedrlckt kdnnen
PVEs nur dort gegriindet werden, wo der RSG (ber die Zielsteuerungssystema-
tik eine solche auch vorsieht. Diese Vorgaben im RSG sind dann im Stellenplan
durch die Gesamtvertragsparteien naher zu detaillieren. Dann erst soll die Aus-
schreibung der konkreten PVE erfolgen. Was in diesem System vollig unbertick-
sichtigt bleibt, ist die Frage, ob es in der ,am griinen Schreibtisch” gefundenen
Region Uberhaupt Interessenten fir eine PVE gibt. In der Praxis hat sich dazu
gezeigt, dass die konkrete Griindung und Ausgestaltung einer PVE gemeinsam
mit dem Bewerberteam sukzessive zu entwickeln ist, um den fir jeden Standort
unterschiedlichen Detailanforderungen auch wirklich gerecht werden zu kénnen.
Naturgemal? ist es Sicht der Planung der Gesamtgesundheitsversorgung, sich in
einem Bundesland sinnvoll vorweg gut geeignete Standorte zu tberlegen, aber
die Auswahl derselben kann nicht starr und fix vorweg verordnet werden, wenn
man nicht Gefahr laufen will, dass es sich um ,, Schreibtischplanungen” handelt,
fir deren Realisierung dann keine Arzte gefunden werden kdnnen. Es muss daher
im Gesetz mehr darum gehen, Freiraume fir die Sozialpartner im Gesundheits-
wesen zu schaffen, wie als sinnvoll erkannte Standorte und Regionen auch den
konkreten potentiellen Bewerbern als interessante Organisationsform schmack-
haft gemacht werden kénnen. Dies geht nur Uber sehr flexible Regelungen, die
Bedarfs- und Motivationslagen flr die Griindung eines konkreten PVE abdeckbar
machen. Dies betrifft die konkrete Organisationsform, die Regelungen fir Kern-
teams und die sonstigen Gesundheitsberufe im erweiterten Team, die Offnungs-
zeiten, die Leistungsspektren und und und. Es sollte daher statt top-down ein
Bottom-up-Ansatz im Gesetz verankert werden, der die Initiative zur Griindung
einer PVE vor allem in die Hande der vor Ort tatigen Arzte legt.
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2. Ausschreibungsprozess
zeitaufwendig

Die konkrete Ausschreibungssystematik flr eine PVE sieht derzeit im Wesentli-
chen vor, dass die entsprechenden Kassenarzte im vorgesehen Versorgungsge-
biet dazu eingeladen werden, eine PVE zu griinden. Nur wenn diese Einladung
nicht erfolgreich ist, kdnnen sich andere Arzte fiir eine PVE bewerben. Das Prob-
lem dabei ist, dass die Ersteinladung an die Kassenarzte fiir 6 Monate aufrecht zu
erhalten ist, d.h. ein halbes Jahr vergeht, bis hier Planungsalternativen liberhaupt
angedacht werden konnen. In der Praxis fihrt dies dazu, dass Bewerber fur eine
PVE, die nicht aus dem Kreis der Kassenarzte kommen, flir mehr als ein halbes
Jahr vertrostet werden missen, ehe weitere Gesprache maoglich sind — und dies
auch dann, wenn die vor Ort tatigen Kassenéarzte keinerlei Interesse an der PVE
zeigen. Aufgrund der derzeit bestehenden groRen Anzahl von alternativen Arbeits-
moglichkeiten fiir Arzte fiihrt dies meist zum Absprung von griindungswilligen
Arzten. Es ist richtig, dass den vor Ort tatigen Arzten die Griindung bzw. Mitarbeit
in der PVE vorrangig angeboten wird, bei deren Nichtinteresse sollte aber rasch
die Moglichkeit von Alternativen geschaffen werden. Selbstverstandlich — und das
soll auch so bleiben — soll generell eine PVE-Griindung nur im Rahmen des Stel-
lenplanes maglich sein und daher eine PVE nur dort gegriindet werden kdnnen,
wo entsprechender Bedarf nach kassenarztlicher Ressource besteht.

73



Zeitschrift fiir Gesundheitspolitik — Ausgabe 1/2022 Herdega

74

3. Sinnvolle Ausstiegsszenarien

NaturgemaR kann es bei Zusammenschliissen von mehreren Arzten auch vor-
kommen, dass ein oder mehrere Gesellschafter aus der Organisation aus wel-
chem Grund auch immer auf eigenen Wunsch aussteigen wollen. Dabei sieht das
Gesetz derzeit vor, dass ein Ausstieg zwar maglich ist, aber ein solcher nach mehr
als drei Jahren dazu flhrt, dass der eingebrachte Kassenvertrag beim Ausstieg
aus der PVE nicht automatisch mitgenommen werden kann. Dies birgt naturge-
maf fur einen einsteigenden Kassenarzt ein extrem hohes Risiko, dass er durch
die PVE-Grindung seines Kassenvertrages zur Génze verlustig gehen koénnte.
Viele Kassenéarzte scheuen daher die Griindung oder Mitarbeit an einer PVE und
damit das Einbringen ihres Kassenvertrages in diese Einrichtung. Dem kann nur
dadurch entgegengewirkt werden, dass in den Fallen, in denen ein Arzt seinen be-
stehenden Einzelkassenvertrag einbringt, dieser bei einem vorzeitigen Ausstieg
wieder mitgenommen werden kann.
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4. PVE nur mit Kinderarzten nicht
moglich

Nach der derzeitigen Konzeption des Gesetzes kdnnen Kinderarzte zwar Teil des
sog. Kernteams einer PVE sein, es miissen aber jedenfalls mindestens zwei Arz-
tinnen fur Allgemeinmedizin als Gesellschafter vorhanden sein. In der Praxis hat
sich jedoch gezeigt, dass aufgrund oftmals fehlender Ressourcen im Bereich der
Facharzte flr Kinderheilkunde mit Kassenvertrag eine reine Kinder-PVE, also be-
stehend nur aus Kinderfachérzten, geeignet ware, diese Liicke zu schlieRBen. Jetzt
mussten in diesen Féallen , kinstlich” entweder mindestens zwei Allgemeinme-
diziner gefunden werden, die das PVE mitgriinden, was aber voraussetzt, dass
genau am geplanten Standort auch ein Mangel an Allgemeinmedizinern herrscht
und — was viel seltener verwirklichbar ist — sich auch genau dort Allgemeinmedizi-
ner finden, die eine PVE betreiben mdchten. Das ist nahezu ein Ding der Unmog-
lichkeit. Dies flhrt derzeit dazu, dass Kinder-PVEs — so dringend sie derzeit auch
gebraucht wirden — nicht griindbar sind.
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5. PVE als ein Mosaikstein
der arztlichen Versorgung

Gerade sehr vollmundige Anklindigungen der Politik tber die durch PVEs erreich-
bare Gesundheitsversorgungsziele schaffen oftmals den Eindruck, als kénnten
PVEs nunmehr die gesamte Primarversorgung in ganz Osterreich {ibernehmen
oder zumindest ganz entscheidend mitpréagen. Schon aufgrund der unterschiedli-
chen Topographie und landlichen Struktur zwischen und in vielen Bundeslandern
kann die Schaffung von PVEs ein zwar wichtiges und nltzliches Versorgungstool
sein, aber eben nur eines von mehreren. Die Versorgung durch den Kassenarzt
als Einzelkampfer wird genauso bestehen bleiben wie die durch Gruppenpraxen
oder andere Versorgungsmodelle wie z.B. Anstellung von Arzten. Auch aus Pati-
entensicht macht diese Vielfalt Sinn, denn bei den ersten PVE-Evaluierungen hat
sich gezeigt, dass das Prinzip des alleinigen Vertrauensarztes von den Patienten in
einer Organisationsform wie der PVE vermisst wird, die naturgemafd nicht immer
sicherstellen kann, dass genau der vom Patienten gewiinschte Arzt Dienst hat,
wenn der Patient kommt. Aber auch aus Sicht der Sicherung éarztlicher Ressour-
cen fur das offentliche Gesundheitssystem ist das Anbot von mehreren Tatig-
keitsformen, zwischen denen der Arzt wie aus einer ,Speisekarte” auswahlen
kann, sinnvoll und notwendig, um maglichst viele Leistungsanbieter ins System
zu bringen.
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Der Weg in die selbststédndige Berufsausiibung beinhaltet viele Entscheidungen. Dabei kommt
im Besonderen der Frage nach der zukdinftigen Ordinationsform eine wichtige Rolle zu. Um die
Einflussfaktoren fir die Entscheidung der Ordinationsform differenzierter analysieren zu kénnen,
flihrte das Linzer Institut fiir Gesundheitssystem-Forschung unter jenen Kassenérzten, welche sich
in den letzten flinf Jahren niederlief3en, eine Umfrage durch. Im Fokus stand dabei die Entschei-
dung, zukiinftig in einer Einzelpraxis tétig zu sein, im Vergleich zu den Beweggriinden fiir eine

Gruppenpraxis/PVE.



Zeitschrift fiir Gesundheitspolitik — Ausgabe 1/2022 Weillengruber-Auer

78

1. Einleitung

Wenngleich in den letzten zwanzig Jahren die Zusammenarbeitsformen fiir Arzte
vielfaltiger geworden sind, ist die arztliche Tatigkeit in einer Einzelpraxis nach wie
vor die am haufigsten gewahlte Form der Niederlassung. Die Entscheidung fir
eine bestimmte Ordinationsform ist fiir Arzte von besonderer Relevanz. Rechts-
formen von Ordinationen &ndern sich nur selten.

Um die Motive und individuellen Aspekte fir die Wahl der Ordinationsform ge-
nauer zu beleuchten, flhrte das Linzer Institut fir Gesundheitssystem-Forschung
(LIG) im Februar 2022 eine Umfrage durch. Im Mittelpunkt standen dabei die Ein-
flussfaktoren fir die Entscheidung der jeweiligen Rechtsform.



Einflussfaktoren auf die Wahl der Ordinationsform

2. Methode

Die Befragung wurde mit Hilfe eines Online-Fragebogens durchgefihrt. Hinsicht-
lich der Empfanger konzentrierte sich die Umfrage auf zwei Arztegruppen: Einer-
seits Mediziner, welche in den letzten flnf Jahren eine Einzelpraxis mit Kassen-
vertrag griindeten bzw. iibernahmen und jene Arzte, die innerhalb der letzten fiinf
Jahren begonnen haben, in einer Gruppenpraxis/PVE zu arbeiten.

Fragebogeninhalte: Im Mittelpunkt der Umfrage stehen die Beweggrinde fir
die Niederlassung sowie die hemmenden und fordernden Faktoren fiir die Wahl
der Ordinationsform. Aus Griinden der Vergleichbarkeit erfolgte der Aufbau der
beiden kurzen Fragebdgen mit moglichst identischen Fragen.

Die mittels offener Fragen gewonnenen Angaben wurden inhaltlich strukturiert
und den zuvor gebildeten Kategorien zugeordnet. Im Folgenden werden die Um-
frageergebnisse beschrieben und im Uberblick die Niederlassungsgriinde sowie
die Einflussfaktoren fir die Wahl der Ordinationsform dargestellt.

Alle in dem Artikel dargestellten Angaben in Tabellen und Abbildungen beruhen
auf den selbst erhobenen Daten der Umfrage.
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3. Ergebnisse

Insgesamt beteiligten sich 206 Arzte an der Befragung, davon sind 132 Arzte in
einer Einzelpraxis bzw. 74 Arzte in einer Gruppenpraxis tatig. Das Geschlechter-
verhéltnis ist anndhrend gleich verteilt — mit etwas mehr weiblichen Teilnehmern
(103 Arztinnen) und einer intergeschlechtlichen Person. Die Riicklaufquote betrug
in der Gruppe Tatigkeit in einer Einzelpraxis 30 % sowie 26 % bei jenen Arzten,
welche in einer Gruppenpraxis/PVE arbeiten.

Die Mehrheit der teiinehmenden Arzte sammelte bereits im Vorfeld Erfahrungen
im niedergelassenen Bereich. Rund 65 % der befragten Arzte (Einzelpraxis) und
beinahe 88 % der Arzte, welche in einer Gruppenpraxis/PVE titig sind, hatten be-
reits Erfahrungen im niedergelassenen Bereich. Bei dieser Frage zeigten sich kei-
ne signifikanten Unterschiede zwischen den Geschlechtern. In der Befragungs-
gruppe Gruppenpraxis/Facharzte hatten bis auf einen Teilnehmer (Kinder- und
Jugendheilkunde) alle Facharzte bereits Berufserfahrung im niedergelassenen
Bereich.

Vorerfahrungen im niedergelassenen Bereich

48 47
36
27
R 18 18
8
[ 1
EP-Allgemeinmedizin EP-Facharzt GP-Allgemeinmedizin GP-Facharzt
Hja " nein

Abbildung 1: Vorerfahrung je nach Ordinationsform



Einflussfaktoren auf die Wahl der Ordinationsform

Tabelle 1 zeigt, in welcher Form die befragten Arzte Erfahrungen im extramuralen
Bereich sammelten.

fallweise Vertretung in der jetzigen Ordination 25,9 % 42,1 %

nebenberuflich in einer Wahlarztordination 21 % 10,5 %

Tabelle 1: Erfahrungen im niedergelassenen Bereich

Die Ergebnisse unterstreichen einmal mehr die Bedeutung der Lehrpraxis und
von Mentoring-Programmen, durch die Arzte bereits wahrend ihrer Tatigkeit im
Krankenhaus den extramuralen Bereich kennenlernen kénnen.
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4. Grunde fur den Weg
in die Selbstandigkeit

Die Beweggriinde fir eine Niederlassung sind vielfaltig und umfassen vielfach
private, aber auch organisatorische Faktoren. Auf die offene Frage, wie es zum
Entschluss fir eine Téatigkeit in einer Kassenordination gekommen ist bzw. ob es
einen bestimmten Moment daflir gab, erhielten wir insgesamt 182 Antworten
(119 Antworten EP, 63 Antworten GP). Getrennt nach Geschlechtern zeigt sich,
Arztinnen und Arzte antworteten bei dieser Frage dhnlich.

Der mit Abstand am haufigsten genannte Grund ist der seit langem gehegte Be-
rufswunsch, als niedergelassener Arzt tatig zu sein: , Dies war schon immer mein
Berufsziel, mich reizt die Vielfalt und der persénliche Bezug zu meinen Patienten”,
.Ziel und Interesse war es schon immer, aber es gab keinen bestimmten Mo-
ment, es hat sich zuféllig ergeben”.

Mit nur geringem Abstand folgt das Bedurfnis nach mehr Selbstbestimmtheit.
Der stark vorhandene Wunsch nach mehr Autonomie in der Patientenbehandlung
zeigt sich auch in jenen Antworten, die die starre Hierarchie und die Strukturen im
Krankenhaus bemangeln. Manche Arzte fiihlten sich hinsichtlich ihrer beruflichen
Entfaltungsfreiheit stark eingeschrankt. Eine typische Antwort war: ,, War fir mich
eine Frage der Unabhéngigkeit und Selbstbestimmung. Die erste Mdglichkeit
wollte ich nutzen.” Oder: , Freiheit in den Modalitdten der Patientenversorgung.”

An dritter Stelle steht bei beiden Gruppen eine generelle Unzufriedenheit mit dem
Krankenhaussystem und den starren Arbeitszeiten: , Wollte nicht mehr im KH ar-
beiten, zu trage Organisation dort.” Oder: , Eine Mdglichkeit, nicht bis zur Pension
Nacht- und Wochenenddienste machen zu missen.” Und: ,, Verschlechterung der
Bedingungen im Krankenhaus. ”

Die bessere Familienkompatibilitdt im niedergelassenen Bereich nannten vor al-
lem Frauen und jene Arzte, die in einer Gruppenpraxis/PVE arbeiten, als relevan-
ten Aspekt: , Selbsténdigkeit liels sich besser mit Familienplanung vereinbaren. ”

Ebenso ist der Faktor Anspruch und Qualitat der Patientenversorgung ein oft ge-
nannter Beweggrund: , Wunsch, mehr Zeit fiir die Patienten zu haben und sie
sinnvoll langerfristig betreuen zu kénnen.”
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Zwei Teilnehmer gaben an, dass der Umgang mit der Corona-Pandemie in den
Spitédlern ihren Entschluss noch zusatzlich verstérkt hat.

Vereinzelt wurden von den Teilnehmern noch weitere Aspekte angesprochen:
.positive Erfahrungen (Lehrpraxis, Vertretungen)”,
.bessere Verdienstméglichkeiten als im Krankenhaus (AM)”,

. Wunsch nach beruflicher Veranderung”,

, Schlechtes Betriebsklima“,

[ |
|
|
B, begrenzte Karrierechancen als Allgemeinmediziner im Spital”,
|
B |, Team im Krankenhaus passte nicht mehr”,

|

. Wiederkehrender Kontakt zu den Patienten”.

Zusammenfassend l&sst sich erkennen, dass die Motive flir eine Tatigkeit im
niedergelassenen Bereich zum einem personliche Beweggriinde betreffen und
dass sie zum anderen aus der Unzufriedenheit mit der Tatigkeit im Krankenhaus
entstehen. Besonders letzteres sollte zum Nachdenken anregen, wie sich die Ar-
beitssituation im Krankenhaus weiterhin verbessern I&sst.
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5. Einflussfaktoren Ordinationsform

Die Wahl einer Ordinationsform ist an eine Reihe von personlichen Motiven und
Aspekten geknlpft. Eine einmal gewéhlte Ordinationsform wird in der Regel
kaum gewechselt.

Um zu sehen, welche Relevanz den einzelnen Faktoren zukommt, wurden die
Arzte mit einer Reihe von Einflussfaktoren konfrontiert. Die Wertigkeit der ein-
zelnen Aspekte wurde anhand einer 5-ltem-Likert-Skala erhoben. Die Skala liegt
zwischen 1 (stimme voll und ganz zu) und 5 (stimme gar nicht zu). Jeder Fragen-
katalog wurde mit einer offenen Frage abgerundet.

5.1. Einzelpraxis

In Osterreich spielen arztliche Kooperationen im extramuralen Bereich eine im-
mer groRere Rolle. Dennoch ware es Ubereilt, die Einzelpraxis als Auslaufmodell
zu bezeichnen, denn von den rechtlich maglichen Ordinationsformen steht die
Einzelpraxis nach wie ganz oben in der Beliebtheitsskala bei den Arzten, die sich
kirzlich niedergelassen haben. Als Motive fir Tatigkeit in einer Einzelpraxis nann-
ten die befragten Arzte folgende Faktoren.

Flir mehrals 80 % der Teilnehmer ist der Wunsch nach Unabhangigkeit verbunden
mit dem Aspekt der alleinigen Entscheidung Uber Arbeitsablaufe (,, muss mich mit
niemandem abstimmen”) ein entscheidendes Kriterium fir eine Einzelpraxis. In
dieselbe Richtung wirkt der Faktor: , kurze Entscheidungswege”, welchem rund
drei Viertel der befragten Arzte zustimmten.

Klar erkennbar ist, dass sich das starke Bedirfnis nach Selbstverwirklichung sich
in den Antworten der befragten Arzte durchgangig widerspiegelt. Denn nirgend-
wo kann der Wunsch nach mehr Gestaltungsfreiheit so gut umgesetzt werden als
in einer Einzelpraxis.

Untersucht man das Antwortverhalten auf geschlechtsspezifische Unterschiede,
so zeigt sich bei dieser Fragestellung ein Ubereinstimmendes Bild.



Einflussfaktoren auf die Wahl der Ordinatio

nsform

individuelle Entscheidung Gber Arbeitsabldufe

Fordernde Einflussfaktoren Einzelpraxis

zeitliche Unabhangigkeit (Festlegung der

s . 66,79
Ordinations- und Urlaubszeiten) e

(muss mich mit niemandem abstimmen)
ortliche Bindung (z. B. Wohnortnahe) 43,9%

Weiterfiihrung meiner bisherigen

0,
nebenberuflichen Wahlarztordination als... .

Ubernahme innerhalb der Familie 7,6%

kurze Entscheidungswege 75,8%

Wunsch nach Unabhéngigkeit (die
medizinische Ausrichtung der Praxis alleine...

79,5%

81,1%

Abbildung 2: Fordernde Einflussfaktoren Einzelpraxis

Hemmende Faktoren fiir eine Gruppenpraxis/PVE

Haufig beinhalten kooperative Strukturen vermehrte Koordination und ein gewis-
ses MaR an Arrangement. Fir viele Arzte, welche in einer Einzelpraxis titig sind,
ist das ein Kriterium, welches gegen eine Gruppenpraxis/PVE spricht. Auf die
Frage, was sie davon abgehalten hat, in einer Gruppenpraxis/PVE tatig zu sein,
stimmten 52 % der Befragten dem Faktor , die langfristige Bindung an den Ordi-
nationspartner” voll bzw. teilweise zu, dicht gefolgt vom Aspekt der Komplexitat
einer Gruppenpraxis bzw. eines PVEs (51 %). Fir 38 % ist die Gefahr von Prob-
lemen zwischenmenschlicher Natur ein Aspekt, der gegen die Téatigkeit in einer
Gruppenpraxis/PVE spricht.

Der fehlende arztliche Partner ist fir rund jeden dritten Teilnehmer ein Hindernis.
Bei dieser Fragestellung zeigen sich sowohl Unterschiede zwischen den befrag-
ten Allgemeinmedizinern (37, 8 %) und den Facharzten (21, 8 %) als auch zwi-
schen den Geschlechtern (siehe folgende Abbildung).
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Abbildung 3: Einflussfaktor fehlender drztlicher Partner fiir eine Gruppenpraxis/PVE

Als weitere Faktoren nannten die befragten Arzte exemplarisch folgende Beweg-
grinde:

,Zusammenarbeit funktioniert nur selten.”
. Staffelungen und Limitierungen in der Honorierung sind das gréfSte Problem. ”

.Jede Form der Zusammenarbeit (Gruppenpraxis/PVZ/PHC) bedingt ldngere
offizielle Offnungszeiten, die nicht zu bewéltigen sind, da die tatsdchliche Ar-
beitszeit ja weit tiber der am Ordinationsschild affichierten liegt. Bisher wurde
noch kein Modell vorgestellt, das Vorteile in der Entlohnung oder in der Reduk-
tion der tatsachlichen Arbeitszeit gebracht hétte.”

. Es findet sich kein/e Kollege/in.”
. Ohne Hausapotheke ist es finanziell nicht méglich. ”

., Die Kontinuitat der Betreuung meiner Patienten durch immer denselben Arzt
finde ich sehr wichtig und stellt fiir mich einen wesentlichen Qualitdtsgewinn
dar.”

. Wahrscheinlich werde ich eher Vertretungsérzte einstellen oder einen Lehr-
praktikanten aufnehmen.”

, Die Mdglichkeit der Anstellung von Arzten. "
. Fehlende Kollegen, die sich als Allgemeinmediziner niederlassen wollen. ”

.Sehr gute Vernetzung mit anderen Kolleginnen in der Einzelpraxis im Spren-
gel (Urlaubsvertretung ...)."

. Habe bereits schlechte Erfahrungen in der Gruppenpraxis gemacht.”

trifft wenig zu trifft gar nicht zu keine Antwort
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B, /m Rahmen der rechtlichen Bestimmungen der aktuell méglichen Organisati-
onsformen einer Gruppenpraxis ist derzeit keine Option gegeben. ”

B |, /deal sind Vertretungsérzte. Ich habe das Gllick, einen permanenten Vertre-
tungsarzt zu haben, der mir ausreichend Urlaub verschafft. Kostet sehr viel
Geld, aber das ist es mir wert, dadurch gibt es weniger Klagen, wenn man
selber nicht da ist.”

W |, /ch war vorher in GP, plane jetzt PVZ.”

B |, Ebenso ist der Faktor der Finanzierung je nach Fachrichtung unterschiedlich
ausgepragt.”

5.2. Gruppenpraxis/PVE

Flr den Wunsch, in einer Gruppenpraxis tatig zu sein, gibt es verschiedene Mo-
tive. Der mit Abstand haufigste Beweggrund ist die Moglichkeit, die Praxisnach-
folge durch ein , Ubergabemodell” abzuwickeln. Dabei handelt es sich um befris-
tete Gruppenpraxen. Diese Variante einer Ordinationsiibernahme ermadglicht eine
direkte Zusammenarbeit mit erfahrenen Kollegen und bringt in der Anfangsphase
den Vorteil, dass bei Fragen immer ein Ansprechpartner vorhanden ist. Erfahrun-
gen zeigen, wenn die Zusammenarbeit fir den Juniorpartner gut verlauft, besteht
die Bereitschaft, sich zu einem spateren Zeitpunkt wieder fiir eine Form der arztli-
chen Zusammenarbeit zu entscheiden. Im Nachfolgenden soll ndher auf die Moti-
ve flr die Tatigkeit in einer Gruppenpraxis/PVE eingegangen werden.
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Fordernde Faktoren fiir die Bildung einer Gruppenpraxis/PVE
Folgende Abbildung zeigt die Anreize fr die Tatigkeit in einer Gruppenpraxis/PVE.

freundschaftliche bzw. familidre Verbindungen
mit Ordinationspartner(n)

Vorteile durch eine gemeinschaftliche
AuBenwirkung

Kosteneinsparung bei der
Ordinationsgriindung bzw. Ordinationsnutzung

einfachere Vertretung bei Krankheit oder
Urlaub

Moglichkeit von flexibleren Arbeitszeiten

fachlicher Austausch untereinander und die
Moglichkeit der Einholung einer Zweitmeinung

bessere Umsetzung meiner Spezialisierungen

Erweiterung des Leistungsangebots

trifft voll und ganz zu

m trifft ziemlich zu

Abbildung 4: Fordernde Faktoren fiir die Tétigkeit in einer Gruppenpraxis/PVE

Der Blick auf die fordernden Aspekte zeigt die Bedeutung des fachlichen Aus-
tauschs unter den Arzten. 43 % der Teilnehmer kénnen diesem Aspekt voll und
ganz zustimmen und 22,5 % bewerteten die Aussage als ziemlich wichtig. Dicht
gefolgt vom Faktor ,, Mdglichkeit von flexibleren Arbeitszeiten”, welcher fir fast
drei Viertel ein wichtiges Kriterium ist. Signifikante Unterschiede zwischen Arztin-
nen und Arzten gibt es bei dieser Fragestellung keine. Manner und Frauen zeigen
in ihren Antwortprofilen ein sehr heterogenes Bild.

Weitere fordernde Faktoren fir eine Gruppenpraxis/PVE finden sich in den Ant-
worten der Teilnehmer auf die offene Frage nach zusatzlichen Einflussfaktoren:

B | Einzelkassenvertrag hétte auf Dauer 60 Wochenstunden Arbeit bedeutet. ”

B | Keine andere offizielle Kooperationsmadglichkeit.”
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LAufgrund des massiven Hausérztemangels zu viel Arbeit fir eine einzelne
Person in einer Einzelpraxis. ”

LAufteilung/Minderung aller Risiken der Selbststandigkeit. ”

. Profitieren von gegenseitigen Erfahrungen.”

. Wenn ich mehr verdienen will, kann ich ganz einfach mehr arbeiten. *
., Optimierung der Patientenversorgung”

LArbeiten in einem multidisziplinéren Team”

. Entlastung durch DGKP und Therapeuten”

.Abnahme der organisatorischen Dinge durch Geschéftsfihrer. Dies war ein
wichtiger und sehr entscheidender Punkt fiir mich.”

. Ich halte eine Gruppenpraxis fir eine sehr gute Form. Man sollte sich bereits
als Partner gemeinsam flr eine Stelle bewerben kénnen, derzeit viel zu kom-
pliziert.”

.Ich kann ldnger im Arbeitsprozess bleiben.”

. Flexibilitdt der persdnlichen Einnahmen sind vom Leistungsangebot abhéangig
und nicht von den Mdglichkeiten freier Dienste wie im Krankenhaus.”

. Praxisfiihrung alleine nicht bewiltigbar, wird nicht in der Ausbildung vermit-
telt.”

. Unsere Ordinationsgréf3e ldsst keine Einzelordination zu. Ware nicht zu schaf-
fen.”
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Hemmende Faktoren fiir die Bildung einer Einzelpraxis

Nachfolgende Tabelle verdeutlicht, wie stark das Kriterium , fehlender Austausch
mit Kollegen” bzw. die alleinige Verantwortung verbunden mit dem alleinigen
finanziellen Risiko auf die Uberlegungen einwirkt.

trifft voll zu trifft trifft wenig zu keine
bzw. trifft teilweise bzw. trifft gar Antwort
ziemlich zu zu nicht zu
fehlende Austausch mit
arztlichen Kollegen 44,90 % 17,50 % 24,60 % 13 %
alleinige Verantwortung 27,90 % 22,10 % 36,80 % 13,20 %
finanzielles Risiko 20,60 % 11,80 % 54,40 % 13,20 %

Tabelle 2: Faktoren, die davon abhielten, in einer Einzelpraxis titig zu sein

Vergleicht man die Bewertungen der hemmenden mit den férdernden Faktoren,
so zeigt sich, dass der interkollegiale Austausch ein wichtiges Kriterium fir die
Grindung einer Gruppenpraxis/PVE ist. Denn fast spiegelgleich wirkt sich der
fehlende Austausch als hemmenden Faktor flr die Tatigkeit in einer Einzelpraxis
aus. Die Antworten lassen klar erkennen, dass die Maoglichkeit einer arztlichen
Zusammenarbeit ein wichtiger Grund fur die Entscheidung fir eine Gruppenpraxis
bzw. ein PVE ist.

Parallel zu den Bewertungen der vorgegebenen Beweggriinde wurden die Teil-
nehmer in einer offenen Frage zu weiteren hemmenden Aspekten befragt. Die
Fragestellung lautete: Gab es noch andere Faktoren, welche Sie davon abhielten,
in einer Einzelordination tatig zu sein?

Die Antworten deuten an, dass sich im Vergleich zur Einzelpraxis Beruf und Fami-
lie in einer Gruppenpraxis/PVE besser vereinbaren lassen. Dieser Aspekt ist vor
allem bei Jungfamilien entscheidend. Leider wird dieser Aspekt von den Kranken-
kassen bisher nicht in ausreichendem Maf3e berlcksichtigt (Stichwort 4-Tage-Wo-
che fir Facharzt-Ordinationen).

W |, Nein, nur die Intensitdt und Dauer der Arbeitsbelastung. ”
B, Die Gruppenpraxis ist mit meinem Vater! Besser geht es nicht!”

W |, Zeitlicher Aufwand, als Frau mit Kindern Praxisfihrung alleine nicht zu bewal-
tigen, wird nicht in der Ausbildung vermittelt.”
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.lch war ca. 7 Jahre in einer Einzelpraxis; aufgrund nachfolgeloser Pensionie-
rungen umliegender Praktiker und folgender , Uberschwemmung» mit neuen
Patienten Griindung einer Gruppenpraxis mit meiner Gattin.”

Mit zwei kleinen Kindern zu zeitintensiv. ”

. Die Arbeitsbelastung wurde flir die Einzelpraxis zu grof3, weil im Ort zugleich
2 Kollegen in Pension gingen.”

. leilzeitmdglichkeit”
LArbeitspensum, welches alleine bewiltigt werden muss. ”

. Die Mdglichkeit, leicht und unkompliziert Krankensténde, Kindergeburten etc.
zu organisieren.”

. Familie & Kinder”

. Der Umfang der Arbeitslast (siehe vorige Seite) einer gut besuchten Einzelor-
dination am Land ist heutzutage kaum mehr zu stemmen, gilt als Hauptargu-
ment fiir eine Gruppenpraxis.”

.Ich arbeite lieber im Team.”

. Fehlender wirtschaftlicher Hintergrund. ”

, Kein verfiigbarer Kassenvertrag, Punkte sammeln fiir Ubernahme. ”
.Ich arbeite gerne im Team.”

.Angst vor dem alleinigen Organisieren all der Kleinigkeiten, von denen ich
keine Ahnung hatte, wie dem Computerprogramm, der Abrechnung, Fakturie-
rung, den vielen rechtlichen Vorschriften usw.”

. Unsere Ordinationsgréf3e ldsst keine Einzelordination zu. Ware nicht zu schaf-
fen.”

. Hatte vor PVE 8 Jahre eine Einzelpraxis.”

.Ich hatte womdglich eine ganze Stelle nehmen missen, und das wére mit zu
viel gewesen mit zwei 2 kleinen Kindern.”
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5.3. Zufriedenheit mit der Wahl
der Ordinationsform

Neben vielen unverdnderbaren Faktoren (Stellenplan, Honorarordnung, ...) stellt
die subjektive Zufriedenheit mit der gewahlten Praxisform und die Erflllung eige-
nen Erwartungen einen bedeutenden Einfluss auf die generelle Berufszufrieden-
heit von niedergelassenen Arzten dar. Vor diesem Hintergrund wurden die Teil-
nehmer gefragt, ob sie aus heutiger Sicht den eingeschlagenen Weg nochmals
gehen wirden.

Zufriedenheit mit der Wahl der Ordinationsform (Einzelpraxis)

Betrachtet man die Erwartungserfillung der befragten Arzte, so zeigt sich alles
in allem ein sehr erfreuliches Bild. Auf die Frage, ob sie aus heutiger Sicht den
eingeschlagenen Weg nochmals gehen wiirden, antworteten die befragten Arzte
folgendermalien:

Wirden Sie aus heutiger Sicht diesen Weg : : .
: ja nein keine Angabe

noch einmal gehen?

Summe 91,7% 6,1% 2,3%
Frauen 89,1% 9,4% 1,6%
Manner 94,0% 3,0% 3,0%
Allgemeinmediziner 88,0% 8,0% 4,0%
Facharzt 96,4% 3,6% 0,0%
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Tabelle 3: Zufriedenheit mit der Entscheidung fiir Einzelpraxis

Nur ein geringer Teil (6,1 %) der Arzte wiirde sich aus heutiger Sicht anders ent-
scheiden (Niederlassung Einzelordination). Allerdings zeigt sich bei dieser Frage-
stellung ein Unterschied zwischen Arztinnen und Arzten. Etwas mehr Manner als
Frauen wirden die berufliche Entscheidung noch einmal genau so treffen. Dies
kann im Hinblick auf die bereits dargestellten Ergebnisse als Signal interpretiert
werden, dass die Vereinbarkeit von Familie und Beruf doch nicht in zufriedenstel-
lendem Mal3e gegeben ist.

Auch zeigt sich ein Unterschied innerhalb der Fachrichtungen. Grundsétzlich sind
Facharzte mit ihrer Entscheidung zufriedener als Allgemeinmediziner. Grinde
hierfir finden sich in den folgenden Antworten von teilnehmenden Allgemein-
medizinern.



Einflussfaktoren auf die Wahl der Ordinationsform

B Als Kassenarzt fiir Allgemeinmedizin sind samtliche Leistungen limitiert, die
Leistungen sind geringer als beim Facharzt, obwohl man das Gleiche macht.”

B, Wir Hauséarzte mussen 24 Stunden 7 Tage die Woche zur Verfligung stehen.
Es gibt keinen geregelten Terminkalender.

B, Zu viel Stress, keine Lebensqualitdt mehr, finanzielle Belastung, Dienstvertréa-
ge, Arbeitsrecht.”

B | Keine Mdglichkeit, sich mit jemandem abzustimmen, Arzt ist gezwungener-
malden E/'nze_{kémpfer, trotz , Selbstdndigkeit” keine freie Urlaubseinteilung,
Zwang fur HAND-Dienste und Bereitschaft. ”

B |, Geregelte und deutlich geringere Arbeitszeit als im Spital, kein Organisations-
aufwand in der Freizeit.”

W ,Abhéngigkeit vom Kassensystem, viel Arbeit, wenig Dank, Arbeit nicht ange-
sehen ...”

B |, /ch wiirde einzig eine kleine Wahlarztpraxis neben einer angestellten Position
machen. ”

B |, Der Verwaltungsaufwand, die investierte Zeit, die finanzielle Unsicherheit
und die Nichthonorierung von guter bzw. Mehrarbeit spricht gegen die Nieder-
lassung, vor allem als Allgemeinmediziner!”

Jene Fachéarzte, welche sich aus heutiger Sicht anders entscheiden wirden,
nannten daflr folgende Griinde:

B |, Uberladung durch administrative Vorgaben”

B |, Wiirde voll im KH bleiben, zu viel Belastung.”
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Zufriedenheit mit der Wahl der Ordinationsform

(Gruppenpraxis/PVE)
\é\(/)l;;dg;i:l ZL;ShZi?tlger Sicht diesen Weg n nein e A
Summe 83,8% 8,1% 8,1%
Frauen 82,56% 12,5% 50%
Manner 84,4% 3,1% 12,5%
Allgemeinmediziner 81,8% 10,9% 7,3%
Facharzt 89,5% 0,0% 10,5%

Tabelle 4: Zufriedenheit mit der Entscheidung fiir Gruppenpraxis/PVE

Die personlichen Kommentare auf die Frage, warum sich die Befragten aus heuti-
ger Sicht anders entscheiden wirden, beinhalteten folgende Aspekte:

B, Wiirde aufgrund der Rahmenbedingungen (Kassenvertrag) keine Ordination
mehr tibernehmen.”

W , Viele Griinde.”
B |, Wiirde keinen Kassenvertrag mehr unterschreiben!!!”

B ,MiBige Unterstiitzung durch AK und Kassen, birokratischer Wahnsinn,
HAND-System.

W, In erster Linie wegen der HAND-Dienste. Diese sind im stadtischen Bereich
in dieser Form sinnlos, kaum Unterstlitzung durch OGK und Magistrat der
Stadt/ Gemeinde. ”

B |, Ein betrachtlicher finanzieller Aufwand mit ebenfalls mangelnder Unterstlit-
zung, die Arbeitszeiten sind bei weitem nicht so flexibel und auch fir den
Patienten sinnvoll zu gestalten, wie angenommen.”
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Einflussfaktoren auf die Wahl der Ordinationsform

6. Zusammenfassung

Die vorliegende Umfrage konzentrierte sich auf die Motive und Beweggriinde
flr die Wahl der zukinftigen Ordinationsform. Insgesamt sind die Ergebnisse fiir
Kenner des niedergelassenen Bereichs wenig (berraschend.

Mit Blick auf die Ergebnisse zeigt sich, dass bei jenen Arzten, welche sich fiir die
Rechtsform einer Einzelpraxis entschieden haben, folgende Aspekte im Vorder-
grund (in absteigender Reihenfolge) standen:

B Wunsch nach Unabhangigkeit (die medizinische Ausrichtung der Praxis alleine
bestimmen zu kénnen),

B individuelle Entscheidung Uber Arbeitsabldufe (Muss mich mit niemandem ab-
stimmen.),

B kurze Entscheidungswege.

Die Aussagen verdeutlichen die Wichtigkeit von Eigenstandigkeit und Selbstbe-
stimmtheit.

Obwohl gegenwartig die Einzelordination immer noch die haufigste Griindungs-
form ist, wachst die Zahl der arztlichen Zusammenarbeitsformen. Gruppenpraxen
und PVE gelten als zukunftsweisende Modelle.

Fragt man jene Arzte, welche in einer Gruppenpraxis/PVE tatig sind, nach den
fordernden Faktoren flr ihre Entscheidung, so gaben die Arzte folgende Aspekte
als besonders relevant an:

B die Bedeutung des fachlichen Austausches unter den Teilnehmern,
B Maoglichkeit von flexibleren Arbeitszeiten,
B freundschaftliche bzw. familiare Verbindungen mit Ordinationspartner(n).

Zusammenfassend lassen sich die Kriterien zur Entscheidung fur eine bestimmte
Ordinationsform immer mit der Frage verknlpfen: Wie weit reicht der Wunsch
nach Eigenstéandigkeit und den sich daraus ergebenden Konsequenzen? Wahrend
die Eigenstandigkeit in einer Einzelordination maximal vorhanden ist, stellen Grup-
penpraxen und PVEs einen Mittelweg dar.
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1. Anhang Fragebogen

1.1. Wann und warum kam der Entschluss zur eigenen Ordination, gab es einen
bestimmten Moment bzw. Grund? (z.B. unterbewusst war dies eigentlich schon
immer mein Ziel oder Interesse, Patienten aufderhalb des Spitals zu betreuen, ...)

1.2. Haben Sie bereits vor lhrer Ordinationsgriindung Erfahrungen im niedergelas-
senen Bereich sammeln kdnnen?

O ja
wenn, ja dann
O Vertretung in meiner jetzigen Ordination vor der Ubernahme
O im Rahmen meiner Ordinationsvertretungen
O nebenberuflich in einer Wahlarztordination

O nein
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Einflussfaktoren auf die Wahl der Ordinationsform

2. Einﬂussfgaktoren fur die Entscheidung zur
Grindung/Ubernahme einer Einzelpraxis

Wunsch nach Unabhéngigkeit (die medizini- -

sche Ausrichtung der Praxis alleine bestim-
men zu kdnnen)

kurze Entscheidungswege

Ubernahme innerhalb der Familie

Weitéﬁ‘t]hrung Vr'n'einer biéﬁerigen Vn'ébenbe—”w

ruflichen Wahlarztordination als Kassenordi-
nation

ortliche Bindung (z. B. Wohnortnéhe)

individuelle Entscheidung Uber Arbeitsablau-
fe (Muss mich mit niemandem abstimmen.)

zeitliche Unabhangigkeit (Festlegung der
Ordinations- und Urlaubszeiten)

2.1. Gab es noch andere Einflussfaktoren fir lhre Entscheidung zur Grindung

einer Einzelordination?

 trifft voll und ganz zu

- trifft ziemlich zu

: trifft teilweise zu

 trifft wenig zu

 trifft gar nicht zu

: keine Antwort
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3. Welche Faktoren hielten Sie davon ab,
eine Gruppenpraxis zu grinden?

 trifft voll und ganz zu
it ziomlich zu
 trifft teilweise zu

- trifft wenig zu
trifft gar nicht 20
keine Antwort

fehlender arztlicher Partner
Komplexitat einer Gruppenpraxis (rechtliche,
finanzielle Aspekte)

langfristige Bindung an den
Ordinationspartner

Meinungsverschiedenheiten bezlglich
Arbeitsablaufe mit Ordinationspartner

Gefahr von Problemen
zwischenmenschlicher Natur

3.1. Gab es noch andere Faktoren, die Sie davon abhielten, in einer Gruppenpraxis
tatig zu sein?

4. Wirden Sie aus heutiger Sicht diesen Weg nochmal gehen?
O ja
O nein

O keine Angabe

4.1. Bei nein: Warum wiirden Sie sich aus heutiger Sicht anders entscheiden?



Einflussfaktoren auf die Wahl der Ordinationsform

5. Ein paar demografische Daten
5.1. Geschlecht

O weiblich

O mannlich

O divers
5.2. Alter

O 31-45 Jahre

O 46-60 Jahre

5.3. Fachrichtung
O AM

O Facharzt, Fachrichtung:
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Um einem Unterangebot an Gesundheitsleistungen in landlichen Gebieten entgegenzuwir-
ken, bietet die vorliegende Untersuchung eine erste Wissensgrundlage fir die Entwicklung
geeigneter Malinahmen zur Steigerung der Attraktivitat der Niederlassung in ldndlichen
Gebieten. Zu diesem Zweck wurden Arztinnen in Tirol und Oberésterreich, welche in Aus-
bildung sind, mithilfe eines Online-Fragebogens (liber die Praferenzen zur Niederlassung
befragt. Die Ergebnisse zeigen, dass 28 % der Befragten eine Niederlassung nach der
Ausbildung anstreben. Am unattraktivsten scheint eine klassische Niederlassung in einer
Einzelpraxis zu sein. Hemmende Faktoren der Niederlassung sind der hohe blrokratische
Aufwand, die starren Vorgaben der Kassen und eine hohe Arbeitsbelastung am Land. Zu
den niederlassungsrelevanten Faktoren zéhlen vor allem die Rahmenbedingungen fir die
Familie und ein geringer blirokratischer Aufwand.



Niederlassungspriferenzen der ArztInnen in Ausbildung in Tirol und Oberésterreich

1. Einleitung

Eine der grofRen Herausforderungen fiir Gesundheitssysteme besteht in der ange-
messenen Versorgung und Verteilung von Gesundheitsleistungen in abgelegenen
und landlichen Gebieten. Nicht nur in Entwicklungslandern, auch in Industrielan-
dern wie Osterreich oder Deutschland wird die demografische Struktur bei den
Arztinnen und Arzten gemeinsam mit der Tatsache, dass die Niederlassung am
Land an Attraktivitat verliert, mittelfristig zu einem Unterangebot an Gesundheits-
leistungen in landlichen Gebieten fiihren. Das Problem liegt nicht unbedingt in
einem landesweiten Arztinnenmangel, sondern in einer ungleichen Verteilung der
Gesundheitsversorgung zwischen stadtischen und landlichen Gebieten. Beispiels-
weise steigt die Zahl von Arztinnen pro 100.000 Einwohnerlnnen in Deutschland
seit den 1990er Jahren monoton an.?2 Dennoch gibt es abgelegene Gebiete, die
aufgrund ihrer geringeren Attraktivitdt Probleme haben, offene Stellen zu beset-
zen. Auch in Osterreich wird ein systematisches Ungleichgewicht in der regiona-
len Verteilung von Arztinnen erwartet. Die Osterreichische Arztekammer rechnet
damit, dass in den ndchsten zehn Jahren mehr als 50 % der Hausarztinnen auf
dem Land in Pension gehen werden. Dieser Umstand und die sinkende Attrak-
tivitdt der Praxisniederlassung im landlichen Raum wird mittel- bis langfristig zu
einem Arztinnenmangel fihren 2

Um diesem Trend entgegenzuwirken, wurden in Deutschland bereits mehrere
MaRnahmen ergriffen, welche die Attraktivitat der Niederlassung am Land er-
hohen sollen. Auch in Osterreich wurden bereits erste MaRnahmen eingefiihrt:
Niederosterreich bietet beispielsweise bis zu 50.000 Euro Einstiegspramien fir
die Modernisierung der Ordination an. In Osterreich gibt es allerdings noch kei-
ne Untersuchung zu den Praferenzen einer Niederlassung von Arztinnen, welche
noch in Ausbildung sind. Die vorliegende Untersuchung bietet daher eine erste
Grundlage zur Entwicklung geeigneter Malinahmen, die die Attraktivitat der Nie-
derlassung in landlichen Gebieten verbessern kdnnen.

Zu diesem Zweck wurden in Kooperation mit der Tiroler Arztekammer und der
Arztekammer Oberdsterreich Arztinnen, welche in Ausbildung sind, mithilfe eines
Online-Fragebogens (ber die Praferenzen zur Niederlassung befragt. Basierend
auf den Fragebdgen aus mehreren Studien aus Deutschland* sowie zwei weite-

2 Vgl. Klose and Rehbein (2015)

3 Vgl. Osterreichische Arztezeitung (2021), Bachner et al. (2019) und Reichmann and
Sommersguter-Reichmann (2016)

4 Vgl. Steinhauser et al. (2011), Glnther et al. (2010) und Roick et al. (2012)
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ren Studien aus Osterreich, in denen es um die Niederlassung am Land sowie
um die Anstellung von Arztinnen bei Arztinnen geht, wurde ein Fragebogen — an-
gepasst an den Osterreichischen Kontext — mit drei Fragebatterien zur Einstellung
in Bezug auf die Niederlassung allgemein, der Einstellung zur Niederlassung am
Land und den niederlassungsrelevanten Faktoren entwickelt.

Im Folgenden werden die Datenerhebung, die Stichprobe und die Ergebnisse pra-
sentiert und anschlieSend diskutiert.

5 Vgl. Riedler (2014) und Weiltengruber-Auer and Wieser (2018)



Niederlassungspriferenzen der ArztInnen in Ausbildung in Tirol und Oberésterreich

2. Datenerhebung und
Beschreibung der Stichprobe

Der Fragebogen wurde online an alle Arztinnen in Ausbildung zum Allgemeinme-
diziner oder Facharzt in Tirol und Oberdsterreich verschickt. Die Aussendung hat
das Arztliche Qualititszentrum der Oberdsterreichischen Arztekammer iibernom-
men und erfolgte zwischen Oktober und November 2019.

Insgesamt wurden 2.193 Einladungen versandt, davon waren 2.177 zustellbar
und 385 Arztlnnen haben an der Befragung teilgenommen. Dies entspricht einer
Ricklaufquote von 18 %. Davon sind 169 aus Tirol (44 %) und 216 aus Oberds-
terreich (56 %). Der Altersmedian liegt bei 30 Jahren und von den Befragten,
welche das Geschlecht angegeben haben (n = 382) sind 222 Frauen (58 %) und
160 Ménner (42 %).

Uber beide Bundeslander hinweg stellen die Arztinnen in Ausbildung zum/r Allge-
meinmedizinerin (AM) die groRte Gruppe dar (33 %), gefolgt von den Fachrichtun-
gen ,Innere Medizin” mit 14 %, , Orthopéadie” mit 8 % und , Kinder- und Jugend-
heilkunde” sowie , Anasthesie” mit jeweils 7 %. Die anderen Fachrichtungen sind
mit je unter 5 % in unserer Befragung deutlich weniger reprasentiert, allerdings
stellen diese Fachrichtungen auch nicht die Zielgruppe unserer Befragung dar.

Im Durchschnitt haben die Befragten etwas mehr als drei Jahre Ausbildung hinter
sich, wobei sich ca. 15 % jeweils im ersten und zweiten Ausbildungsjahr befin-
den, 17 % im dritten Ausbildungsjahr, 19 % im vierten Ausbildungsjahr, 11 % im
finften Ausbildungsjahr, 9 % im sechsten Ausbildungsjahr, 6 % im siebenten
Ausbildungsjahr und 8 % mehr als sieben Jahre Ausbildung hinter sich haben. Von
den Befragten Arztinnen sind ein Drittel verheiratet, die Halfte in einer festen Part-
nerschaft und der Rest alleinstehend. Kinder haben ca. 30 % und davon etwas
mehr als die Halfte mehr als ein Kind. Aufierdem sind etwas mehr als 40 % in ei-
nem Ort mit weniger als 5.000 Einwohnern aufgewachsen, knapp 20 % jeweils in
Ortschaften mit 5.000 bis 10.000 Einwohnern sowie 10.000 bis 100.000 Einwoh-
nern und gut 20 % in einer Stadt mit mehr als 100.000 Einwohnern. Zwischen den
zwei Bundeslandern gibt es keine statistisch signifikanten Unterschiede bezlglich
der befragten soziodemografischen Merkmale. Die Beschreibung der Stichpro-
be nach Bundeslandern ist in Tabelle 1 ersichtlich. Es gibt keine Unterschiede in
der Zusammensetzung der Stichproben zwischen Tirol und Oberdsterreich (siehe
p-Wert des Verteilungstests in der letzten Spalte).
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Tabelle 1: Beschreibung der Stichprobe N=385; N variiert aufgrund fehlender

Angaben
Tirol Oberosterreich p-Wert
N % N % (x>-Test)
Geschlecht 0,166
Weiblich 91 54 131 671
Ménnlich 77 46 83 39
Alter 0,422
bis 30 Jahre 89 55 113 53
31-35 42 26 55 26
36-40 24 15 26 12
uber 40 Jahre 38 5 18 8
GroRe Herkunftsort 0,851
< 5.000 Einwohner 74 44 90 42
5.000-10.000 Einwohner 34 20 39 18
10.000-100.000 Einwohner 28 17 41 19
> 100.000 Einwohner 32 19 45 21
Fachrichtung 0,647
Allgemeinmedizin 61 37 64 30
Innere Medizin 19 11 36 17
Orthopédie 15 9 15 7
Kinder u. Jugendheilkunde 11 7 16 7
Anésthesie 13 38 12 6
Chirurgie 10 6 9 4
Psychiatrie 5 3 11 5
Gynékologie 5 3 8 4
Radiologie 5 3 6 3
Augenheilkunde 2 1.2 8 4
Neurologie 1 0,6 9 4
HNO 4 2,4 5 2,3
Haut- und Geschlechts-
krankheiten 4 2,4 4 1,9
Labordiagnostik 1 0,6 0
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Sonstige
Keine Antwort

Jahre in Ausbildung
1. Jahr
2. Jahr
3. Jahr
4. Jahr
5. Jahr
6. Jahr
7. Jahr
> 7 Jahre

Familienstand

Single
verheiratet
in fester Partnerschaft
geschieden

21
26
30
29
18
12
12
21

31
46
86

1.8
1,8

12
15
18
17
"

19
28
52

34
29
33
39
20
20
"
30

29
78
106

1.9
1.9

16
13
15
18

14

13
36
49

0,895

0,223
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3. Ergebnisse

3.1. Niederlassungsbereitschaft

Auf die Frage, welche Plane die Arztlnnen nach der Ausbildung haben, gaben
28 % an, sich nach der Ausbildung niederlassen zu wollen, 36 % gaben an, im
Krankenhaus arbeiten zu wollen, 35 % waren noch unentschlossen und 1 % gab
.Sonstiges” an. Abbildung 1 zeigt die Verteilung der Antworten auf diese Frage
nach den zwei Bundeslandern getrennt, wobei es keine statistisch signifikanten
Unterschiede zwischen den Bundeslandern gibt.

Unentschlossen
Krankenhaus
Niederlassung ‘

Sonstiges

T T T T T T T

0% 5% 10% 15% 20% 25% 30% 35% 40%

m Oberdsterreich = Tirol

Abbildung 1: Plan nach der Ausbildung, nach Bundesland
Um die allgemeine Bereitschaft zur Niederlassung zu untersuchen, wurden die
Arztinnen gefragt, inwieweit sie den folgenden Aussagen zustimmen:

Bl Ich kann mir eine Niederlassung als KassenarztIn in einer Einzelplraxis vorstel-
len.

B Ich kann mir eine Niederlassung als Kassenéarztin in einer Gemeinschaftsordi-
nation vorstellen.

B Ich kann mir eine Niederlassung als Arztin in einer Primarversorgungseinheit
(PVE) vorstellen.

B Ich kann mir die Arbeit im niedergelassenen Bereich als angestellte/r Arztln in
einer Ordination vorstellen.

M Ich kann mir eine Niederlassung als WahlarztIn vorstellen.
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B Ich kann mir eine gemischte Tatigkeit Krankenhaus/Ordination vorstellen.

Die Antwortskala liegt zwischen 1 (stimme zu) und 5 (stimme nicht zu) und in
Abbildung 2 wird der Anteil der Befragten, welche 1 oder 2 angekreuzt haben und
demnach der Aussage zustimmen oder eher zustimmen, nach Bundeslandern ge-
trennt visualisiert.

Uber beide Bundeslander hinweg konnen sich die Arztinnen am ehesten eine
gemischte Tatigkeit im Krankenhaus und in einer Ordination vorstellen, gefolgt
von einer Niederlassung als Kassenarztln in einer Gemeinschaftsordination, einer
Niederlassung als Wahlarztin, einer Tatigkeit als angestellte Arztin in einer Ordi-
nation und einer Niederlassung als ArztIn in einer Primarversorgungseinheit. Am
unattraktivsten scheint eine Niederlassung als Kassenarztin in einer Einzelpraxis
zu sein. Unterschiede zwischen den zwei Bundeslandern gibt es in Bezug auf die
Niederlassung in einer Primarversorgungseinheit. In Tirol kénnen sich die Arztin-
nen diese Téatigkeit besser vorstellen als in Oberdsterreich.

Einzelpraxis
Primarversorgungseinheit
Anstellung ‘

Wahlarztin

Gemeinschaftsordination

Gemischte Tatigkeit

[ [ \ \ \ [ [
0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90%

m Oberdsterreich Tirol

Abbildung 2: Niederlassungsbereitschaft nach Art der Niederlassung, nach Bundesland

3.2. Einstellung zur Niederlassung

Um die Niederlassungsbereitschaft junger Arztinnen weiter zu untersuchen und
insbesondere Malinahmen zur Steigerung der Attraktivitat der Niederlassung zu
entwickeln, ist es wichtig, die fordernden und hemmenden Faktoren einer Nie-
derlassung festzustellen. In Abbildung 3 wird der Anteil der Befragten, welcher
die Aussagen im Bezug zu den hemmenden Faktoren einer Niederlassung mit 1
(= Ich stimme zu) oder 2 (= Ich stimme eher zu) angekreuzt hat und somit die ge-
nannten Eigenschaften als Hemmung flr eine Niederlassung ansieht, dargestellt.
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Mehr als 80 % der Befragten empfinden die starren Vorgaben der Kassen (z.B. Ab-
rechnungssystem, Offnungszeiten, Leistungskatalog, Therapiefreiheit) als ein Hin-
dernis flr die Niederlassung als Kassenarztin. Auch der biirokratische Aufwand, die
mangelnde Vorbereitung auf eine selbstandige Tatigkeit wahrend der Ausbildung,
die Anforderungen wirtschaftlicher Kenntnisse und das unternehmerische Risiko
sind fir den GroRteil der Befragten hemmende Faktoren einer Niederlassung. Weit
weniger problematisch sehen die Befragten die Verdienstmdglichkeiten sowohl als
Wahl- als auch als Kassenérztin bei einer Niederlassung. Aulserdem genief3t fir den
GroRteil der Befragten ein/e niedergelassene/r Arztin tber ein hohes Ansehen im
sozialen Umfeld. Die Nacht- und Wochenenddienste stellen auch kein Hindernis fur
den GroRteil der befragten Allgemeinmedizinerinnen dar.

Unterschiede zwischen den Bundeslandern zeigen sich lediglich in der Einschat-
zung der Verdienstmaoglichkeiten als Kassenarzt. In Tirol wird die Lage schlechter
beurteilt als in Oberosterreich.

Die Einschatzung der Verdienstmaglichkeiten von Wahl- und Kassenéarzten sollte
allerdings mit Vorsicht interpretiert werden, denn der Aussage ,Ich flihle mich
Uber die Verdienstmaglichkeiten sowohl als Kassenarztin als auch als Wahlarztin
ausreichend informiert” haben lediglich 17 % zugestimmt oder eher zugestimmt.
Der Grof3teil fihlt sich demnach nicht ausreichend Uber die Verdienstmoglichkei-
ten informiert. Dies trifft fir beide Bundeslander zu.

Starre Vorgaben der Kassen abschreckend
Umfang burokratischer Aufwand abschreckend
Ausbildung bereit nicht auf selbstédndige Tatigkeit vor
Anforderungen wirtschaftlicher Kenntnisse abschreckend
Unternehmerische Risiko abschreckend

Kassenarzt keine guten Verdienstmdglichkeiten ‘ ‘

Nacht- und WE-Dienste abschreckend (nur AM) ‘

Niedergelassene/r Arztin kein hohes Ansehen soziales
Umfeld ‘

Wahlarzt keine guten Verdienstmdglichkeiten

T T T T T

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90%

m Oberdsterreich Tirol

Abbildung 3: Hemmende Faktoren einer Niederlassung, nach Bundesland
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Ein wichtiger Faktor, welcher insbesondere die Entwicklung der Anzahl an Arz-
tinnen in Ausbildung zum/r Allgemeinmedizinerin beeinflusst, ist das Ansehen
der Allgemeinmedizin und die akademische Préasenz der Allgemeinmedizin an
den Medizinuniversitaten. Den Aussagen ,Die akademische Préasenz der Allge-
meinmedizin ist im Studium vergleichsweise gering” und ,Die Wertschatzung
der Allgemeinmedizin ist im Studium vergleichsweise gering” haben mehr als
die Halfte der Befragten zugestimmt. Besonders schlecht angesehen ist die All-
gemeinmedizin an der Medizinuniversitat Graz (siehe Abbildung 4). Der Aussage
,Zentrale Rolle der Allgemeinmedizin ist die Uberweisung an Facharzte” stimmen
allerdings nur weniger als 20 % der Befragten zu.

Akademische Prasenz AM im Studium gering

Wertschatzung AM im Studium gering

Zentrale Rolle AM Uberweisung an
Facharztinnen

|

mWien m Innsbruck m Graz Sonstige

0% 20% 40% 60% 80% 100%

Abbildung 4: Akademische Prisenz und Anschen der Allgemeinmedizin, nach Universitit

3.3. Einstellung zur Niederlassung am Land
(nur Allgemeinmedizin)

Da die grof3e Herausforderung vor allem in der Sicherstellung der Versorgung in
strukturschwachen landlichen Regionen besteht, haben wir Arztinnen in Ausbil-
dung zur/m AllgemeinmedizinerIn Uber die Bereitschaft, am Land zu arbeiten, be-
fragt und Uber das Image eines Landarztes. Der Aussage ,,Ich kann mir die Arbeit
am Land vorstellen” haben 76 % der Tiroler Arztinnen zugestimmt oder eher zu-
gestimmt, in Oberdsterreich sind es mit 86 % noch mehr.

In Abbildung 5 wird der Anteil der Befragten, welcher den Aussagen in Bezug auf
die Niederlassung am Land zustimmt oder eher zustimmt, angezeigt. Mehr als 70
% sehen die Arbeit als Allgemeinmedizinerln am Land als medizinisch anspruchs-
voller als in der Stadt. AuBerdem genieRt ein/e Arztin am Land fiir den GroRteil der

IIT
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Befragten ein hohes Ansehen in seinem/ihrem sozialen Umfeld. Weniger Zustim-
mung gibt es fiir die Aussagen, dass ein/e Arztin am Land gute Verdienstmadglich-
keiten oder mehr Zeit fir die Patienten hat. Der Umfang der Hausbesuche oder
der Nacht- und Wochenenddienste schreckt den Grol3teil der Befragten allerdings
nicht ab. Dennoch stimmt ein groRer Teil der Befragten der Aussage zu, dass die
Arbeitsbelastung am Land hoher ist als in der Stadt und dass ein/e Arztin am Land
unter standiger sozialer Kontrolle steht.

Unterschiede zwischen Oberdsterreich und Tirol gibt es fur vier Aussagen: (i) in
Oberdsterreich stimmen mehr Arztinnen der Aussage zu, dass am Land weniger
Konkurrenz herrscht als in der Stadt, (ii) in Tirol stimmen der Aussage, dass Arz-
tinnen am Land mehr Zeit fir die Patienten haben als in der Stadt, weniger zu, (iii)
in Tirol ist der Anteil der Befragten, welcher die Nacht- und Wochenenddienste
als abschreckend empfindet, hoher als in Oberdsterreich und (iv) in Tirol stimmen
mehr Arztinnen der Aussage zu, dass die Arbeitsbelastung am Land hoher ist als
in der Stadt.

Arbeit am Land medizinisch anspruchsvoller

Hohes Ansehen am Land

Geringere Patientenfluktuation

Weniger Konkurrenz am Land

Gute Verdienstmdglichkeiten Land

Mehr Zeit fir Patienten am Land

Umfang Hausbesuche abschreckend
Nacht- WE-Dienste abschreckend ‘

Verantwortung rund um die Uhr ’

Hohere Arbeitsbelastung am Land

Soziale Kontrolle

| I | I I | {
T 1

T T T T T

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90%

m Oberdsterreich = Tirol
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Abbildung s: Einstellung zur Niederlassung am Land, nach Bundesland
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3.4. Niederlassungsrelevante Aspekte

Im Folgenden werden mithilfe einer Hauptkomponentenanalyse Faktoren, welche
fir die Niederlassung als relevant erachtet werden, identifiziert. Die Hauptkompo-
nentenanalyse zeigt, dass aus den 24 Items der Fragebatterie zu den Merkmalen,
welche fir die Arbeit im niedergelassenen Bereich als wichtig angesehen wer-
den, neun Faktoren extrahiert werden konnten. In Abbildung 6 werden die neun
Faktoren nach der Haufigkeit der Nennung als ,,sehr wichtig” oder ,entschei-
dend” gereiht.

F1 Rahmenbedingungen fiir Familie

F2 Geringe Biirokratie

F3 Kooperationsmdgl., kolleg. Austausch, Weiterbildung
F4 Unternehmerische Autonomie

F5 Lebensqualitat im Umfeld

F6 Unterstltzung Praxisgriindung

F7 Einkommen

F8 Anstellung, gemeinsame Geréte, interdiszipl. Koop.

F9 Soziodkonomische u. —demogr. Patientenstruktur

0% 20% 40% 60% 80% 100%
m Oberosterreich  w Tirol

Abbildung 6: Niederlassungsrelevante Aspekte, nach Bundesland

Mit Abstand am wichtigsten fiir die Niederlassung fiir die befragten Arztinnen
sind die Rahmenbedingungen fur die Familie sowie auch ein geringer Umfang an
blrokratischem Aufwand. Dahinter folgen in absteigender Reihenfolge Koopera-
tionsmaoglichkeiten und die Méglichkeit der Weiterbildung und des strukturierten
kollegialen Austauschs, die unternehmerische Autonomie, die Lebensqualitat im
Umfeld, Unterstiitzung in der Praxisgriindung, Einkommen, die Moglichkeit der
Anstellung und der gemeinsamen Geratenutzung und am wenigsten wichtig ist
die soziodkonomische und -demografische Patientenstruktur.
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4. Zusammenfassung und
Diskussion

Mithilfe eines Online-Fragebogens wurden Arztinnen in Ausbildung in Tirol und
Oberosterreich zu ihren Niederlassungspraferenzen befragt. Ziel der Befragung
war es, eine Wissensgrundlage fir Malnahmen zur Steigerung der Attraktivitat
der Niederlassung (am Land) zu generieren. 385 Arztlnnen in Ausbildung haben
an der Befragung teilgenommen. Dies entspricht einer Riicklaufquote von 18 %.

Die Ergebnisse zeigen, dass 28 % der Befragten eine Niederlassung nach der
Ausbildung anstreben. Am attraktivsten ist dabei eine gemischte Tatigkeit, ge-
folgt von einer Niederlassung in einer Gemeinschaftsordination und als Wahlarz-
tIn. Am unattraktivsten scheint eine klassische Niederlassung als Kassenéarztin
in einer Einzelpraxis zu sein. Diese Ergebnisse zeigen, dass die Einzelpraxis in
Zukunft eine weniger wichtige Rolle in der niedergelassenen Versorgung ein-
nehmen wird und dass andere Kooperations- und Mischformen an Bedeutung
zunehmen werden.

In Bezug auf die Einstellung zur Niederlassung hat sich gezeigt, dass die starren
Vorgaben der Kassen, der Umfang des birokratischen Aufwands, die mangelnde
Vorbereitung auf eine selbstandige Tatigkeit innerhalb des Studiums, die Anforde-
rungen wirtschaftlicher Kenntnisse und das unternehmerische Risiko die Befrag-
ten als hemmend flr eine Niederlassung empfinden. Die Verdienstmaglichkeiten
bei einer Niederlassung werden vom GroRteil als gut eingeschatzt. Allerdings ge-
ben die Befragten an, nicht ausreichend tber die Verdienstmoglichkeiten als Kas-
sen- oder Wahlarztin informiert zu sein. Es kénnte angedacht werden, Arztinnen
in Ausbildung Gber die Verdienstmadglichkeiten zu informieren, damit Unsicher-
heiten diesbezliglich ausgerdumt werden. Dies kann in Folge auch positiv auf die
Wahrnehmung des unternehmerischen Risikos wirken.

Bei der Einstellung zur Niederlassung am Land unter Allgemeinmedizinern zeigt
sich, dass die Verdienstmadglichkeiten schlechter eingeschatzt werden, die Ar-
beitsbelastung als hoher wahrgenommen wird (vor allem in Tirol) und dass damit
dem/r Arztin weniger Zeit fiir die Patientinnen bleibt. All dies sind hemmende
Faktoren der Niederlassung am Land. Auch hier wére es wichtig, dass Arztinnen
Uber die Verdienstmaoglichkeiten am Land informiert werden, um Unsicherheiten
zu vermeiden. AuRRerdem kdénnen alternative Erstanlaufstellen und damit gezielte
Patientensteuerung im Gesundheitswesen dazu beitragen, Allgemeinmediziner-
Innen am Land zu entlasten. Die telefonische Gesundheitsberatung, welche im
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November 2019 in ganz Osterreich eingefiihrt wurde, kdnnte hier einen wichtigen
Beitrag leisten.

Zu den niederlassungsrelevanten Aspekten werden vor allem die Rahmenbedin-
gungen fur die Familie als auch ein geringer birokratischer Aufwand als beson-

ders wichtig erachtet.
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5. Fazit

Wie bereits Simulationsforscher Nikki Popper und Claire Rippinger in einer Mo-
dellrechnung zeigen, bendtigt es mehrere MaRnahmen, um einem Arztemangel
in landlichen Gebieten entgegenzuwirken.® Insbesondere hemmende und for-
dernde Faktoren sollten hierbei anvisiert werden. Laut der vorliegenden Studie
zéhlen zu den hemmenden Faktoren vor allem der hohe burokratische Aufwand,
die starren Vorgaben der Kassen und die hohe Arbeitsbelastung am Land. Zu den
fordernden Faktoren zahlen vor allem die Rahmenbedingungen fir die Familie
als auch die Maglichkeiten zur Kooperation und des kollegialen Austauschs. Eine
Flexibilisierung der Kassenvertrage zur Bertcksichtigung individueller Bedurfnis-
se und zur Entbirokratisierung, neue Formen der Kooperation (insbesondere am
Land) und eine gezielte Patientensteuerung zur Entlastung der Allgemeinmedizin
konnen helfen, die Attraktivitat der Niederlassung am Land zu erhéhen.

6 Vgl. Osterreichische Arztezeitung (2021)
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