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[ -6323Fder Beilagen zu den Stenographischen Protokollen
des Nationalrates XVIII. Gesetzgebungsperiode

REPUBLIK OSTERREICH
1010Wien,den 17 .Juni 1992

) BUNDESMINISTERIUM Stubenring 1
FUR ARBEIT UND SOZIALES Telefon (0222) 3@ 71100
21.21.891/82-5/1992 Telex 111145 oder 111780

DVR: 0017001
P.S.K.Kto.Nr. 5070.004
Auskunft

Klappe - Durchwahl

Beantwortung 1992"05"19

der Anfrage der Abgeordneten Mag.Haupt, zu 9“%‘*5 13
Dolinschek, Haller an den
Bundesminister flir Arbeit und Soziales,
betreffend Vertrdge zwischen Arzten
und Krankenkassen - Sozialsprengel
(Nr.2845/3)

Eingangs mochte ich grundsatzlich aus der Sicht meines gesetz-
lich festgelegten Zustandigkeitsbereiches folgendes fest-~

stellen:

Die Trager der gesetzlichen Sozialversicherung in Osterreich
sind Korperschaften dffentlichen Rechts mit eigener Rechtsper-
sonlichkeit, die vom Gesetzgeber nach den Grundsiatzen der
Selbstverwaltung eingerichtet sind und deren Geschidftsfiihrung
durch autonome Verwaltungskdrper wahrzunehmen ist. Sie unter-
liegen insoweit der Aufsicht durch den Bund, als ihre Gebarung
dahin zu iliberwachen ist, daf Gesetz und Satzung sowie die
darauf beruhenden sonstigen Rechtsvorschriften und in wichtigen

Fragen auch der Grundsatz der Zweckmidfigkeit beachtet werden.

Die Beziehungen zwischen den freiberuflichen Arzten und den
Sozialversicherungstrdgern werden durch privatrechtliche Ge-
samtvertrage, die zwischen dem Hauptverband der oOsterrei-
chischen Sozialversicherungstriager fiir die Versicherungstrager
und den ortlich zustandigen Arztekammern abzuschlieBen sind,

geregelt. Diese Vertridge bilden die Grundlage fir die sodann
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zwischen den einzelnen Arzten und den Sczialversicherungs-

trigern abzuschliefenden Einzelvertradge.

In den Gesamtvertriagen werden u.a. auch die Anspriiche der Arzte

auf Vergiitung der von ihnen erbrachten Leistungen durch die

Krankenversicherungstriager in sogenannten Honorarordnungen

zusammengefaft. Bei der Entscheidung iiber die Aufnahme von
solchen von den Krankenversicherungstrdgern zu erstattenden
Leistungen in diese Honorarordnungen hat der Hauptverband der
osterreichischen Sozialversicherungstriger nicht zuletzt auf

wirtschaftliche und medizinische Grundsitze Bedacht zu nehmen.

Als Bundesminister filir Arbeit und Soziales kommt mir eine
bestimmende EinfluBnahme auf den Inhalt der Gesamtvertrige
nicht zu, insoweit sich diese Vertrdge im Rahmen des gesetzlich

Vorgegebenen halten.

Zu den aus der beiliegenden Ablichtung der gegenstidndlichen
Anfrage ersichtlichen Fragen fihre ich unter Berilicksichtigung
einer Stellungnahme des Hauptverbandes der Osterreichischen

Sozialversicherungstriger folgendes aus:

Zu den Fragen 1 und 2:

Die zwischen Arztekammern und Trigern der Krankenversicherung
abgeschlossenen Gesamtvertrige stellen die Krankenbehandlung im
Sinne der gesetzlichen Vorgaben sicher, das heift, die ver-
tragsdrztliche Behandlung hat ausreichend und zweckmifig zu
sein, darf jedoch das MaB des Notwendigen nicht iiberschreiten.
Der Inhalt dieser Gesamtvertridge ist gemdfR § 341 Abs.3 ASVG
auch Inhalt der zwischen den einzelnen Krankenversicherungs-
tragern und den Arzten abzuschliefBenden Eihzelvertrége° Es
liegt sohin in der Verantwortung des einzelnen Arztes, den in
den Arztegesanmtvertrigen statuierten Bestimmungen nachzukommen,

wonach die vertragsidrztliche Behandlung in diesem gesetzlichen

www.parlament.gv.at



2792/AB XVII1. GP - Anfragebeantwortung (gescanntes Original)

Rahmen alle Leistungen zu umfassen hat, die vom Vertragsarzt
aufgrund der adrztlichen Ausbildung und der ihm zu Gebote
stehenden Hilfsmittel sowie zweckmidfigerweise auBerhalb einer

stationdren Krankenhausbehandlung durchgefiihrt werden koénnen.

Die soziale Krankenversicherung verfiigt fiir die ihr vom Ge-
setzgeber iibertragenen Aufgaben iiber bhegrenzte Mittel. Der
Gesetzgeber hat angeordnet, daB durch die Arztegesamtvertrége’
die Ausgaben der Krankenversicherungstrdger fir die vertrags-
darztliche Tatigkeit zu begrenzen sind (§ 342 Abs.2 ASVG). Im
Hinblick darauf und auf eine verantwortungsbewufte Gestion der
Krankenversicherungstrédger mit den Versichertenbeitrdgen miissen
in vertragsarztlichen Vergilitungssystemen auch Wirtschaftlich-
keitsaspekte mitberiicksichtigt werden. Soweit solche vertrag-
liche Regelungen fiir unbefriedigend empfunden werden, kann dies
einem Vertragsarzt nicht als Rechtfertigung dienen, einem
krankenversicherten Patienten medizinisch als notwendig er-
kannte Leistungen im Rahmen einer vertragsidrztlichen Tatigkeit

vorzuenthalten.

Zu Frage 3:

Die Behauptung, es iiberwiege das pauschale Abrechnungssystem,
stimmt nicht. Tatsdchlich beziehen die Vertragsirzte schon
jetzt den GroRteil ihrer Honorare aus der Verrechnung von
Einzelleistungen. So bezahlen die Gebietskrankenkassen allein
den Fachdrzten 75 % der Honorarsumme als Einzelleistungen;
Osterreichweit sind es mit den Sonderversicherungstridgern mehr
als 80 %. Naturgemdf ist das Verhidltnis bei den praktischen
Arzten anders, jedoch iiberwiegt auch hier die Einzelver-
rechnung; fiir die praktischen Arzte beliduft sich dieser Anteil
bei den Gebietskrankenkassen auf mehr als 56 %, bei allen
Krankenversicherungstrigern zusammen auf fast 70 %. Die Ge-
wichtung des Verhdltnisses Pauschal- hin zu Einzelleistungs-
verrechnung wurde in den vergangenen Jahren - gemeinsam mit den

Arztekammern -~ laufend verindert.
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§ 342 Abs.2 ASVG statuiert ein Mischsystem zwischen der
pauschalen Abgeltung und Einzelverrechnung von drztlichen
Leistungen. Nationale und internationale Erfahrungen zeigen,
daR das von den Arztekammern angestrebte reine Einzelleistungs-
verglitungssystem in eine Vermehrung &drztlicher Verrichtungen
(auch nicht unbedingt notwendigen) miindet. Die Dimension der
sich daraus ergebenden Folgen ist kaum abschatzbar, doch ist
beim Einzelleistungsvergitungssystem ein groferer und damit
kostentreibender Anreiz zur Vervielfachung des Leistungs-
volumens vorgegeben. Verbunden damit ist zu befiirchten, dag
nmedizinisch nicht indizierte Leistungen zunehmen. Aus diesem
Grund ist es nicht sinnvoll, das Prinzip des gemischten Ver-

gitungssystems grundsidtzlich zu &dndern.

Zu den Fragen 4 und 5:

In Beantwortung dieser Fragen gebe ich die Stellungnahme des

Hauptverbandes wortlich wieder:

"Grundsidtzlich ist die Angabe der Versicherungsnummer auf
Krankenscheinen und Rezepten vorgesehen. Es kann jedoch nicht
sichergestellt werden, daf in allen Fidllen die Versicherungs-
nummetr auch tatsidchlich aufgebracht wird, da in bestimmten
Fdllen bzw. Situationen, z.B. bei Angehdrigen bzw. Notf&dllen,

die Versicherungsnummer nicht verfiigbar ist.

Im Zuge der Arzteabrechnung kénnen Leistungspositionen und
Diagnosen auf Plausibilitat gepriift werden. Bei festgestellter
unckonomischer Verschreibweise von Heilmitteln werden im Anlag-
fall auch die Diagnosen auf Kompatibilitidt mit den verordneten

Heilmitteln geprift.

Der Erfolg solcher Kontrollen setzt aber voraus, daf die

Diagnosenangaben, die vom Arzt stammen, der Realitidt ent-
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gsprechen. Bedauerlicherweise ist es aber derzeit doch noch so,
daR die von den Vertragsdrzten iibermittelten Informationen im
Diagnosebereich nicht immer die notwendige Pradzision aufweisen.

Verbesserungen sind hier wiinschenswert.

In den meisten Fallen ist die &arztebezogene Uberpriifung der
Honorarabrechnung ausreichend, um Malversationen hinanzuhalten,
und somit ist die Versicherungsnummer als Ordnungsbegriff fir
Standardkontrollen nicht notwendig. Eine patientenbezogene
Uberpriifung von Abrechnungsdaten wird nur in Ausnahmefallen,
die sich aus der arztbezogenen Uberpriifung ergeben konnen,
notwendig sein. Langfristig wird die Erstellung einer vértrags-
partnerbezogenen Folgekostenrechnung erforderlich sein, um dem
Okonomiegrundsatz zum Durchbruch zu verhelfen. In einer 1987 in
Osterreich von DEZSY/HAINZL erstellten Studie wurde festge-
stellt, daB das okonomische Verhalten, insbesondere der

praktischen Arzte, duBerst ungeniigend ist.”

Ich unterstiitze die genannten Bemithungen des Hauptverbandes.

Zu Frage 6:

Die Einfiihrung von Sozialversicherungsausweisen mit Photo fiir
Krankenversicherungszwecke lehne. ich aus Kostengriinden und
wegen des dadurch entstehenden administrativen Aufwandes ab.
Die Arzte sind verpflichtet, im Zweifelsfall die Identitat des
Patienten mit den Krankenscheindaten zu iuberprifen. Die
Krankenscheine werden von den Dienstgebern oder von den
Krankenversicherungstrédgern fiir bestimmte Zeitrdume fiir an-
spruchsherechtigte Personen ausgegeben und auBer als Anspruchs-
nachweis auch als Abrechnungsbeleg verwendet. Zusammen mit der
Abrechnungskontrolle ergibt dieses System ein hohes MaB an

Sicherheit gegen Malversationen.
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7Zu den Fragen 7 und 8:

Zur Frage des Stellenwertes der sogenannten Sozialsprengel im
Zusammenhang mit der Leistungserbringung seitens der Sozialver-
sicherungstriager ist zundchst festzustellen, dagB in den ein-
schlidgigen Bestimmungen der Sozialversicherungsgesetze jeweils
konkret normiert ist, welche Gruppen selbstdndig Erwerbstitiger
Leistungen im Rahmen eines sozialversicherungsrechtlichen
Anspruches filir den Versicherungstrdger erbringen konnen. So
werden beispielsweise im § 135 Abs.l Z 1 ASVG jene Berufs-

gruppen der sogenannten gehobenen medizinisch-technischen

"Dienste im Sinne des § 25 des Bundesgesetzes vom 22.Miarz 1961,

BGB1.Nr.102, taxativ angefiihrt, welche unter bestimmten Voraus-
setzungen Leistungen im Rahmen der &rztlichen Hilfe erbringen
konnen. Soferne die Voraussetzungen fiir einen diesbeziiglichen
Leistungsanspruch gegeben sind, hat der Sozialversicherungs-
trdger die von diesen Berufsgruppen erbrachten Leistungen 2zu
honorieren ~ im Falle einer Vertragsbeziehung durch Direktab-
rechnung ansonsten im Wege der Kostenerstattung -, wobei es
ohne Belang ist, ob die Personen der in Rede stehenden Berufs-
gruppen ihre Leistungen in freiberuflicher Ausilibung ihres
Berufes erbracht haben oder im Rahmen eines Dienstvertrages in
einer Krankenhaus-Ambulanz oder einem selbstdndigen
Ambulatorium. Flir gehunfidhige erkrankte Versicherte und Ange-
horige sind einerseits satzungsmifig festgelegte Ersdtze der
Transportkosten vorgesehen, andererseits werden nit den in
Betracht kommenden Berufsgruppen auch hiufig Honorare fiir

Hausbesuche vereinbart.

Was den Aufbau einer dezentralisierten, wohnbereichsnahen
Versorgung der.Bevdlkerung mit verschiedenen sozialen Diensten
im Rahmen sogenannter "Sozialsprengel”" betrifft, ist klarzu-
stellen, daf dieser Begriff derzeit noch nicht bundesgesetzlich
festgelegt ist. Wo bereits derartige Sozialsprengel auf

vereinsrechtlicher Basis eingerichtet sind, konnte festgestellt
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werden, dafl durch die solcher Art sichergestellte Koordinierung
verschiedener sozialer Dienste ein wesentlicher Beitrag zur
Verbesserung der extramuralen Versorgung erzielt worden ist.
Besondere Bedeutung kommt den Sozialsprengeln bei der
Organisation der Hauskrankenpflege zu, auf welche hinsichtlich
der medizinischen Leistungen seit 1.Janner 1992 ein Rechtsan-

spruch aus der gesetzlichen Krankenversicherung gegeben ist.

Dariiber hinaus unterstiitze ich schon jetzt die in der Frage zum

Ausdruck gebrachten Intentionen.

Beilage
Der Bundegminister:

WPWn—
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BEILAGE

Anfrage:
Werden Sie sich dafiir einsetzen, daB in den kiinftigen Gesamtvertrigen keine Hochst-
grenzen fur die Bezahlung bestimmter Untersuchungen und Behandlungen mehr
vorgeschen werden, weil damit medizinisch notwendige MaBnahmen zum Schaden der

Patienten unterbleiben? Wenn nein, warum nicht?

Wie bewerten Sie die Auswirkung dieser bestehenden Hdachstgrenzen unter dem
Gesichtspunkt, daB jeder Sozialversicherte das Anrecht auf gleiche Leistungen hat, diese
aber nicht erhilt, wenn der Arzt die diesbeziigliche Grenze schon erreicht hat?

Treten Sie fir eine Abschaffung der Pauschalierungen bei der Verrechnung zwischen
Arzten und Krankenkassen ein? Wenn nein, warum halten sie die Auswirkungen der

Pauschalierung auf dic Patienten fir vertretbar?

Welche Moglichkeiten sehen Sie, die Leistungen mit den Diagnosen so abzustimmen,
daB die Verordnung unndtiger medizinischer MaBnahmen zugunsten des Arztes

verhindert werden kann?

Werden Sie MaBnahmen setzen, um das vollstindige Ausfiillen: der Sozialversicherungs—
nummer auf Krankenscheinen und Rezepten sicherzustellen, das eine Kontrolle der
Medikation und ein Unterbinden von MiBbrauchen ermdglichen wiirde? Wenn nein,
wie soll Threr Ansicht nach sonst eine ausreichende Kontrolle ermdglicht werden?

Halten Sie cinen Sozialversicherungsausweis mit Photo nicht fir weniger miSbrauchs—
gefdhrdet als das derzeitige System von Ausweisen ohne Photo und Krankenscheinen,
deren Weitergabe keine Schwierigkeiten macht?

Werden Sie sich in Zusammenarbeit mit dem Bundesminister fir Gesundheit, Sport
und Konsumentenschutz dafiir einsetzen, daB in den kinftigen Sozialsprengeln die
Leistungen mehrheitlich von selbstindig Erwerbstitigen erbracht werden und diese
Mobglichkeit auch den Angeh6rigen der gehobenen medizinisch-technischen Diensten
etc. offensteht?

Werden Sie diesbeziiglich Verhandlungen mit dem Bundesminister fiir Gesundheit,

Sport und Konsumentenschutz beginnen?
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