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Vorblatt
Problem:

Wie im Regierungsprogramm fiir die XXIV. GP festgehalten ist es das Ziel, durch integrierte
Versorgungsangebote die  Wirksamkeit wund die  Wirtschaftlichkeit des  Osterreichischen
Gesundheitssystems zu erhdhen. Dabei ist insbesondere der Zugang der PatientInnen zu den Leistungen
vor allem im ambulanten Bereich zu verbessern (Erreichbarkeit von Leistungen in sog. ,,Randzeiten* in
der Nacht und am Wochenende; Hausbesuche). Im ambulanten Bereich sind dafiir unter Bedachtnahme
auf qualitative und O6konomische Gesichtspunkte bedarfsorientierte, neue Versorgungsangebote zu
schaffen (siche Regierungsprogramm fiir die XXIV. GP, S 183).

Dieses Ziel entspricht auch einer seit lingerer Zeit seitens der Osterreichischen Arztekammer vertretenen
Ansicht, dass im Bereich der ambulanten Versorgung auch im Hinblick auf eine Entlastung der
Spitalsambulanzen niedergelassenen und angestellten Arztlnnen neue Organisationsformen zu
ermoglichen sind, um sowohl fachgleich als auch facheriibergreifend gemeinsam Leistungen erbringen zu
konnen. Aus Patientensicht sollte es dadurch moglich sein, ambulante Leistungen wohnortnéher als bisher
unter gleichzeitiger Erweiterung der Ordinationszeiten und Erweiterung des Leistungsangebots zur
Verfiigung zu stellen (vgl bereits den Wahrnehmungsbericht der Osterreichischen Arztekammer zum
Gesundheitswesen und zur Gesundheitspolitik fiir die Jahre 2007 und 2008, S 32).

Das bestehende System der Bedarfspriifung von selbstindigen Ambulatorien wurde im Jahr 2009 vom
EuGH (Urteil des EuGH vom 10. Marz2009 in der Rechtssache C-169/07, Fall ,Hartlauer
HandelsgesmbH*) als europarechtswidrig erkannt, da bei gleichem oder &hnlichen Leistungsangebot
zahndrztliche Gruppenpraxen ohne weitere Schwelle ihre Tétigkeit aufnehmen konnen und damit den
Status einer Wahlarzteinrichtung erreichen, hingegen selbstindige Ambulatorien (fiir Zahnheilkunde)
einer strengen Bedarfspriifung unterliegen (EuGH 10.3.2009, C-169/07, RdM 2009/85). Wenngleich
diese Entscheidung den Bereich der Zahnheilkunde betraf, so kommt der Aussagen des EuGH auch fiir
den Sektor der ambulanten &rztlichen Versorgung gleiches Gewicht zu.

SchlieBlich besteht Anpassungsbedarf in verschiedenen Bereichen in den Sozialversicherungsgesetzen.
Ziel:

Schaffung der dringlich gebotenen Ersatzregelung fiir die Bedarfspriifung fiir selbstdndige Ambulatorien,
da andernfalls auf Grund des Anwendungsvorrangs des EU-Rechts Antragsteller fiir selbstindige
Ambulatorien aus dem EU-Ausland ohne Bedarfspriifung ungehindert selbstindige Ambulatorien in
Osterreich verwirklichen kénnten und damit bei angebotsinduzierter Nachfrage die Ausgaben im Rahmen
der Kostenerstattung der gesetzlichen Krankenversicherung steigern. Uberdies stellt diese Situation eine
Diskriminierung von Inldndern dar. Gleichzeitig sollen die Regelungen fiir die Bedarfspriifung von
bettenfithrenden Krankenanstalten modernisiert und besser mit den Planungsarbeiten von Bund und
Lindern (Osterreichischer Strukturplan Gesundheit und regionale Strukturpline Gesundheit) harmonisiert
werden.

Zugleich ist es aber auch gesundheitspolitisch unstrittig und ebenso im Regierungsprogramm vorgesehen,
dass zur Entlastung des Spitalssektors (Ambulanzfrequenzen) eine Stirkung des niedergelassenen
Bereichs erfolgt. An dieser Stelle trifft sich der legislative Handlungsbedarf nach der Entscheidung des
EuGH in der Causa ,,Hartlauer” mit dem Wunsch der Osterreichischen Arztekammer nach Schaffung
von ,,Arzte-GmbHs* und dem Ziel des Regierungsprogramms. Dabei sind die verfassungsrechtlichen und
europarechtlichen Rahmenbedingungen zu beachten.

Im Bereich der Sozialversicherungsrechts machen die vorgeschlagenen Anderungen Anpassungen im
Vertragspartnerbereich an die Regelungen iiber das Zulassungsverfahren fiir
Gruppenpraxen/Ambulatorien im Rahmen der ambulanten 6ffentlichen Gesundheitsversorgung
erforderlich.

Weiters sind bestehende sozialversicherungsrechtliche Regelungen im Hinblick auf die praktische
Anwendung und die Rechtsentwicklung zu aktualisieren.

Inhalt/Problemlésung:

Fiir Arzte und Angehérige des zahnérztlichen Berufs wird im Rahmen der Neupositionierung im Rahmen
der ambulanten 6ffentlichen Gesundheitsversorgung die Moglichkeit der Griindung einer Gruppenpraxis
auch in der Rechtsform der Gesellschaft mit beschrinkter Haftung (GmbH) erdffnet. Fiir Gruppenpraxen
wird ein - mit den Regelungen fiir selbstéindige Ambulatorien im Bundesgesetz iiber Krankenanstalten
und Kuranstalten harmonisiertes - Zulassungsverfahren etabliert, um der Forderung des EuGH nach
Gleichbehandlung dieser beiden Bereiche nachzukommen.
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Im Bundesgesetz iiber Krankenanstalten und Kuranstalten werden die Regelungen fiir die Bedarfspriifung
von bettenfithrenden Krankenanstalten modernisiert und besser mit den Planungsarbeiten von Bund und
Lindern (Osterreichischer Strukturplan Gesundheit und Regionale Strukturpline Gesundheit)
harmonisiert. Weiters sollen - wo sachgerecht - Erleichterungen fiir selbstindige Ambulatorien gegeniiber
bettenfithrenden Krankenanstalten geschaffen werden.

Das im ArzteG 1998 bestehende Regelungsgebilde im Bereich der drztlichen Qualitdtssicherung soll
Anderungen mit dem Ziel der Installierung eins partnerschaftlichen Modells zwischen Arzteschaft und
Sozialversicherung erfahren.

Im Sinne des Regierungsprogramms fiir die XXIV. Gesetzgebungsperiode (vgl. Seite 182), den
Ergebnissen der Klausur der Bundesregierung in Sillian im Janner 2009 und im Besonderen entsprechend
der einschligigen umfassenden Verhandlungen mit der Osterreichischen Arztekammer und dem
Hauptverband der Osterreichischen Sozialversicherungstriger sollen die Evaluierung und Kontrolle der
Qualitétskriterien in enger Abstimmung und Kooperation mit den Sozialversicherungstragern und dem
Bundesminister fiir Gesundheit erfolgen. In diesem Zusammenhang soll auch der Wissenschaftliche
Beirat der OQMed neu zusammengesetzt und zusitzlich ein eigener Evaluierungsbeirat mit regionalen
Ausschiissen etabliert werden.

Die vorgesehenen Anderungen des Sozialversicherungsrechtes sollen die erforderlichen gesetzlichen
Grundlagen fiir die Zusammenarbeit der (Zahn)irztinnen und -drzte in Form von Gruppenpraxen als
Gesellschaft (mit beschrinkter Haftung) mit den Tridger der Krankenversicherung im
Vertragspartnerbereich schaffen bzw. bei bereits bestechenden Regelungen Anpassungen und
Ergiinzungen an die neuen Gesellschaftskonstruktionen vornehmen.

Nach der Vereinbarung gemélB Art. 15a B-VG iiber die Einfithrung der halbtigig kostenlosen und
verpflichtenden frilhen Foérderung in institutionellen Kinderbetreuungseinrichtungen haben die Lander bis
langstens 1. September 2010 eine gesetzliche Pflicht zum halbtigigen Besuch von geeigneten
institutionellen Kinderbetreuungseinrichtungen im letzten Jahr vor der Schulpflicht vorzusehen. In
Anlehnung an Schiiler/Schiilerinnen und Studenten/Studentinnen, die nach § 8 Abs. 1 Z 3 lit. h und i
ASVG in der Unfallversicherung teilversichert sind, sollen nunmehr auch Kinder, die im letzten Jahr vor
Schulpflicht eine institutionelle Kinderbetreuungseinrichtung  verpflichtend  besuchen, der
Teilversicherung in der Unfallversicherung unterliegen. Weiters soll in verschiedenen Bereichen der
Rechtsentwicklung bzw. den Erfordernissen der Praxis Rechnung getragen werden.

Alternativen:

Soweit es die europarechtlich gebotene Gleichstellung von Gruppenpraxen und selbstindigen
Ambulatorien betrifft, keine.

Auswirkungen des Regelungsvorhabens:
—Finanzielle Auswirkungen:
Auf die finanziellen Erlduterungen wird hingewiesen.
—Wirtschaftspolitische Auswirkungen:
— — Auswirkungen auf die Beschiftigung und den Wirtschaftsstandort Osterreich:

Durch die neue Gesellschaftsform fiir Gruppenpraxen kénnen Wirtschaftlichkeitspotentiale (Synergien)
lukriert werden, die sowohl den Spitalstrigern durch Entlastung der Ambulanzen als auch der sozialen
Krankenversicherung zu Gute kommen werden. Die Absicherung der Finanzierung der sozialen
Krankenversicherung fiihrt zu positiven Effekten fiir die Beschiftigungslage im Gesundheitssektor und
den Wirtschaftsstandort Osterreich; es werden rund 10 % des Bruttoinlandproduktes im Bereich der
Gesundheitsversorgung erwirtschaftet (Anteil am BIP im Jahr 2008: 10,5 %).

— — Auswirkungen auf die Verwaltungskosten fiir Biirger/innen und fiir Unternehmen:

Es sind keine neuen Informationsverpflichtungen fiir Biirgerinnen und Biirger enthalten. Die im Arzte-
und Zahnirztegesetz vorgesehen Moglichkeit des Zusammenschlusses von Arzten bzw. Angehérigen des
zahnirztlichen Berufes in Form von ,,Arzte-GesmbHs* bzw. das im Wahlarztbereich dafiir vorgesehene
Zulassungsverfahren beinhaltet neue Informationsverpflichtungen fiir Unternehmen, die allerdings nicht
quantifizierbar sind, da nicht bekannt ist, wie viele Arzte bzw. Angehorige des zahnirztlichen Berufes
diese Moglichkeit nutzen werden. Im Bereich des Bundesgesetzes iiber Kranken- und Kuranstalten tritt
hinsichtlich des Zulassungsverfahrens fiir selbstdndige Ambulatorien im Zusammenhang mit den fiir
Unternehmen vorgesehenen Informationsverpflichtungen keine Anderung ein. Eine Erleichterung besteht
darin, dass selbstindige Ambulatorien von der Verpflichtung entbunden werden, jéhrlich einen Bericht
zur Personalplanung der Landesregierung vorzulegen.
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—Auswirkungen in umweltpolitischer Hinsicht, insbesondere Klimavertraglichkeit:
Das Regelungsvorhaben ist nicht klimarelevant.
—Auswirkungen in konsumentenschutzpolitischer sowie sozialer Hinsicht:

1. Die angestrebte Angebotsoptimierung der (zahn)drztlichen Versorgung, etwa hinsichtlich
Offnungszeiten und Leistungsspektrum, kommt den Bediirfnissen der Bevolkerung, insbesondere
jenen der Berufstdtigen, zu Gute.

2. Die Anderung im Bereich des Krankengeldes fiir freie Dienstnehmerinnen und Dienstnehmer soll im
Krankheitsfalle zu mehr Ausgewogenheit fiihren und soziale Hértefille vermeiden.

3. Die Einfilhrung der Unfallversicherung wéhrend des verpflichtenden Kindergartenjahres ist eine
konsequente Fortsetzung der hiezu abgeschlossenen Art. 15a B-VG-Vereinbarung und des Systems
der Unfallversicherung fiir Schiilerinnen, Schiiler, Studentinnen und Studenten.

—Geschlechtsspezifische Auswirkungen:
Das Regelungsvorhaben hat keine direkten geschlechtsspezifischen Auswirkungen.
Verhiltnis zu Rechtsvorschriften der Européischen Union:

Die vorgesehenen Regelungen dienen partiell dazu, den Anforderungen im ,Hartlauer GesmbH"-
Erkenntnis des EuGH nachzukommen (Gleichbehandlung von Gruppenpraxen und selbstéindigen
Ambulatorien im Bereich des Marktzugangs). Im Ubrigen fallen sie nicht in den Anwendungsbereich des
Rechts der Européischen Union.

Besonderheiten des Normerzeugungsverfahrens:

Keine.
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Erliuterungen

Allgemeiner Teil

Wie im Regierungsprogramm fiir die XXIV.GP festgehalten ist es das Ziel, durch integrierte
Versorgungsangebote die  Wirksamkeit wund die  Wirtschaftlichkeit des  Osterreichischen
Gesundheitssystems zu erhdhen. Dabei ist insbesondere der Zugang der PatientInnen zu den Leistungen
vor allem im ambulanten Bereich zu verbessern (Erreichbarkeit von Leistungen in sog. ,,Randzeiten* in
der Nacht und am Wochenende; Hausbesuche). Im ambulanten Bereich sind dafiir unter Bedachtnahme
auf qualitative und O6konomische Gesichtspunkte bedarfsorientierte, neue Versorgungsangebote zu
schaffen (siche Regierungsprogramm fiir die XXIV. GP, S 183).

Dieses Ziel entspricht auch einer seit lingerer Zeit seitens der Osterreichischen Arztekammer vertretenen
Ansicht, dass im Bereich der ambulanten Versorgung auch im Hinblick auf eine Entlastung der
Spitalsambulanzen niedergelassenen und angestellten Arztlnnen neue Organisationsformen zu
ermoglichen sind, um sowohl fachgleich als auch facheriibergreifend gemeinsam Leistungen erbringen zu
konnen. Aus Patientensicht sollte es dadurch moglich sein, ambulante Leistungen wohnortnéher als bisher
unter gleichzeitiger Erweiterung der Ordinationszeiten und Erweiterung des Leistungsangebots zur
Verfiigung zu stellen (vgl bereits den Wahrnehmungsbericht der Osterreichischen Arztekammer zum
Gesundheitswesen und zur Gesundheitspolitik fiir die Jahre 2007 und 2008, S 32).

Diese gesundheits(struktur)politischen und standespolitischen Zielsetzungen stehen freilich vor dem
Hintergrund nicht unbetrdchtlicher europarechtlicher und innerstaatlich-verfassungsrechtlicher
Problemfelder, wie zB die zu beachtenden Aspekte der Niederlassungsfreiheit, Erwerbsfreiheit,
Dienstleistungsfreiheit, aber auch die nach dem B-VG im Gesundheitswesen zwischen dem Bund und den
Landern aufgeteilten Zustidndigkeiten. Nicht zuletzt ist auch die Sicherstellung der weiterhin zu
gewihrleistenden finanziellen Absicherung der gesetzlichen Krankenversicherung im Auge zu behalten.

In der Folge soll dieser Hintergrund néher dargestellt werden:
Innerstaatlich:

Mit dem B-VG wurde 1920 als Teilbereich des Gesundheitswesens u.a. der Kompetenztatbestand ,,Heil-
und Pflegeanstalten* als Materie des Art. 12 Abs. 1 Z 1 B-VG geschaffen, wonach dem Bund lediglich
die Gesetzgebung iiber die Grundsitze zusteht, wihrend die Ausfiihrungsgesetzgebung und die
Vollziehung (des jeweiligen Landesausfiihrungsgesetzes) Sache der Lénder ist.

Dem Begriff ,Heil- und Pflegeanstalt® kommt nach der Rechtsprechung des VfGH ein wesentlich
weiterer Inhalt zu, als dies nach dem tiblichen Sprachgebrauch bei den Begriffen ,, Krankenanstalt oder
»Spital“ der Fall wire. So wurden bestimmte selbstindige ambulante Einrichtungen bereits in der
Monarchie als Krankenanstalten gewertet. Selbstindige Ambulatorien (§ 2 Abs. 1 Z5 KAKuG) sind
daher vom Kompetenztatbestand der ,,Heil- und Pflegeanstalten® (Art. 12 Abs. 1 Z 1 B-VG) umfasst
(siehe zB Stoger, Krankenanstaltenrecht, S 384f; V{Slg 13023). Hinzu kommt, dass Einrichtungen, nach
deren Organisation medizinisch-drztliche Leistungen durch angestellte Arzte erbracht werden, bereits
typisch fiir das Vorliegen einer Anstalt zu werten sind (zB Stéger, aaO, mit mwN auf Literatur und
Rechtsprechung). Betten und stationire Aufnahme der Patienten sind damit nicht entscheidende
Abgrenzungskriterien zwischen Krankenanstalten und é&rztlichen (zahnirztlichen) Ordinationsstétten.
Auch der VwGH (86/09/0036, 10.9.1986) nahm bei einer Einrichtung (der Salzburger
Gebietskrankenkasse), in der ein einziger angestellter Zahnarzt dreimal in der Woche halbtags mit einem
Behandlerstuhl tétig ist, bereits das Vorliegen eines selbstindigen Zahnambulatoriums an und verneinte
die Qualifikation als Ordinationsstitte gemiB Arztegesetz 1998 im Rahmen des Art. 10 Abs. 1 Z 12 B-
VG.

Bei der Umsetzung des Anliegens, eine Rechtsgrundlage fiir die selbstindige Ausiibung des érztlichen
Berufes im Wege einer Gruppenpraxis auch in der Form einer GmbH zu schaffen, ist daher aus
verfassungsrechtlichen Griinden die exakte Unterscheidung zwischen Ordinationsstitten nach Art. 10
Abs. 1 Z 12 B-VG (Gesundheitswesen) im Rahmen des Arztegesetzes 1998 und Einrichtungen, die
bereits den Kompetenztatbestand ,,Heil- und Pflegeanstalt® (Art. 12 Abs. 1 Z 1 B-VG) erfiillen, zu achten.
Eine Anstellung von Arzten durch Arzte ist dementsprechend (ungeachtet der GroBe der Einrichtung) nur
im Rahmen einer Regelung nach Art. 12 Abs. 1 Z 1 B-VG im Rahmen der Kompetenz ,Heil- und
Pflegeanstalt™ moglich. Gleiches gilt fiir die Ausilibung des zahnérztlichen Berufes.
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Europarecht:

Wihrend das Krankenanstaltenrecht fiir die Errichtung eines selbstdndigen Ambulatoriums eine positive
Bedarfspriifung voraussetzt, ist dies im niedergelassenen Bereich der Arzte bzw. im Bereich der
zahnérztlichen Versorgung nicht der Fall. Arzte (Angehorige des zahnirztliches Berufes) konnen sich
nicht nur als einzeln Berufsausiibende, sondern auch in der Form einer Gruppenpraxis ohne eine
Bedarfspriifung niederlassen und damit die Form einer kassenrechtlichen Erstattung ihrer Leistungen im
System des Wahlarztes erreichen (Patient iibernimmt zundchst die Honorarzahlung, der gesetzliche
Krankenversicherungstriger ersetzt sodann grundsitzlich 80% des Betrages, den dieser fiir die erbrachte
Leistung bei einem Vertragsarzt [ Vertragszahnarzt bzw. —dentist] hétte zahlen miissen).

Dieses System der Bedarfspriifung von selbstdndigen Ambulatorien wurde im Jahr 2009 vom EuGH
(Urteil des EuGH vom 10. Mérz 2009 in der Rechtssache C-169/07, Fall ,,Hartlauer HandelsgesmbH*) als
europarechtswidrig erkannt, da bei gleichem oder &hnlichen Leistungsangebot zahnérztliche
Gruppenpraxen ohne weitere Schwelle ihre Tatigkeit aufnehmen kdnnen und damit den Status einer
Wahlarzteinrichtung erreichen, hingegen selbstdndige Ambulatorien (fiir Zahnheilkunde) einer strengen
Bedarfspriifung unterliegen (EuGH 10.3.2009, C-169/07, RdM 2009/85). Wenngleich diese Entscheidung
den Bereich der Zahnheilkunde betraf, so kommt den Aussagen des EuGH auch fiir den Sektor der
ambulanten &rztlichen Versorgung gleiches Gewicht zu.

Der EuGH brachte zwar zum Ausdruck, dass es in einem System 6ffentlicher Daseinsvorsorge (durch die
offentliche Hand gewahrleistetes System medizinischer Versorgung fiir jeden) zum Schutz dieses
Systems in angemessener Weise Marktregulierung auf Anbieterseite geben diirfe, doch miisse dies in
gleicher Weise fiir alle gelten, die gleiche Leistungen anbieten (wollen). Daraus folgt, dass eine Planung
des Marktzugangs europarechtskonform insgesamt fiir die Infrastrukturen ambulanter Versorgung
(sowohl Ordinationsstitten von Arzten bzw. Angehdrigen des zahnirztlichen Berufs als auch selbstindige
Ambulatorien) zu gelten hat. Dies ist mit der Osterreichischen Bedarfspriifung nur fiir selbstindige
Ambulatorien gegeniiber Gruppenpraxen allerdings nicht der Fall.

Legislativer Handlungsbedarf:

Eine Ersatzregelung ist dringend geboten, da andernfalls auf Grund des Anwendungsvorrangs des EU-
Rechts Antragsteller fiir selbstindige Ambulatorien aus dem EU-Ausland ohne Bedarfspriifung
ungehindert selbstindige Ambulatorien in Osterreich verwirklichen konnten und damit bei
angebotsinduzierter Nachfrage die Ausgaben im Rahmen der Kostenerstattung der gesetzlichen
Krankenversicherung steigern. Uberdies stellt diese Situation eine Diskriminierung von Inlindern dar.

Zugleich ist es aber auch gesundheitspolitisch unstrittig und ebenso im Regierungsprogramm vorgesehen,
dass zur Entlastung des Spitalssektors (Ambulanzfrequenzen) eine Stirkung des niedergelassenen
Bereichs erfolgt. An dieser Stelle trifft sich der legislative Handlungsbedarf nach der Entscheidung des
EuGH in der Causa ,,Hartlauer* mit dem Wunsch der Osterreichischen Arztekammer nach Schaffung von
,,Arzte-GmbHs* und dem Ziel des Regierungsprogramms. Verfassungsrechtliche und europarechtliche
Rahmenbedingungen sind allerdings zu beachten.

In diesem Sinn kann der zunidchst seitens der Osterreichischen Arztekammer vertretenen Ansicht, nach
ihrem Verstindnis schlieBe die Ausiibung des Arztberufs als ,.freier Beruf* fiir die freiberufliche
Ausiibung des Arztberufs in der Form einer Gruppenpraxis als GmbH eine Marktzugangsregelung aus,
auch dann nicht gefolgt werden, wenn die Gesellschafter ausschlieBlich Arzte sind und keine Anstellung
von Arzten durch Arzte erfolgt. Im Sinn der Rechtsprechung des EuGH miisste dies auch selbstindigen
Ambulatorien eingerdumt werden, wenn das von einer &drztlichen Gruppenpraxis in der Rechtsform einer
GmbH und das von einem selbstindigen Ambulatorium angebotene Leistungsvolumen und —spektrum
vergleichbar ist. Dieser Schritt kann aber aus Griinden der finanziellen Absicherung der gesetzlichen
Krankenversicherung (angebotsinduzierte Nachfrage) und der daraus erflieBenden Notwendigkeit einer
Planung der Angebotsseite nicht gesetzt werden.

Selbstredend sind von diesem zu schaffenden Mechanismus einer Regelung des Marktzugangs jene
Bereiche auszuschlieBen, in denen drztliche und =zahnérztliche Leistungen auBlerhalb des
Erstattungsbereichs der gesetzlichen Krankenversicherung liegen (zB IVF wund plastische
Schonheitschirurgie).

Erleichterungen im Regime eines geordneten Marktzugangs sind allerdings dann moglich, wenn die zur
Zusammenarbeit entschlossenen Arzte (Angehdrige des zahnirztlichen Berufs) ohnehin bereits
Vertragsirzte mit entsprechenden Planstellen sind (dabei wird davon ausgegangen, dass die zwischen
jeweiliger Landesdrztekammer und Gebietskrankenkasse ausverhandelten Stellenpldne ohnehin ein
Instrument eines geordneten Marktzugangs sind). Von mafigeblicher Bedeutung wird auch die regionale
Versorgungsplanung durch den jeweiligen regionalen Gesundheitsstrukturplan (RSG) sein. Im Sinn der
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Rechtsprechung des EuGH hat dies freilich sowohl fiir eine érztliche (zahnérztliche) Zusammenarbeit im
Rahmen einer Gruppenpraxis als GmbH auf der Grundlage des Arztegesetzes 1998 bzw. auch
Zahnérztegesetzes als auch fiir entsprechende selbstédndige Ambulatorien zu gelten.

Von besonderer Bedeutung ist in diesem Zusammenhang auch die rechtlich verbindliche Vorgabe von
Leistungsspektrum und Versorgungsangebot. Dies deshalb, da Sinn der Schaffung neuer Formen
ambulanter Versorgung die Entlastung des Spitalsambulanzsektors ist, der vor allem an Wochenenden, an
Feiertagen und in den sog. Randzeiten (Abendstunden, Nachmittage vor Wochenenden oder Feiertagen)
eine wesentliche Versorgungsfunktion trégt (siche eben auch Regierungsprogramm). Es bedarf daher
einer der Rechtswirksamkeit zuginglichen Festlegung von Leistungsangebot, Offnungszeiten und
Versorgungsvolumen, um dieses Ziel zu erreichen. Dies ist in der Osterreichischen Rechtsordnung im
System des Verwaltungsrechts mit dem Rechtsinstrument der Bescheiderlassung der Fall, im
Vertragspartnerrecht der gesetzlichen Krankenversicherung tritt die vertragliche Verpflichtung des
Leistungserbringers hinzu.

Im Hinblick auf die Vollzugskompetenz der Linder auf dem Gebiet der Heil- und Pflegeanstalten
(Bescheiderlassung fiir selbstindige Ambulatorien durch die Landesregierung) bietet sich fiir
Gruppenpraxen in der Rechtsform einer GmbH im Rahmen des Arztegesetzes 1998 bzw. des
Zahnérztegesetzes auf der Grundlage des Art. 10 Abs. 1 Z 12 B-VG der Landeshauptmann an. Dieser ist
nicht nur das verfassungsméBig vorgesehene Vollzugsorgan auf der Landesebene im Rahmen der
mittelbaren Bundesverwaltung, durch die Kompetenz der Lénder auf dem Gebiet der Heil- und
Pflegeanstalten sowie durch die Mitwirkung der Lénder bei der regionalen Versorgungsplanung (siche
oben RSG sowie iiberdies auch die Gesundheitsplattform des jeweiligen Bundeslandes nach Art. 19 der
Vereinbarung gemal Art. 15a B-VG {iber die Organisation und Finanzierung des Gesundheitswesens,
BGBI I 2008/105) wiirde durch den sowohl der Landesregierung als auch dem Landeshauptmann zur
Verfiigung stehenden Behordenapparat (Amt der Landesregierung) eine Abstimmung der Sektoren
spitalsambulanter Versorgung und selbstindiger Ambulatorien (Art. 12 Abs. 1 Z1 B-VG) einerseits
versus Gruppenpraxen in der Rechtsform einer GmbH (Art. 10 Abs. 1 Z 12 B-VG) andererseits, moglich
sein.

Die Interessenlage der Betroffenen (jeweiliger Antragsteller, aber auch Krankenversicherung und
berufliche Interessenvertretungen) kann durch Parteistellung und Legitimation zur Erhebung von
Beschwerden an die Gerichtshéfe des 6ffentlichen Rechts voll gewahrt bleiben.

Festzuhalten ist somit, dass
- ein unregulierter Zugang von Anbietern drztlicher (zahnérztlicher) Leistungen fiir die gesetzliche
Krankenversicherung im Kostenerstattungsbereich zu nicht abschitzbaren Mehrausgaben fithren
wiirde, und

- die Rechtsprechung von EuGH und VfGH es gebietet, vergleichbare Anbieter einem gleichen
Regime des Marktzugangs zu unterwerfen.

Im Ubrigen sollen im Arztegesetz 1998 die Bestimmungen iiber die drztliche Qualititssicherung einer
umfassenden Erneuerung unterzogen werden, wobei im Sinne des Regierungsprogramms fiir die
XXIV. Gesetzgebungsperiode (vgl. Seite 182), den Ergebnissen der Klausur der Bundesregierung in
Sillian im Janner 2009 und im Besonderen entsprechend der einschligigen umfassenden Verhandlungen
mit der Osterreichischen  Arztekammer und dem Hauptverband der &sterreichischen
Sozialversicherungstrager die Evaluierung und Kontrolle der Qualitétskriterien in enger Abstimmung und
Kooperation mit den Sozialversicherungstragern und dem Bundesminister fiir Gesundheit erfolgen soll. In
diesem Zusammenhang sollen auch der Wissenschaftliche Beirat der OQMed neu zusammengesetzt und
zusétzlich ein eigener Evaluierungsbeirat mit regionalen Ausschiissen etabliert werden.

Dariiber hinaus sollen einzelne dringliche Anliegen im Hinblick auf die é&rztliche Ausbildung
(Klarstellung hinsichtlich der voriibergehenden Verwendung von Turnusédrzten ohne Aufsicht,
insbesondere im Rahmen von Nacht- und Wochenenddiensten, weiters die Schaffung eines Zugangs zur
Additivfachausbildung fiir Arzte fiir Allgemeinmedizin) sowie im Hinblick auf die #rztliche
Berufsausiibung (Einrichtung eines Ehrenrates fiir die Fragen der Vertrauenswiirdigkeit und Erdffnung
der Moglichkeit der Erteilung von Bedingungen, Auflagen und Befristungen bei Einschrinkungen der
gesundheitlichen Eignung und Vertrauenswiirdigkeit) einer gesetzlichen Regelung zugefiihrt werden.

Mit dem 4. Sozialrechts-Anderungsgesetz, BGBI. I Nr. 147/2009, wurden als erster Umsetzungsschritt
des Sanierungskonzeptes ,,Gesundheit: Finanzierung sichern — Langfristige Potenziale zur Steuerung der
Ausgaben und zur nachhaltigen Kostenddmpfung®“ gesetzliche Grundlagen zur Umsetzung dieses
Sanierungskonzepts durch umfassende Novellierungen im Vertragspartnerrecht geschaffen. Nunmehr
sollen mit dem gegenstindlichen Entwurf zur weiteren Verbesserung des Sachleistungsangebotes der
sozialen ~ Krankenversicherung an  die  Versicherten die  sozialversicherungsrechtlichen
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Komplementidrbestimmungen zur Einfiihrung der in diesem Konzept enthaltenen neuen ambulanten
Versorgungsformen (,,Arzte-GmbH*) geschaffen werden.

Weiters sollen Aktualisierungen bestehender sozialversicherungsrechtlicher Regelungen im Hinblick auf
die praktische Anwendung und die Rechtsentwicklung vorgenommen werden.

Im Einzelnen sind folgende Mafinahmen hervorzuheben:
-Anpassung der Kostenerstattungsregelung bei Fehlen vertraglicher Regelungen.

-Schaffung von ergédnzenden Sonderregelungen im Vertragsregime der (zahn)arztlichen
Gruppenpraxen.

-Flexibilisierung des Einzelvertrages gegeniiber dem Gesamtvertrag.
-Neuregelung (Flexibilisierung) des einzelvertraglichen Kiindigungsrechts.
-Gesetzliche Verankerung der Vertragspartneranalyse der Gebietskrankenkassen.
-Anpassungen an den Wegfall des Anwendungsbereiches des Karenzgeldgesetzes.

-Neuregelung der Kostentragung durch den Krankenversicherungstrager bei Leistungen an Personen
mit gewoOhnlichem Aufenthalt auflerhalb des Sprengels des zustidndigen
Krankenversicherungstrégers.

-Ausdehnung der Bemessungsgrundlage fiir das Krankengeld fiir freie Dienstnehmerinnen und
Dienstnehmer.

-Einbeziehung von Kindern, die im letzten Jahr vor der Schulpflicht verpflichtend eine institutionelle
Kinderbetreuungseinrichtung besuchen, in die Teilversicherung in der Unfallversicherung nach § 8
Abs. 1 Z 3 1it. 1 ASVG;

-Neue Gliederung des Abschnittes I des Sechsten Teiles (Bezichungen der Tréger der
Sozialversicherung (des Hauptverbandes) zu den Arzten) in der Weise, dass die Regelungen fiir
Zahnérzte und Zahnérztinnen in einem eigenen Unterabschnitt geregelt werden.

-Redaktionelle Anpassungen.
Finanzielle Auswirkungen:

Durch das feinabgestimmte Instrumentarium eines geordneten Marktzugangs auf Seite der
Leistungsanbieter wird sichergestellt, dass fiir die Trager der gesetzlichen Krankenversicherung kein
nennenswerter Anstieg im System der Kostenerstattung sowie der Sachleistungsversorgung entsteht.

Im Bereich der Vollziehung auf Ebene der Lander (Landeshauptmann in mittelbarer Bundesverwaltung
und Landesregierung in Vollziehung des Krankenanstaltenrechts) ist aus diesem Grund ebenso mit
keinem nennenswerten Anstieg von Verwaltungsverfahren zu rechnen. Im Gegensatz zu dieser Erwartung
wiirde vielmehr ein Beibehalten der bisherigen Rechtslage durch die Bevorzugung nicht dsterreichischer
Antragsteller aus der EU zu zahlreichen weiteren krankenanstaltenrechtlichen Bewilligungsverfahren fiir
selbstindige Ambulatorien fithren, zuziiglich der damit verbundenen negativen Auswirkungen in der
Balance der Versorgung im ambulanten Leistungsbereich. Ein volliger Verzicht auf
Marktzugangsregelungen wiirde zu nicht abschitzbaren Konsequenzen in der o6ffentlichen
Daseinsvorsorge auf dem Gebiet der Versorgung der Bevolkerung mit medizinischen Leistungen fiihren.

Im Bereich des Umsatzsteuerrechts werden sich mit diesem Gesetzesvorhaben keine Verinderungen
ergeben, da bereits bisher Umsétze aus drztlicher Tatigkeit geméll § 6 Abs. 1 Z 19 UStG 1994 steuerfrei
sind, ohne dabei zwischen der Erbringung der drztlichen Leistungen in der Form als einzeln freiberuflich
titiger Arzt oder in der Form einer Gruppenpraxis nach den §§ 52a ff Arztegesetz 1998 zu unterscheiden.
Durch die Eroffnung der Moglichkeit, Gruppenpraxen im Rahmen der freiberuflichen drztlichen Tétigkeit
auch in der Form einer GmbH zu fiihren, tritt diesbeziiglich kein Unterschied ein. Im Ubrigen ist
hinsichtlich Heil- und Pflegeanstalten auf § 6 Abs. 1 Z 18 UStG 1994 zu verweisen.

Mangels einer Moglichkeit zu schétzen, in welcher Groenordnung in den néchsten Jahren tatsdchlich
Arzte bzw. Angehérige des zahnirztlichen Berufs ihre Berufsausiibung in der Form einer Gruppenpraxen-
GmbH anstreben, kann keine Aussage iiber allenfalls erwdhnenswerte Auswirkungen im Bereich der
Einkommensteuer getroffen werden.

Das Bundesministerium fiir Gesundheit geht davon aus, dass drztliche und zahnérztliche
Leistungserbringer bereits bisher in einem Hochstmal im Rahmen ihrer Eigenverantwortung
Haftpflichtversicherungen angeschlossen haben.
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Kompetenzgrundlage:

In kompetenzrechtlicher Hinsicht stiitzt sich das im Entwurf vorliegende Bundesgesetz auf Art. 10 Abs. 1
Z 11 B-VG (,,Sozialversicherungswesen*), Art. 10 Abs. 1 Z 12 B-VG (,,Gesundheitswesen) und Art. 12
Abs. 1 Z 1 B-VG (,,Heil- und Pflegeanstalten®).

Besonderer Teil
Zu Art. 1 (14. Arztegesetz-Novelle)
Zu 7 1 (Entfall des § 3 Abs. 1 zweiter Satz):

Durch die umfassende Gruppenpraxen-Regelung der §§ 52a bis 52¢ unter besonderer Beriicksichtigung
der Rechtsform GmbH wird die bisherige Erlaubnisnorm fiir Gruppenpraxen in der Rechtsform einer
offenen Gesellschaft obsolet.

Zu Z 2 (§ 3 Abs. 3 zweiter Satz):

Durch die ausdriickliche Festschreibung von ausbildungsrechtlichen Grundsdtzen soll auf gesetzlicher
Ebene die gebotene Klarstellung erfolgen, dass Turnusérzte ohne Aufsicht eines fiir die Ausbildung
verantwortlichen Facharztes, insbesondere im Rahmen von Nacht- und Wochenenddiensten, nur
entsprechend ihrem Ausbildungsstand eingesetzt werden diirfen. Im Regelfall wird flir eine solche
voriibergehende Tatigkeit ohne Tétigkeit wohl die Absolvierung der Hilfte der vorgeschriebenen
Ausbildungszeit zu verlangen sein.

Zu Z 3 bis 5 (Uberschrift des § 8, § 8 Abs. 1,§ 43 Abs. 4 Z.2):

Die Ausbildung in Additivfachern, die einen besonderen Bezug zur Allgemeinmedizin aufweisen, soll
auch Arzten fiir Allgemeinmedizin erdffnet werden. Damit soll die Berechtigung verbunden werden, dass
Arzte fiir Allgemeinmedizin die Additivfachbezeichnung als Zusatzbezeichnung zur Berufsbezeichnung
fithren diirfen.

Diese innovative ausbildungsrechtliche Neuorientierung ist insbesondere vor dem Hintergrund der in
Aussicht genommenen Einfithrung des Additivfaches ,,Geriatrie” und der diesbeziiglich hohen und
systemerhaltenden Versorgungswirksamkeit der Arzte fiir Allgemeinmedizin zu sehen. Es ist zu erwarten,
dass durch eine solche Erweiterung des Ausbildungsangebots ein wesentlicher Beitrag zur weiteren
Verbesserung der Versorgungsqualitét, speziell im ambulanten Sektor, geleistet werden kann.

Zu Z 6 (§ 49 Abs. 2a):

Die Vollzugspraxis, wonach die von den Arzten im Rahmen der Qualitiitssicherung auszufiillenden
Selbstevaluierungsbdgen an  die  Osterreichische — Gesellschaft ~ fiir ~ Qualitéitssicherung &
Qualitdtsmanagement in der Medizin GmbH (OQMed) iibermittelt werden, soll gesetzlich nachvollzogen
werden.

Zu Z7 (§ 49 Abs. 2b):

Die auf den ersten Evaluierungsvorgang der OQMed bezogene Sanktionsbestimmung, wonach das
Unterbleiben der Evaluierung einen Kiindigungsgrund im Sinne des § 343 Abs. 4 ASVG darstellt, ist
obsolet geworden.

Weiters soll klargestellt werden, dass die bereits bestehende Regelung, wonach Méngel, die mit einer
unmittelbaren Gefdhrdung der Gesundheit verbunden sind, auch einen Kiindigungsgrund im Sinne des
§ 343 Abs. 4 ASVG darstellen, nicht auf Mingel die die fachspezifische Qualitétsstandards hinsichtlich
der Ergebnisqualitit betreffen, ausgedehnt werden soll.

Zu Z 8 (§ 49 Abs. 4 erster Satz):

Die Erweiterung der ,,Famulantenregelung soll den universititsrechtlichen Entwicklungen im Bereich
des Medizinstudiums Rechnung tragen, wonach nach Umwandlung des Rigorosenstudiums in ein
Diplomstudium auch neue Doktoratsstudien der Medizin, insbesondere PhD-Programme, geschaffen
worden sind. Es ist daher notwendig, Medizin-Absolventen, die im Rahmen ihres Doktoratsstudiums,
insbesondere im Rahmen von wissenschaftlichen Studien, einfache drztliche Téatigkeiten verrichten, eine
arzterechtliche Absicherung zu gewéhren.

Dariiber hinaus soll auf Anregung des Bundesministeriums fiir Wissenschaft und Forschung die
Ausilibung arztlicher Tétigkeiten durch Studenten im Sinne des Patientenwohls an das Bestehen von
gesundheitlicher Eignung und Vertrauenswiirdigkeit gekniipft werden. Die im Einzelfall gebotene
diesbeziigliche Priifung der Voraussetzungen obliegt den Medizinischen Universititen. Allféllige
universitéits- und studienrechtliche Implikationen wéren in den diesbeziiglichen Materiengesetzen zu
beriicksichtigen.
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Zu Z 9, 10 und 18 (§§ 52a bis 52d und § 230 Abs. 1 bis 4):

Die durch BGBI. I Nr. 110/2001 geschaffene Regelung der érztlichen Gruppenpraxis in den §§ 52a und
52b Arztegesetz 1998 erfdhrt eine grundlegende Neupositionierung im Rahmen der ambulanten
offentlichen Gesundheitsversorgung.

Durch § 52a Abs. 1 Z 2 wird die Moglichkeit der Griindung einer Gruppenpraxis auch in der Rechtsform
der Gesellschaft mit beschriankter Haftung (GmbH) erdffnet.

Der Kiriterienkatalog des § 52a Abs. 3 soll, auch unter Bedachtnahme auf das Urteil des EuGH vom
10. Marz2009 in der Rechtssache C-169/07 (Fall ,Hartlauer HandelsgesmbH®), der
kompetenzrechtlichen Abgrenzung zwischen Gruppenpraxen und selbstdndigen Ambulatoriums gemif
§ 2 Abs. 1 Z 5 KAKuG dienen. Durch die Einbindung der Landeshauptménner in das Zulassungsregime
soll die Wahrung dieser formalen verfassungsrechtlichen Vorgaben wesentlich erleichtert werden, da
diese gegebenenfalls den Landesregierungen die Einleitung von Verfahren zur Errichtung und den
Betrieb eines selbstédndigen Ambulatoriums empfehlen kénnen.

In diesem Zusammenhang seien folgende, in den §§ 52a und 52b Arztegesetz 1998 noch nicht verankerte,
abgrenzungswirksame Kriterien des § 52 Abs. 3 Z 1 bis 11 hervorgehoben:

Verpflichtung zur maBigeblichen personlichen Berufsausiibung in der Gesellschaft (Z 6): Mit diesem
Kriterium soll festgelegt werden, dass der Gesellschafter den Schwerpunkt seiner é&rztlichen
Berufsausiibung in der Gruppenpraxis zu entfalten hat.

Verbot der Anstellung von Gesellschaftern und anderen Arzten oder Angehdrigen des zahnirztlichen
Berufs und des Eingehens sonstiger zivil- oder arbeitsrechtlicher Beziehungen der Gesellschaft oder der
Gesellschafter zu anderen Arzten oder Angehdrigen des zahnirztlichen Berufs oder Gesellschaften,
insbesondere  durch den  Abschluss von freien Dienstvertragen, Werkvertrdgen und
Leiharbeitsverhéltnissen, zum Zweck der Erbringung drztlicher Leistungen in der Gruppenpraxis, die iiber
das AusmalB einer voriibergehenden Vertretung hinausgeht (Z 7): Das Ausmal} einer voriibergehenden
Vertretung bestimmt sich insbesondere nach der langjéhrig bewadhrten Vorgangsweise fiir die iiblichen
Vertretungsfille Unfall, Krankheit und Urlaub.

Schranken bei der Anstellung von Angehorigen sonstiger Gesundheitsberufe (Z 8): Die Grenze der
Zulassigkeit soll dort liegen, wo die Regelung in einer Anstaltsordnung erforderlich wird. In diesem
Zusammenhang kann auch eine Betrachtungsweise unter anerkannten Gesichtspunkten der
Organisationslehre, wie insbesondere des Kriteriums der Leitungsspanne, hilfreich sein.

In diesem Sinn wird bei einem Zusammenschluss von Arzten oder Angehdrigen des zahnirztlichen
Berufs in einem Ausmal} ab acht bis zehn Gesellschaftern im Zweifelsfall das Vorliegen einer Anstalt
vermutet werden konnen.

§ 52a Abs. 4 soll hinsichtlich der Regelung der Berufssitze fiir Vertragsgruppenpraxen unter bestimmten
Voraussetzungen auch mehrere Standorte im Bundesgebiet erlauben, sodass der einzelne Arzt als
Gesellschafter an allen Standorten seinen arztlichen Beruf ausiiben darf. Diesfalls darf jedoch kein
zweiter Berufssitz auBerhalb der Gesellschaft begriindet werden.

§ 52b enthélt das Griindungsregime fiir Gruppenpraxen. Neben der Errichtung der Gesellschaft, die in die
Eintragung in das Firmenbuch miindet, ist die Griindung einer Gruppenpraxis und die Aufnahme der
arztlichen Berufsiibung in der Gruppenpraxis an die Erfiillung spezifischer Zulassungsvoraussetzungen —
erforderlichenfalls auch im Rahmen eines Zulassungsverfahren gemif § 52c — sowie an die Eintragung in
die Arzteliste gebunden.

Das komplexe Zulassungsregime beriicksichtigt einerseits Schlussfolgerungen aus dem oben genannten
EuGH-Urteil, wonach eine Gleichbehandlung zwischen Gruppenpraxen und selbstindigen Ambulatorien
hinsichtlich des Marktzugangs erreicht werden soll, und andererseits die gewiinschte Verschrinkung mit
der integrierten Gesundheitsplanung im Rahmen des jeweiligen Regionalen Strukturplans Gesundheit
(vgl. hiezu die diesbeziiglichen umfassenden Ausfithrungen in den allgemeinen Erlduterungen).

Von diesem Zulassungsregime ausgenommen sollen gemaf § 52b Abs. 1 lit. b lediglich Gruppenpraxen
bleiben, die ausschlieBlich sozialversicherungsrechtlich nicht erstattungsfahige Leistungen, wie etwa im
Bereich der Schonheitschirurgie, erbringen.

Nachfolgende Stufen des Zulassungsregimes konnen skizziert werden:

1. Arzte, die bereits einen Einzelvertrag mit der ortlich zustindigen Gebietskrankenkasse haben oder die
zu griindende Gruppenpraxis bereits im Stellenplan vorgesehen ist (§ 52b Abs. 1 lit. a in Verbindung mit
§ 52b Abs. 2) bendtigen eine schriftliche (wechselseitige) Zusage von der ortlich zustindigen
Gebietskrankenkasse iiber den Abschluss eines Gruppenpraxis-Einzelvertrages. Diese Zusage ist als
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Vorvertrag zu qualifizieren. Die Gebietskrankenkasse hat entsprechend § 342a ASVG in Verbindung mit
§ 342 ASVG auf den jeweiligen RSG Bedacht zu nehmen. Von der Osterreichischen Arztekammer ist
diese Zusage dem ortlich zustindigen Landeshauptmann anzuzeigen, wobei davon ausgegangen wird,
dass der in § 52b Abs. 2 letzter Satz vorgesehene Ausschuss aus Vertretern des Landes, der
Sozialversicherung und der drztlichen Interessenvertretung besteht.

2. Fiir Arzte, die die Griindung einer Gruppenpraxis beabsichtigen und nicht die Voraussetzungen fiir die
blofe Anzeige erfiillen, sieht § 52c ein umfassendes Zulassungsverfahren vor.

Demnach soll die Zulassung davon abhéngig gemacht werden, ob unter Berticksichtigung der Ergebnisse
der Planungen des jeweiligen RSG hinsichtlich
1.der ortlichen Verhéltnisse (regionale rurale oder urbane Bevolkerungsstruktur und
Besiedlungsdichte) und der fiir die ambulante 6ffentliche Gesundheitsversorgung bedeutsamen
Verkehrsverbindungen,
2. des Inanspruchnahmeverhaltens und der Auslastung von bestehenden Leistungsanbietern, die
sozialversicherungsrechtlich erstattungsfahige Leistungen erbringen, durch Patienten,

3. der durchschnittlichen Belastung bestehender Leistungsanbieter gemél Z 2 sowie
4. der Entwicklungstendenzen in der Medizin und Zahnmedizin
eine wesentliche Verbesserung des Versorgungsangebots im Einzugsgebiet erreicht werden kann.

Im Ubrigen sind bei den Leistungsanbietern, die sozialversicherungsrechtlich erstattungsfihige
Leistungen erbringen, auch die Spitalsambulanzen zu beriicksichtigen, was fiir die Zielsetzung der
Entlastung der Spitalsambulanzen durch Gruppenpraxen von besonderer Bedeutung ist.

Der Landeshauptmann hat im Rahmen des Zulassungsverfahrens sowohl ein Gutachten der Gesundheit
Osterreich GmbH oder eines vergleichbaren Planungsinstituts einzuholen als auch eine begriindete
Stellungnahme der jeweiligen Landesgesundheitsplattform iiber das Vorliegen der zuvor genannten
Kriterien seiner Entscheidung zu Grunde zu legen.

Eine Berufungsmdglichkeit ist im Verfahren gemif3 §§ 52¢ nicht vorgesehen. Das Recht der Beschwerde
an die Gerichtshofe des OoOffentlichen Rechts steht gemidl § 52c Abs.4 auch den betroffenen
Sozialversicherungstriigern, der &rtlich zustindigen Landesirztekammer, der Osterreichischen
Zahnérztekammer, sofern auch Angehorige des zahnirztlichen Berufs Gesellschafter sind, sowie der
gesetzlichen Interessenvertretung privater Krankenanstalten zu.

Abs. 6 regelt die Abdnderung von Bescheiden aufgrund eines Antrags wegen Anderung des
Leistungsangebots. Abs. 7 regelt die Abdnderung und Zuriicknahme von Bescheiden von Amts wegen.

Anzumerken ist, dass der Bundesminister fiir Gesundheit erforderlichenfalls durch Erldsse im Rahmen
der mittelbaren Bundesverwaltung auf eine bundeseinheitliche Vollziehung der Zulassungsverfahren
hinwirken kann.

Entsprechend der Ubergangsbestimmung (§ 230 Abs. 1) soll die Zulassung von Gruppenpraxen gemif
§ 52¢ grundsitzlich erst bei Vorliegen eines auf Basis von § 343a ASVG abgeschlossenen
Gesamtvertrags fiir Gruppenpraxen mit der ortlich zustdndigen Gebietskrankenkasse ermoglicht werden.
Sofern jedoch eine wechselseitige schriftliche Zusage iiber den Abschluss eines Gruppenpraxis-
Einzelvertrags gemal § 342a Abs. 5 ASVG mit der ortlich zustdndigen Gebietskrankenkasse besteht, darf
das entsprechende Zulassungsverfahren ausnahmsweise auch ohne Vorliegen eines entsprechenden
Gesamtvertrags durchgefiihrt werden (§ 230 Abs. 2).

Fiir bestehende Gruppenpraxis soll durch § 230 Abs. 3 im Hinblick auf den grundrechtlich relevanten
Vertrauensschutz sichergestellt werden, dass diese vom neuen Zulassungsregime — auch bei einer
allfalligen Umwandlung in eine GmbH — nicht beriihrt werden.

Weiters ist auf die besondere Sanktionsvorschrift des § 52b Abs. 4 hinzuweisen, mit der sichergestellt
werden soll, dass die tatsdchliche Leistungserbringung in den Gruppenpraxen mit dem durch die
Zulassung erlaubten Leistungsangebot bzw. mit den von der Zulassung ausgenommenen Leistungen auch
tatsdchlich iibereinstimmt. In diesem Sinn sollen Behandlungsvertrdge hinsichtlich des Honorars nichtig
sein, wenn entweder eine  Gruppenpraxis ohne  Zulassung  (§ 52b Abs. 1 Z 2 lit. b)
sozialversicherungsrechtlich erstattungsfahige Leistungen erbringt oder sonstige Gruppenpraxen (vgl.
§52b Abs.1Z2lit.ta und §52¢) lber das zugelassene  Leistungsangebot  hinaus
sozialversicherungsrechtlich erstattungsfihige Leistungen erbringen. Uber diese (relative) Nichtigkeit ist
der Patient vor Inanspruchnahme der Leistung nachweislich aufzukléren.

GemiB § 52d soll der Abschluss einer BerufShaftpflichtversicherung als Berufspflicht fir freiberuflich
titige Arzte, unabhéngig ob in einer Einzelordination oder in einer Gruppenpraxis, normiert werden. Die
Regelung orientiert sich in seiner Gestaltung an der Regelung flir Musiktherapeuten (§ 34
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Musiktherapiegesetz — MuthG, BGBI. I Nr. 93/2008, weiters fir Rechtsanwilte (§21a
Rechtsanwaltsordnung — RAO, RGBI. Nr. 96/1868) und fiir allgemein beeidete und gerichtlich
zertifizierte Sachverstdndige und Dolmetscher (§ 2a Sachverstidndigen- und Dolmetschergesetz — SDG,
BGBI. Nr. 137/1975).

Als angemessene Hohe der Mindestversicherungssumme werden 2.000.000 Euro festgelegt. Dies
entspricht den derzeit iiblichen freiwilligen Berufshaftpflichtversicherungen. Fiir Gruppenpraxen in der
Rechtsform der GmbH soll gemél § 52d Abs. 3 insbesondere ein Haftungsdurchgriff auf die
Gesellschafter vorgesehen werden, wenn die abgeschlossene Versicherung nicht den gesetzlichen
Bedingungen entspricht.

Ein  weiterer wesentlicher  Eckpunkt der Regelung ist, dass der Abschluss der
Berufshaftpflichtversicherung Voraussetzung fiir die Aufnahme der freiberuflichen érztlichen Tatigkeit
sein soll und dieser auch der Osterreichischen Arztekammer als listenfiihrende Behorde nachzuweisen ist.
Im Ubrigen soll der Ausschluss oder eine zeitliche Begrenzung der Nachhaftung des Versicherers
unzuléssig sein.

GemiB § 230 Abs. 4 haben Arzte und Gruppenpraxen, die zum Zeitpunkt des In-Kraft-Tretens des hier
vorgeschlagenen Bundesgesetzes bereits in die Arzteliste eingetragen sind, den Nachweis der
Berufshaftpflichtversicherung fiir die freiberufliche &rztliche Tatigkeit gemdl § 52e langstens binnen
sechs Monaten ab dem Zeitpunkt des In-Kraft-Tretens zu erbringen.

Zu Z 11 (§ 59 Abs. 2):

Die Vollzugspraxis der Osterreichischen Arztekammer in Verfahren zur Austragung aus der Arzteliste hat
gezeigt, dass ein Bedarf besteht, zum Zweck der Sicherstellung der Erfiillung der Berufspflichten mit
Bescheid Auflagen, Bedingungen oder Befristungen vorschreiben zu diirfen. Mit diesem
verwaltungsverfahrensrechtlichen Instrument, das in anderen Rechtsbereichen regelmifBig gesetzlich
vorgesehen ist, konnen sowohl die Interessen der Allgemeinheit als auch die Interessen des einzelnen
Arztes, dessen Berufsberechtigung vom Erldschen bedroht ist, angemessen beriicksichtigt werden.

Zu Z 12 bis 15 und 18 (§ 118a bis 118e und § 230 Abs. 5):

Das im Arztegesetz 1998 bestehende Regelungsgebilde im Bereich der érztlichen Qualitdtssicherung soll
neuerlich weitreichende Anderungen mit dem Ziel der Installierung eins partnerschaftlichen Modells
zwischen Arzteschaft und Sozialversicherung erfahren.

Im Sinne des Regierungsprogramms fiir die 24. Gesetzgebungsperiode (vgl. Seite 182), den Ergebnissen
der Klausur der Bundesregierung in Sillian im Jénner 2009 und im Besonderen entsprechend der
einschliigigen umfassenden Verhandlungen mit der Osterreichischen Arztekammer und dem
Hauptverband der osterreichischen Sozialversicherungstrager sollen die Evaluierung und Kontrolle der
Qualitdtskriterien in enger Abstimmung und Kooperation mit den Sozialversicherungstrigern und dem
Bundesminister fiir Gesundheit erfolgen. In diesem Zusammenhang soll auch der Wissenschaftliche
Beirat der OQMed neu zusammengesetzt und zusitzlich ein eigener Evaluierungsbeirat mit regionalen
Ausschiissen etabliert werden.

§ 118a stellt die Grundlagenbestimmung fir die von der Osterreichischen Arztekammer errichtete
Osterreichische Gesellschaft fir Qualitétssicherung & Qualititsmanagement in der Medizin GmbH
(OQMed) dar.

Durch die Formulierung des Abs. 1 soll die Verpflichtung der Osterreichischen Arztekammer zur
Betreibung dieser Gesellschaft in Erfiillung von Qualitétssicherungsaufgaben im eigenen und
iibertragenen Wirkungsbereich festgeschrieben werden: Vgl:

- im eigenen  Wirkungsbereich:  § 117b Abs. 1 Z22:  Qualitétssicherung  der  é&rztlichen
Berufsausiibung  durch  Durchfiihrung  qualititssichernder Mafinahmen, soweit diese im
iberwiegenden Interesse der Arzte gelegen sind (Evaluierung gemél § 49 Abs. 2a) sowie

- im ibertragenen Wirkungsbereich: § 117c Abs. 1 Z5: Qualitdtssicherung der é&rztlichen
Berufsausiibung im Hinblick auf tiberwiegende Interessen der Allgemeinheit, ausgenommen im
Bereich der Fortbildung, insbesondere durch Errichtung der OQMed zur Erarbeitung und
Durchfiihrung qualitétssichernder Mallnahmen sowie § 117c Abs. 2 Z 8: Verordnung iiber die
arztliche Qualitdtssicherung (§ 118c).

Im Rahmen der demonstrativen Aufzdhlung des § 118a Abs. 1 Z 1 bis 5 werden diese zuvor genannten
Aufgaben ndher ausgefiihrt, wobei im Vergleich zur geltenden Rechtslage bei der Erarbeitung und
Durchfiihrung qualitétssichernder MaBnahmen auch die Ergebnisqualitit genannt wird (Z1).
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Da der OQMed eigene, jedenfalls teilweise der Hoheitsverwaltung zuzurechnende Zustindigkeiten
iibertragen werden sollen, handelt sich um eine Beleihung, auf die die vom Verfassungsgerichtshof
entwickelten Kriterien, insbesondere die Notwendigkeit der Bindung an die Weisungen eines obersten
Organs sowie von Sanktionen fiir den Fall der Nichtbefolgung allfalliger Weisungen, anzuwenden sind.
Durch die letzten beiden Sétze des vorgeschlagenen § 118a Abs.2 soll die Erfiillung dieser
verfassungsrechtlichen Vorgaben sichergestellt werden.

Weiters  sollen im § 118 Abs. 2 die gesellschaftsrechtlichen Strukturen der OQMed einer
Reglementierung unterzogen werden.

Mit den vorgeschlagenen Anderungen des § 118b soll die nach geltender Rechtslage bestehende
parititische Besetzung des Wissenschaftlichen Beirats seitens des Bundesministers fiir Gesundheit und
der Osterreichischen Arztekammer durch eine gesetzliche Benennung der Mitglieder bzw. der
entsendungsberechtigten Institutionen ersetzt werden, um eine moglichst breite Beratungsbasis fiir die
OQMed und die Osterreichische Arztekammer sowie die gebotene Vernetzung der maBgeblichen Akteure
im Bereich der Qualitétssicherung fiir das Gesundheitswesen sicher zu stellen.

In Ausformung des Weisungsrechts des Bundesministers fiir Gesundheit soll die Geschiftsordnung an
dessen Zustimmung gebunden werden (§ 118b Abs. 1 letzter Satz).

Beabsichtigt ist, dass ein Vertreter der Gesundheit Osterreich GmbH die Vorsitzfiilhrung im
Wissenschaftlichen Beirat ibernehmen soll.

Im Abs. 8 erfolgt im Vergleich zur geltenden Rechtslage eine Ausgestaltung der Aufgaben des
Wissenschaftlichen Beirats. Demnach soll dieser eine ausdriickliche Zustindigkeit fiir die Erstattung von
Empfehlungen im Zusammenhang mit der Verordnung zur Qualitétssicherung der &rztlichen Versorgung
gemil § 118c einschlieBlich der inhaltlichen Gestaltung der Qualitétskriterien sowie der strategischen
Planung der Grundlagen des Prozesses der Qualititsevaluierung fiir alle niedergelassenen Arzte
einschlieBlich Gruppenpraxen sowie Ambulatorien der sozialen Krankenversicherung und private
Krankenanstalten in der Betriebsform selbstdndiger Ambulatorien, erhalten. Mit dieser Kompetenz soll
dem Ziel einer einheitlichen Qualitétssicherung fiir den gesamten ambulanten Sektor ndher getreten
werden.

Durch die Ubergangsbestimmung des § 230 Abs.5, wonach die Funktionsdauer des derzeitigen
Wissenschaftlichen Beirats mit dem ersten Zusammentreten des neuen Wissenschaftlichen Beirats in der
vorgeschlagenen Fassung endet, soll ein optimaler Ubergang gewéhrleistet werden.

Im Hinblick auf die bisherigen Erfahrungen im Umgang mit dem Wissenschaftlichen Beirat soll dessen
Rolle auch im Rahmen der Erlassung der Verordnung geméall § 118c gestirkt werden. In diesem Sinne
wird im § 118c Abs. 2 eine unverziigliche schriftliche Mitteilungs- und Begriindungspflicht gegeniiber
dem Wissenschaftlichen Beirat und dem Bundesminister fiir Gesundheit fiir den Fall vorgeschlagen, dass
die Osterreichische Arztekammer bei der Ausgestaltung der Verordnung von der Empfehlung des
Wissenschaftlichen Beirats abzuweichen beabsichtigt. Damit soll der Bundesminister fiir Gesundheit
unmittelbar in die Lage versetzt werden, erforderlichenfalls geeignete MaBinahmen geméal § 195g Abs. 2
Arztegesetz 1998, insbesondere eine nochmalige Befassung und Einholung einer Stellungnahme des
Wissenschaftlichen Beirats, treffen zu konnen.

Diese in besonderer Weise zu reglementierende Vorgangsweise steht, wie die entsprechende Bezugnahme
zeigt, in direktem Zusammenhang mit § 195g Abs. 2 leg.cit. Diese durch die 13. Arztegesetz-Novelle
eingefiihrte Bestimmung sieht in Ausformung des Weisungsrechts des Bundesministers fiir Gesundheit
hinsichtlich der Erlassung von Verordnungen im iibertragenen Wirkungsbereich ein umfassendes
Instrumentarium zur Sicherstellung der Interessen des Bundes, insbesondere die verpflichtende
Durchfiihrung eines Begutachtungsverfahrens einschlieflich der Bestimmung von Begutachtungsstellen,
die verpflichtende umfassende Auswertung der Begutachtungsstellungnahmen sowie die Moglichkeit der
Zuriickstellung des Verordnungsentwurfs zur Verbesserung, vor. Anzumerken ist, dass die Kooperation
der Osterreichischen Arztekammer, insbesondere des Kammeramtes, mit dem Bundesministerium fiir
Gesundheit im Bereich der gemeinsamen Bewiltigung der Aufgaben des iibertragenen Wirkungsbereichs,
insbesondere auch bei der Vorbereitung von Verordnungen, in einer dulerst zufriedenstellenden Weise
angelaufen ist.

Im Ubrigen werden die Regelungsinhalte und die fiinfjihrige Geltungsdauer der Verordnung zur
Qualitdtssicherung beibehalten. Im Hinblick darauf, dass die aktuelle Verordnung im ersten Quartal 2011
auslaufen wird, ist von einer Beschlussfassung einer neuen Verordnung in der Winter-Vollversammlung
der Osterreichischen ~ Arztekammer auszugehen, sodass der Beginn der entsprechenden
Vorbereitungsarbeiten ehestmoglich in Aussicht zu nehmen sein wird.
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Im § 118d soll der bereits bestehende Evaluierungsbeirat als Organ der OQMed auch gesetzlich verankert
werden, dem auf der Grundlage der Verordnung gemiB § 118c die Unterstiitzung der Organe der OQMed
bei der Planung, Durchfithrung und praxisgerechten Umsetzung der Evaluierung und Kontrolle,
gegebenenfalls auch bei der Beurteilung individueller Evaluierungsergebnisse, obliegen soll (§ 118d
Abs. 1).

Gemil § 118d Abs. 2 soll der Evaluierungsbeirat seine umfassenden Aufgaben nicht nur im Rahmen
eines Plenum sondern auch im Rahmen von Evaluierungsausschiissen, die in den Bundesldndern nach
regionalen Erfordernissen einzurichten sind, bewiltigen. Dabei soll das Plenum fiir die Erfiillung jener
Aufgaben zustindig sein, die von bundesldnderiibergreifender Relevanz sind (Abs. 3), wahrend sich die
Evaluierungsausschiisse in den Bundesldandern um individuelle Evaluierungen bemiihen sollen (Abs. 4).

Sowohl das Plenum als auch die Ausschiisse werden nach dem Vorbild des Wissenschaftlichen Beirats
auf breiter Interessensbasis gebildet, wobei insbesondere auf die mafBigebliche Einbindung der
Sozialversicherungstrager hinzuweisen ist (vgl. Abs. 5 und 7).

§ 118e soll die Grundsdtze des neben dem bereits nach geltender Rechtslage bestehenden ,,allgemeinen
Evaluierungsverfahren®, dem die Selbstevaluierung im Intervall von fiinf Jahren und Besuche von
Ordinationsstétten und Gruppenpraxen aufgrund von Stichproben und im Rahmen der Méngelkontrolle zu
Grunde liegen, auch ein ,,spezifisches Evaluierungsverfahren erfassen.

In diesem neuen Rahmen sollen gemidfl § 118e Abs. 1 ,,Vor-Ort-Besuche“ aufgrund begriindeter
Anregungen der drztlichen Standesvertretung, der Sozialversicherung, der Vertreter von
Patienteninteressen sowie der Behorden ermoglicht werden, um Méngel aufzuzeigen und zu beheben. In
diesem Kontext sind besonders die Kontrollbesuche gemidfl § 118e Abs. 3 hervorzuheben, die im
Zusammenhang mit allfélligen Vertragskiindigungsverfahren aufgrund von Méngeln in der Prozess-
und/oder Strukturqualitit in Verbindung stehen. Je nach Sachlage (vgl. § 118e Abs. 2"und 3 sollen bei
diesen ,,Vor-Ort-Besuchen auch Vertreter von Patienteninteressen und der Sozialversicherungstriger
eingebunden werden. Die damit einhergehende Miteinbeziechung des Evaluierungsbeirats und —
ausschusses sowie das ndhere Verfahren ist in der Verordnung gemé8 § 118c auszufiihren.

In diesem Zusammenhang ist festzuhalten, dass sich die Osterreichische Arztekammer und der
Hauptverband der Osterreichischen Sozialversicherungstréger darauf verstdndigt haben, dass Indikatoren
fiir das Qualitétskriterium ,,Ergebnisqualitit” zur Optimierung der Diagnostik und Behandlung zukiinftig
in eine eigene Evaluierung einflieBen sollen und weiters Konsens dariiber besteht, dass die
Ergebnisqualitdt, insbesondere im Hinblick auf die MafBgeblichkeit der Patientencompliance und
Individualitat der Patienten, nicht oder nur sehr eingeschrankt dem einzelnen Arzt zugerechnet werden
konne. Im Rahmen dieses Entwurfs findet diese Sichtweise insofern Beriicksichtigung, als klargestellt
wird, dass Mingel hinsichtlich der Ergebnisqualitét keinen Kiindigungsgrund im Sinne des § 343 Abs. 4
ASVG darstellen und folglich auch kein Vertragskiindigungsverfahren in Aussicht zu nehmen ist (vgl. §
49 Abs. 2b und § 118e Abs. 2 und 3).

AbschlieBend ist festzuhalten, dass Maingel, die hygienische Anforderungen gemill § 56 Abs. 1Z 1
betreffen, eine unverziigliche Verstindigungspflicht der zustidndigen Bezirksverwaltungsbehdrde durch
die OQMed begriinden begriinden sollen (§ 118e Abs. 2 letzter Satz). Nach geltender Rechtslage ist eine
solche Verpflichtung nicht vorgesehen.

ZuZ716 (§ 1227 6):
Es handelt sich um die Beseitigung eines Redaktionsversehens aus der 13. Arztegesetz-Novelle.
Zu Z 17 (§ 124 Abs. 3):

Die Vollzugspraxis der Osterreichischen Arztekammer hat gezeigt, dass sich die Priifung der
Vertrauenswiirdigkeit im Rahmen von Verfahren zur Austragung aus der Arzteliste sowohl in fachlicher,
als auch juristischer Hinsicht, regelmaBig sehr aufwandig gestaltet. In diesem Zusammenhang hat sich die
Einsetzung eines Ehrenrates im Rahmen der Entscheidungsvorbereitung bewéhrt, der nunmehr als
beratender Ausschuss auch seine verdiente gesetzliche Anerkennung finden soll.

Zu Art. 2 (Zahnirztegesetz)

Auch fir Angehorige des zahnérztlichen Berufs soll Moglichkeit der Berufsausiibung in der Rechtsform
einer GmbH erdffnet werden. Auf die Erlduterungen zum Arztegesetz 1998 wird verwiesen.

Zu Art. 3 (Bundesgesetz iiber Krankenanstalten und Kuranstalten)
ZuZ1(§2Abs.17Z5):

Im Zusammenhang mit der Definition des selbstindigen Ambulatoriums soll einerseits die beispielhafte
Aufzdhlung im Klammerausdruck entfallen, da diese im Hinblick auf den Fortschritt in der Medizin nicht
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mehr repréasentativ ist. Andererseits soll durch Klarstellung in der Definition ermdglicht werden, dass im
Zusammenhang mit der Leistungserbringung durch selbstindige Ambulatorien - im Gegensatz zu
bettenfithrenden Krankenanstalten - auch die Durchfiilhrung von Hausbesuchen moglich ist. Diese
Klarstellung ist erforderlich, da Krankenanstalten grundsétzlich standortgebundene Einrichtungen sind,
die an diesem Standort der Erbringung medizinischer Leistungen dienen. Diese Moglichkeit entspricht
der Zielsetzung des Regierungsprogramms, bedarfsorientierte neue Versorgungsangebote im ambulanten
Bereich zu schaffen.

Zu Z2 (§ 2 Abs. 2 lit. d):
Es handelt sich um eine Aktualisierung eines Zitats.
Zu Z 3 und 4 (§ 2 Abs. 2 lit. e und § 2 Abs. 3):

Im Hinblick auf die verfassungsrechtlich gebotene Abgrenzung zwischen den unter Art. 10 B-VG
fallende Gruppenpraxen und selbstindige Ambulatorien nach Art. 12 B-VG wird in Abs. 3 des § 2
versucht, nihere Abgrenzungskriterien aufzuzeigen. Sind Arzte in einer Organisationseinheit angestellt
und unterliegen damit den Weisungen des &rztlichen Leiters liegt jedenfalls eine Krankenanstalt im Sinne
des Art. 12 Abs. 1 Z2 B-VG vor. Kommen andere medizinische Gesundheitsberufe zum Einsatz, liegt
dann eine Krankenanstalt vor, wenn im Hinblick auf die entsprechende Leitungsspanne eine alleinige
Oberaufsicht durch einen Arzt nicht mehr moglich ist. In beiden Konstellationen muss das
Zusammenwirken der Arzte bzw. der Arzte mit sonstigen Angehérigen von Gesundheitsberufen durch
eine Anstaltsordnung geregelt werden, um eine klare Festlegung von Verantwortlichkeiten und der
Spielregeln des Zusammenwirkens vorzunechmen. Diesfalls liegt daher auch die nach der Judikatur
geforderte anstaltsmaBige Organisation vor, da gerade im ambulanten Sektor nicht unbedingt eine
Unterscheidungskriterium in der gerdtemaBigen Ausstattung liegt.

Zu Z 5 (Uberschrift vor § 3):

Im Hinblick auf die Differenzierung der Regelungen hinsichtlich der Errichtungsbewilligung fiir
bettenfithrende Krankenanstalten und selbstdndige Ambulatorien erfolgt eine Anpassung der Uberschrift.

Zu Z 6 und 10 (§ 3 Abs. 1 und § 3 Abs. 3):

Nach dem Vorbild einiger Landesausfiihrungsgesetze wird explizit klargestellt, dass vor Initiierung eines
Verfahrens zur Errichtung einer Krankenanstalt mit allen dafiir vorgesehenen Anforderungen ein
Verfahren iiber die Feststellung des Bedarfs moglich ist. Gleiches gilt fiir selbstdndige Ambulatorien.

Zu Z7 (§ 3 Abs. 2 lit. a):

Es erfolgt eine ausdriickliche Regelung zu den Motiven und Griinden fiir eine Bedarfspriifung, ndmlich
die Aufrechterhaltung einer qualitativ hochwertigen, ausgewogenen und allgemein zuginglichen
Gesundheitsversorgung und die Wahrung des finanziellen Gleichgewichts des Systems der sozialen
Sicherheit.

Zu Z 8 (§ 3 Abs. 2a):

Eine Regelung des Marktzugangs fiir Bereiche, in denen ausschlieBlich Leistungen erbracht werden, die
auBerhalb des Erstattungsbereichs der gesetzlichen Krankenversicherung liegen, wére iiberschiefend und
damit verfassungswidrig.

Zu 79 (§ 3 Abs. 2b und 2¢):

Die Abfithrung eines gesonderten Bedarfspriifungsverfahrens fiir Fondskrankenanstalten, fiir die im
jeweiligen Landeskrankenanstaltenplan detaillierte Vorgaben enthalten sein miissen (vgl. § 10a Abs. 2),
eriibrigt sich bzw. hat durch Vergleich des vorgesehenen Anstaltszwecks und Leistungsangebots mit den
Vorgaben des Landeskrankenanstaltenplans zu erfolgen (§ 3 Abs. 2 b).

Zu Abs. 2¢: Der Europédische Gerichtshof hat in der Rechtssache ,Hartlauer” auch auf seine stindige
Rechtsprechung hingewiesen, wonach ein System der vorherigen behdrdlichen Genehmigung, das in
Grundfreiheiten eingreift, nur dann gerechtfertigt ist, wenn es auf objektiven, nicht diskriminierenden im
Voraus bekannten Kriterien beruht, damit der Ermessensausiibung durch die nationalen Behorden
hinreichend Grenzen gesetzt werden. Es hat die bestehende Regelung, die blo3 auf das Vorliegen eines
Bedarfs abstellt, ohne niher Kriterien festzulegen, wann ein solcher besteht, als nicht ausreichend
determiniert beurteilt. Dies im Hinblick darauf, dass in den Ausgangsverfahren die Frage des Bedarfs in
den betreffenden Bundesldandern nach vo6llig unterschiedlichen Kriterien gepriift worden sei (Zahl pro
Patient pro Zahnarzt im Einzugsgebiet versus Wartezeiten).

Es ist daher erforderlich, im Rahmen der Neuregelung der Bedarfspriifung bereits im Grundsatzgesetz die
Kriterien festzulegen, die im Rahmen der Bedarfspriifung zu beriicksichtigen sind. Es handelt sich dabei
um jene Kriterien (Planungsmethoden und soweit vorhanden Ergebnisse), auf die sich Bund und Lénder
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im Rahmen des Osterreichischen Strukturplans Gesundheit (OSG) verstindigt haben. Diese
Planungsmethoden und Ergebnisse sind fiir potentielle Bewerber auch transparent, das sie dem OSG, der
auf der Home-Page des Bundesministeriums fiir Gesundheit veroffentlicht ist, entnommen werden
konnen.

Nach der bisherigen stidndigen Judikatur des VWGH zur Bedarfspriifung ist ein Bedarf schon dann zu
bejahen, wenn durch die Errichtung der Krankenanstalt die arztliche Betreuung der Bevdlkerung
wesentlich erleichtert, beschleunigt, intensiviert oder in anderer Weise wesentlich gefordert wird. Somit
sei kein allzu strenger Mafistab anzulegen und erscheine nicht notwendig, einen krassen Mangel an
einschldgigen Untersuchungs- und Behandlungsmoglichkeiten festzustellen. Im Hinblick darauf, dass
Osterreich mit bettenfiihrenden Krankenanstalten durchaus ausreichend versorgt - bzw. im internationalen
Durchschnitt sogar iiberversorgt - ist, soll der Priifungsmafstab fiir das Vorliegen eines Bedarfs im
bettenfithrenden Sektor allerdings strenger gefasst werden und nur mehr bei einer Unterversorgung im
Einzugsgebiet anzunehmen sein. Dem Kriterium der Wartezeit, dem nach der Judikatur des VwWGH im
Rahmen der Bedarfspriifung derzeit eine entscheidende Bedeutung zukommt, darf im Hinblick auf die
Aussagen des EuGH im ,,Hartlauer Urteil (RZ1 69) wegen seiner mangelnde Objektivitdt hingegen keine
maBgebliche Bedeutung mehr zukommen. Der EuGH hat nidmlich festgestellt, dass die Priifung der
Wartezeit anhand von Antworten der Zahndrzte im Einzugsgebiet erfolgt, obwohl diese unmittelbare
potentielle Konkurrenten des Antragstellers sind. Eine solche Vorgehensweise ist jedoch geeignet, die
Objektivitdit und Unparteilichkeit der Behandlung des betreffenden Bewilligungsantrages zu
beeintrachtigen.

Zu Z 11 und 12 (§ 3 Abs. 4 lit. a und lit.e):

Es handelt sich um notwendige Zitatanpassungen bzw. Anpassungen, die auf Grund der Trennung der
Bestimmungen fiir bettenfilhrende Krankenanstalten und selbstindige Ambulatorien erforderlich
geworden sind.

Zu Z 13 (§ 3 Abs. 4 lit. f):
Vgl. die Ausfiihrungen zu § 62g.
Zu 7 14,15 und 16 (§ 3 Abs. 5, Abs. 6 und Abs. 7):

Es handelt sich um notwendige Zitatanpassungen bzw. Anpassungen, die auf Grund der Trennung der
Bestimmungen fiir bettenfilhrende Krankenanstalten und selbstindige Ambulatorien erforderlich
geworden sind.

Zu Z 17 (§ 3a und § 3b neu):

Die genannten §§ enthalten die Regelungen fiir die Errichtungs- und Betriebsbewilligung fiir selbstidndige
Ambulatorien, die hinsichtlich der Bedarfspriifung in Symmetrie zu den entsprechenden Bestimmungen
des Arztegesetzes 1998 betreffend Gruppenpraxen gestaltet sind.

Abs. 2: Der VfGH hat in seinem Erkenntnis Slg. Nr. 13023 ausgesprochen, dass der medizinischen
Versorgung der Bevolkerung durch gemeinniitzige Einrichtungen vorrangige Bedeutung zukomme, dies
insbesondere auch deshalb, weil hier durch 6ffentliche Mittel eine fiir den einzelnen finanziell tragbare
medizinische Behandlung sichergestellt wird. Diese Betrachtungsweise greift jedoch insofern zu kurz, als
durch das System der Wahlarztkostenerstattung auch medizinische Leistungen in privaten selbstindigen
Ambulatorien zu einem nicht unwesentlichen Teil durch Mittel der 6ffentlichen Hand getragen werden.
Daher soll im Rahmen der Bedarfspriifung die bestehende Versorgungslage auch unter Einbeziehung von
Nichtkassenvertragspartnern, die jedoch im Wahlarzterstattungssystem eine Rolle spielen, beurteilt
werden.

Im Gegensatz zu den Regelungen fiir bettenfiihrende Krankenanstalten ist hier ein Bedarf schon dann zu
bejahen, wenn mit dem Betrieb des selbstindigen Ambulatoriums eine wesentliche Verbesserung des
Versorgungsangebots im Einzugsgebiet erreicht werden kann.

Die Kriterien, die im Rahmen der Feststellung des Bedarfs heranzuziehen sind (Abs. 3), sind jene, auf die
sich Bund und Linder im Rahmen des OSG fiir die ambulante Planung geeinigt haben. Im Gegensatz zum
bettenfiihrenden Bereich bezieht sich diese Einigung lediglich auf die Planungsmethodik, Ergebnisse
liegen hier mangels einheitlicher Datenbasis noch nicht generell vor.

Zu Abs. 5: Im Sinne der nach der Judikatur des EuGH erforderlichen Vereinheitlichung der Vollziehung
in Bezug auf die Kriterien der Bedarfspriifung ist es im Rahmen des ambulanten Bereichs mangels
bislang vorliegender einheitlicher Datenbasis und Planungsergebnisse erforderlich, im Rahmen des
Verfahrens ein wissenschaftliches Planungsinstitut mit der Erstellung eines Gutachtens zur Bedarfsfrage
an Hand er Kriterien des Abs. 3 zu beauftragen.
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Die Landesgesundheitsplattform, die den Regionalen Strukturplan Gesundheit (RSG) fiir das Bundesland
zu beschlieBen hat, soll aus diesem Grund im Verfahren eine Stellungahme abgeben konnen.

Zu Abs. 7: Von besonderer Bedeutung ist die rechtlich verbindliche Vorgabe von Leistungsspektrum und
Versorgungsangebot. Dies deshalb, da Sinn der Schaffung neuer ambulanter Strukturen die Entlastung
des Spitalsambulanzsektors ist, der vor allem an Wochenenden, an Feiertagen und in den sog. Randzeiten
(Abendstunden, Nachmittage vor Wochenenden oder Feiertagen) die wesentliche Versorgungsfunktion
tragt (sieche eben auch Regierungsprogramm). Es bedarf daher einer der Rechtswirksamkeit zugédnglichen
Festlegung von Leistungsangebot, Offnungszeiten, um dieses Ziel zu erreichen. Aus diesem Grund wurde
auch fiir selbstindige Ambulatorien die Mboglichkeit der Leistungserbringung im Rahmen von
Hausbesuchen er6ffnet. Wo dies versorgungspolitisch sinnvoll ist, soll auch die Verpflichtung zu deren
Durchfiihrung mittels Auflagen vorgeschrieben werden kdnnen.

Die Abs. 7 und 8 entsprechen geltender Rechtslage. Auch in § 3b sind - abgesehen von Abs. 1 Z'5 - keine
inhaltlichen Anderungen erfolgt.

ZuZ18 (§5):
Zitatanpassung.
Zu Z 19, 20,21 und 22 (§ 7 Abs. 5 und § 7a Abs. 3):

Um eine ordnungsgemifle Durchfiihrung der Leitungsaufgaben eines &rztlichen Leiters sicherzustellen,
wird diese Funktion auf maximal zwei Krankenanstalten beschrinkt. Da die Regelungen auf die
Versagung ciner Genehmigung der Bestellung abstellen, bleiben bestehende, von der Landesregierung
bereits genechmigte Leitungsfunktionen unbertihrt.

Fiir groBere bettenfiihrende Krankenanstalten ordnet die Regelung des § 7 Abs. 2 letzter Satz, zusétzlich
an, dass die Leitung des &rztlichen Dienstes hauptberuflich auszuiiben ist.

Zu Z 23 (§ 8a Abs. 5):

Bei selbstindigen Ambulatorien soll es im Sinne der Verwaltungsvereinfachung zuléssig sein, dass die
Funktion des Krankenhaushygienikers auch durch den arztlichen Leiter ausgeiibt wird, wenn er die dafiir
erforderliche Qualifikation erfiillt.

Zu Z 24 (§ 8d):

Die Verpflichtung, iiber die jéhrliche Personalplanung der Landesregierung einen jahrlichen Bericht
vorzulegen, wird auf bettenfithrende Krankenanstalten beschrénkt.

Zu Z 25 und 26 (§ 10a Abs. 1 und 2):

Bund und Linder kamen in Art. 48 der Vereinbarung gemall Art. 15a B-VG {iber die Organisation und
Finanzierung des Gesundheitswesens iiberein, im Zusammenhang mit der Transformation dieser
Vereinbarung — insbesondere im Hinblick auf die Umsetzung des Osterreichischen Strukturplanes
Gesundheit (OSG) und Regionalen Strukturplan Gesundheit (RSG) — krankenanstaltenrechtliche
Regelungen unter anderem zur Umsetzung des OSG in RSG und hinsichtlich der Festlegung der
Mindestinhalte des RSG (u.a. Bettenzahl je Fachrichtung und Versorgungsregion) mit entsprechendem
Spielraum zur landes- bzw. regionsspezifischen Umsetzung vorzusehen.

Die vorgeschlagenen Anderungen im § 10a, die im Rahmen einer Arbeitsgruppe mit den Lindern und der
Sozialversicherung akkordiert wurden, stellen die entsprechende krankenanstaltenrechtliche Umsetzung
dar.

Zu 727 (§ 40 Abs. 1 lit. e):

Die bislang im § 40 flir private Krankenanstalten wiederholte Verpflichtung, Arzneimittel aus einer
Apotheke im EWR zu beziehen, ergibt sich schon aus dem entsprechenden Verweis auf § 20.

Da der Arzneimittelvorrat von selbstédndigen Ambulatorien - je nach Anstaltszweck - umfangméaBig sehr
gering sein kann, soll die Verpflichtung, diesen vierteljéhrlich durch den Konsiliarapotheker iiberpriifen
zu lassen, auf eine jihrliche Uberpriifung gelockert werden. Ergibt sich aus dem Anstaltszweck hingegen
ein groBerer Arzneimittelvorrat oder beinhaltet dieser besonders sensible Produkte, werden oftere
Inspektionsintervalle angezeigt sein.

Zu Z 28 (§ 60 Abs. 1a):

Um unnétige Stérungen des Betriebs einer Krankenanstalt hintanzuhalten, sollen die
Bezirksverwaltungsbehdrden verpflichtet werden, Uberpriifungen im Rahmen der sanitiren Aufsicht vor
Ort so weit als moglich mit Kontrollen abzustimmen, die in der Krankenanstalt durch sie oder andere
Behorden nach anderen Rechtsvorschriften erforderlich sind.
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Im Sinne einer Verwaltungsvereinfachung fiir Behorden und Rechtstriger von Krankenanstalten soll
klargestellt werden, dass aktuelle einschlagige Befunde oder Gutachten im Rahmen der sanitiren Aufsicht
so weit als moglich zu beriicksichtigen sind, auch wenn sie urspriinglich auf Grund anderer
Rechtsvorschriften eingeholt bzw. erstellt wurden.

Zu 729 (§§ 62g und 63h):

Um die Parallelitit zu den Regelungen im Arzte- und Zahnirztegesetz auch diesbeziiglich zu
gewihrleisten, sollen auch Triager von Krankenanstalten verpflichtet werden, fiir ihre medizinische
Tatigkeit eine Haftpflichtversicherung abzuschliefen. Eine Ausnahme von dieser Verpflichtung ist
allerdings in jenen Féllen sachlich gerechtfertigt, in denen eine ausreichende Absicherung betroffener
Patienten im Hinblick auf den dahinterstechenden Trager gewihrleistet erscheint. Wegen der vielfach
erfolgten Ausgliederungen insbesondere von fritheren Landeskrankenanstalten soll in solchen Fillen ein
haftungsrechtlicher Durchgriff auf die entsprechende Gebietskorperschaft bzw. Korperschaft 6ffentlichen
Rechts bestehen.

Es wird davon ausgegangen, dass schon bisher fiir den weitaus {iberwiegenden Teil der Krankenanstalten
eine entsprechende versicherungsrechtliche Absicherung besteht, sodass insgesamt nur geringe finanzielle
Auswirkungen fiir die Betriebe entstehen, was im Sinne der Fortentwicklung des Patientenschutzes in
Kauf zu nehmen ist.

Zu § 62h vgl. die Ausfiihrungen zu § 52b Abs. 4 Arztegesetz 1998.
Zu Z 30 (§ 65a):

Abs. 1 enthélt die Ausfiihrungsfrist fiir den Landesgesetzgeber. Abs.2 legt fest, dass ab ecinem
bestimmten Stichtag - einheitlich in allen Lindern - alle Verfahren zur Bedarfspriifung nach der neuen
Rechtslage zu fiihren sind. Fiir davor anhéingige Verfahren steht dem Landesausfiihrungsgesetzgeber die
Wahlmoglichkeit seiner gesetzlichen Regelung offen (Fortfiihrung nach ,alter Rechtslage oder
Wiederholung allenfalls bereits weit fortgeschrittener Verfahren nach neuer Rechtslage).

Zu Art. 4 bis 7 (Allgemeines Sozialversicherungsgesetz (72. Novelle), Gewerbliches
Sozialversicherungsgesetz, Bauern-Sozialversicherungsgesetz und Beamten-Kranken- und
Unfallversicherungsgesetz)

Zu Art. 4 Z 1, 11 bis 13, 19 und 20 und Art. 7 Z 3 (§§ 5 Abs. 2, 120, 122 Abs. 2 und 3, 162 Abs. 1
und 3 ASVG sowie § 53 Z 3 B-KUVG):

Die vorgenommen Anderungen tragen dem Umstand Rechnung, dass das Karenzgeldgesetz (KGG), das
fir Anspriiche aus Geburten vor dem 1. Janner 2002 gilt, auf Grund des Auslaufens moglicher
Ubergangsfille fiir den Karenzgeldbezug keine praktische Anwendbarkeit mehr hat, weshalb die
gesetzlichen Verweisungen entfallen kénnen oder anzupassen sind.

§ 122 Abs. 3 ASVG regelt die Gewédhrung von Leistungen aus dem Versicherungsfall der Mutterschaft
iiber die Bestimmungen des Abs. 2 leg.cit. hinaus (Eintritt der Schwangerschaft wiahrend einer aufrechten
Pflichtversicherung). Bestimmte ,schiddliche Auflosungsarten (zB verschuldete Entlassung,
einvernechmliche Losung des Dienstverhiltnisses) des Dienstverhéltnisses verhindern allerdings die
Gewidhrung dieser Leistungen. Im Falle einer nachfolgenden Geburt ist derzeit vorgesehen, dass die
Leistungen auch dann nicht zustehen sollen, wenn die Dienstnehmerin aus einem dieser ,,schadlichen®
Griinde unmittelbar nach Ende des Bezuges von Karenzgeld ihre vorherige Beschiftigung nicht mehr
aufgenommen hat. Die Judikatur (zB OGH 22.12.2008, 10 ObS 125/08t) hat interpretativ den Bezug des
Karenzgeldes durch den Bezug von Kinderbetreuungsgeld ersetzt und an das Ende des
Kinderbetreuungsgeldbezuges angekniipft.

In Folge der verschiedenen Varianten fiir den Bezug von Kinderbetreuungsgeld stimmt der Zeitraum des
Karenzurlaubs nach § 15 MSchG (langstens bis zum Ablauf des zweiten Lebensjahres des Kindes) mit
der Bezugsdauer des Kinderbetreuungsgeldes (12 bis 30 Monate) oft nicht iiberein.

Nunmehr soll im § 122 Abs.3 ASVG vorgesehen werden, dass die Dienstnehmerin - um ihren
Wochengeldanspruch flir eine nachfolgende Geburt zu erhalten - ihre vorherige Beschiftigung
unmittelbar nach Ablauf der Karenz nach § 15 MSchG wieder aufnehmen muss und das Dienstverhéltnis
nicht aus einem der ,,schiadlichen* Griinde beenden darf. Da die Karenz nach § 15 MSchG lidngstens bis
zum  Ablauf des zweiten Lebensjahres des Kindes dauern kann, ist bei kurzem
Kinderbetreuungsgeldbezug keine sofortige Wiederaufnahme des Dienstverhiltnisses notwendig.
Gegeniiber dem Kinderbetreuungsgeldbezug als Ankniipfungszeitpunkt verkiirzt sich im Falle des
maximalen Kinderbetreuungsgeldbezuges der Mutter der Zeitraum bis zur Wiederaufnahme des
Dienstverhédltnisses um sechs Monate (aufler das Dienstverhéltnis wurde aus einem ,,unschiadlichen*
Grund nicht wieder aufgenommen).
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Des Weiteren wird anldsslich der o.a. Entscheidung des OGH klargestellt, dass Wochengeld auch dann
nicht gebiihrt, wenn eine Dienstnehmerin ihre vorherige Beschiftigung unmittelbar nach Ende des
Karenzurlaubes nach § 15 Abs. 1 MSchG deshalb nicht wieder aufnimmt, weil sie mit dem Dienstgeber
eine dariiber hinausgehende Karenzierung vereinbart hat.

Zu Art.47 2,9,21 und 22 (§§ 8 Abs. 1 Z 3 lit. 1, 74 Abs. 5, 175 Abs. 4 und 177 Abs. 3 ASVG):

Nach Art. 4 in Verbindung mit Art. 10 der Vereinbarung gemifl Art. 15a B-VG iiber die Einfithrung der
halbtidgig  kostenlosen = und  verpflichtenden  frithen = Forderung  in  institutionellen
Kinderbetreuungseinrichtungen haben die Lénder bis ldngstens 1. September 2010 eine gesetzliche
Pflicht zum Besuch von geeigneten institutionellen Kinderbetreuungseinrichtungen im letzten Jahr vor
der Schulpflicht im Ausmafl von mindestens 16 bis 20 Stunden vorzusehen. Zum Besuch von
institutionellen Kinderbetreuungseinrichtungen sind nach Art. 4 der genannten Art. 15a-Vereinbarung
jene Kinder verpflichtet, die vor dem 1. September des jeweiligen Jahres das 5. Lebensjahr vollendet
haben und im Folgejahr schulpflichtig werden.

Kinder, die eine Kinderbetreuungseinrichtung besuchen, sind nach der geltenden Rechtslage in der Regel
als Angehorige nach § 123 ASVG und die entsprechenden Parallelbestimmungen der Sondergesetze
berechtigt, Leistungen der Krankenversicherung in Anspruch zu nehmen.

Da nunmehr auf landesgesetzlicher Ebene eine Pflicht zum Besuch einer institutionellen
Kinderbetreuungseinrichtung geschaffen wird, soll der Schutz der Unfallversicherung auf Kinder, die
aufgrund dieser Verpflichtung eine institutionelle Kinderbetreuungseinrichtung besuchen, ausgedehnt
werden. Aus Praktikabilititsgriinden sollen diese Kinder fiir das gesamte Ausmal} ihres Besuchs der
Kinderbetreuungseinrichtung — und nicht nur im Ausmal} der verpflichtenden 16-20 Stunden — der
Teilversicherung in der Unfallversicherung unterliegen.

Nach geltender Rechtslage sind nach § 8 Abs.1 Z3 lit. h und i ASVG Schiiler/Schiilerinnen und
Studenten/Studentinnen in der Unfallversicherung teilversichert. Die nunmehrige Einbeziehung von
Kindern, die im letzten Jahr vor Schulpflicht eine institutionelle Kinderbetreuungseinrichtung besuchen
miissen, erscheint vor diesem Hintergrund als gerechtfertigt.

Entsprechend der Teilversicherung der Schiiler/Schiilerinnen und Studenten/Studentinnen in der
Unfallversicherung soll die Allgemeine Unfallversicherungsanstalt auch fiir den neu einzubeziehenden
Personenkreis jahrlich den Betrag bereitstellen, der zur Deckung des Aufwandes der Unfallversicherung
fir diese Personen notwendig ist (sieche finanzielle  Erlduterungen). Der  vom
Familienlastenausgleichsfonds nach § 39a Familienlastenausgleichsgesetz 1967, BGBI. Nr. 376/1967, zu
leistende Beitrag soll in der Hohe nicht verdndert werden.

Unfille, die sich im ortlichen, zeitlichen und ursdchlichen Zusammenhang mit dem die Versicherung
begriindenden Besuch einer institutionellen Kinderbetreuungseinrichtung ereignen, sollen — analog zur
Regelung fiir Schiiler/innen und Student/innen als Arbeitsunfille im Sinne von § 175 Abs. 1 ASVG
gelten. Durch die entsprechende Anwendung von Abs. 2 Z 1, 2, 5, 6, 7 und 9 leg. cit. unterliegen nunmehr
auch Wegunfille im Zusammenhang mit dem die Versicherung begriindenden Besuch einer
institutionellen Kinderbetreuungseinrichtung dem Schutz der Unfallversicherung. Institutionelle
Kinderbetreuungseinrichtungen sind in diesem Zusammenhang als ,,Arbeits- oder Ausbildungsstétte” im
Sinne von Abs. 2 Z 1,2, 7, 8 und 9 leg. cit. anzusehen.

Zu Art. 4 7.3, 5, 8, 23, 24 bis 27, 29 bis 32, 35, 36 und 59 (§§ 10 Abs. 5, 28 Z 2 lit. a, 37, 181b, 192
samt Uberschrift, 195 Abs. 7, 203 Abs. 2, 204 Abs. 4, 210 Abs. 1, 212 Abs. 3, 319a Abs. 2, 335 Abs. 3
und 363 Abs. 4 ASVG):

Die vorgeschlagenen Anderungen dienen der Anpassung von Verweisen im Zusammenhang mit der
Schaffung der Teilversicherung in der Unfallversicherung fiir den verpflichtenden Besuch einer
institutionellen Kinderbetreuungseinrichtung sowie der Beseitigung eines Redaktionsversehens im § 10
Abs. 5 ASVG.

Zu Art.47.4,17,18, 37,60, 61, Art. 5 Z 5 bis 7 und 8, Art. 6 Z 1 und 2, Art. 7 Z 4, 5 und 7 (§§ 23
Abs. 6, 133 Abs. 5, 144 Abs. 4, 339 Abs. 1 sowie 460e und 538d Abs. 2 Z 4 ASVG; §§ 90 Abs. 1 lit. c,
95 Abs. 1 und 2 sowie 231a GSVG; §§ 89 Abs. 4 und 219a BSVG; §§ 62 Abs. 5, 66 Abs. 4 und 159a
B-KUVG):

Bei den vorgeschlagenen Anderungen handelt es sich um Zitatsanpassungen an die durch das
Verwaltungsreformgesetz, BGBI. I Nr. 65/2002 erfolgte Anderung des Titels des

Krankenanstaltengesetzes, BGBI. Nr. /1957, in ,,Bundesgesetz iiber Krankenanstalten und Kuranstalten
(KAKuG)*.
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Zu Art. 4 7Z 6 und 15 (§§ 31 Abs. 5 Z 11 sowie 129 ASVG):

Durch die vorgeschlagene, auf einer Anregung des Hauptverbandes der Osterreichischen
Sozialversicherungstrager beruhenden Neufassung des § 129 ASVG soll dem Umstand, dass sich die
praktische Abwicklung der Leistungsinanspruchnahme seit der Einfiihrung der e-card geéndert hat
(Versicherte und deren Angehoérige mit Wohnsitz aullerhalb des Sprengels des zustindigen
Krankenversicherungstrdger =~ nehmen  Leistungen  ohne  Zustimmung  des  zustindigen
Krankenversicherungstrigers in Anspruch) Rechnung getragen werden.

Durch die vorgesehene Anderung des § 129 ASVG wird geregelt, wie die Inanspruchnahme von
Leistungen bei einer kiinftigen Ausweitung des e-card-Systems auf weitere Vertragspartner ohne
Ausstellung eines Betreuungsscheines erfolgen kann. Damit soll eine zeitgemifBle, den praktischen
Erfordernissen des e-card-Systems entsprechende Rechtsgrundlage fiir Leistungsinanspruchnahmen durch
Personen mit gewohnlichem  Aufenthalt auflerhalb des  Sprengels des  zustindigen
Krankenversicherungstrigers geschaffen werden.

Durch die gewéhlte Regelungstechnik lassen sich Leistungsinanspruchnahmen generell in drei Bereiche
gliedern:

1. gewohnlicher Aufenthalt auflerhalb des Sprengels des zustindigen Krankenversicherungstrigers
(Abs. 1);

2. voriibergehender Aufenthalt aulerhalb des Sprengels des zustindigen Krankenversicherungstrigers
(Abs. 2);

3. Anreise zur Behandlung in den Sprengel eines anderen Krankenversicherungstrigers (Abs. 3).

Nach § 66 Abs. 1 JN ist unter dem Wohnsitz einer Person jener Ort zu verstehen, an dem sie sich in der
Absicht niedergelassen hat, dort ihren dauernden Aufenthalt zu begriinden. Der gewdhnliche Aufenthalt
einer Person bestimmt sich nach § 66 Abs. 2 JN hingegen ausschlieSlich nach tatsdchlichen Umsténden.
Durch die in Abs. 1 vorgesehene Umstellung der Terminologie vom Wohnsitz auf den gewdhnlichen
Aufenthalt soll zum Ausdruck gebracht werden, dass die Bestimmung grundsitzlich flir jene Personen
gilt, die sich iiberwiegend (also gewohnlich, dh mit einer gewissen Dauer und Besténdigkeit) und nicht
nur melderechtlich (Wohnsitz) im Sprengel eines anderen Versicherungstragers aufhalten. Das bisher
vorgesehene Ersuchen des zustindigen Versicherungstragers an den fiir den Wohnsitz zustindigen
Versicherungstrigers zur Erbringung von Leistungen entfillt.

Der fir den gewdhnlichen Aufenthalt zustindige Krankenversicherungstriger ist nach wie vor zur
Leistungserbringung an den Versicherten verpflichtet. Fiir die erbrachte Leistung gebiihrt Kostenersatz,
Verwaltungsauslagen sind nicht weiterverrechenbar. Die vom aushelfenden Triger zu erbringenden
Leistungen werden mit Sachleistungen aus dem Versicherungsfall der Krankheit, aus dem
Versicherungsfall der Mutterschaft und mit der Zahnbehandlung nach § 153 ASVG genau definiert.
Geldleistungen aus den genannten Versicherungsfillen (Kranken- und Wochengeld) sind stets durch den
zustdndigen Krankenversicherungstrager zu erbringen. Anstaltspflege und Heilbehelfe sind nach den
Bestimmungen des zustidndigen Versicherungstragers zu bewilligen.

§ 129 Abs.2 ASVG legt fest, dass die Bestimmungen des Abs. 1 im Falle der Notwendigkeit einer
medizinischen Behandlung wihrend eines voriibergehenden Aufenthaltes auBerhalb des Sprengels des
zustdndigen Versicherungstrigers entsprechend anzuwenden sind. Durch die Neuregelung im § 129
Abs. 3 ASVG wird den Versicherungstragern die Moglichkeit eingerdumt, die gezielte und geplante
Inanspruchnahme von Leistungen auflerhalb ihres Zusténdigkeitsbereichs an ihre vorherige Zustimmung
zu binden. Der bisherige § 129 Abs. 4 ASVG (Betreuungsersuchen) entféllt. § 129 Abs. 5 ASVG regelt
die Erstellung von Richtlinien iiber die Verrechnung der Kostenersdtze durch den Hauptverband der
osterreichischen Sozialversicherungstriger; diese bediirfen der Zustimmung des Bundesministers fiir
Gesundheit und sind im Internet zu verlautbaren.

Zu Art. 4 Z.7 (§ 32h ASVG):

Die Vertragspartner-Analyse ist als ,,Analyse- und Benchmarking-Instrument der Tréger fiir die Triager*
beauftragt und konzipiert worden, mit deren Hilfe die Gebietskrankenkassen Kostenddmpfungspotentiale
im Bereich érztliche Hilfe und gleichgestellte Leistungen sowie Heilmittel erkennen und Mallnahmen
setzen konnen, um diese zu heben. Nunmehr soll fiir dieses Instrument eine gesetzliche Grundlage
geschaffen werden. Die Gebietskrankenkassen sollen demnach gemeinsam die Auswirkungen der
Vertragspartner-Regelungen einem Controlling durch eine strukturierte Analyse mit dem Ziel
unterziehen, eine Vergleichbarkeit der Kennzahlen (Benchmarking) zu ermdglichen.
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Zu Art. 4 710, 28, 33 und 34, Art. 5Z 1 und 2, Art. 7 Z 6 (§§ 104 Abs. 5, 199 Abs. 2,214 Abs. 4 und
216 ASVG, § 32 Abs. 1 und 2 GSVG sowie § 114a B-KUVG):

Mit den vorgeschlagenen Anderungen sollen redaktionelle Klarstellungen im Zusammenhang mit der
Einfiihrung der eingetragenen Partnerschaft vorgenommen werden.

Zu Art. 4 Z 14 und 62 (§§ 125 Abs. 1 und 652 Abs. 4 ASVG):

Nach § 125 Abs. 1 ASVG ist Bemessungsgrundlage fiir das Krankengeld der fiir die Beitragsermittlung
heranzuziehende und auf einen Kalendertag entfallende Arbeitsverdienst, der dem (der) Versicherten in
jenem Beitragszeitraum gebiihrte, der dem Ende des vollen Entgeltanspruches voranging. Freie
Dienstnehmer/innen haben aufgrund der Flexibilitit ihrer Beschiftigung oftmals  einen stark
schwankenden Arbeitsverdienst, weshalb es zu Krankengeldanspriichen kommen kann, die nicht den
durchschnittlichen Beitragsleistungen der letzten Kalendermonate entsprechen.

Im Gegensatz dazu haben Dienstnehmer/innen Anspruch auf Entgeltfortzahlung durch den Dienstgeber,
die sich bei leistungsbezogener Entlohnung ohnehin nach dem durchschnittlichen Einkommen der letzten
drei Monate (13 Wochen) bemisst (§ 3 Abs. 4 EFZG). Bei Dienstnehmer/innen wird somit iiber den
Umweg der Entgeltfortzahlung das jeweilige Durchschnittseinkommen herangezogen, wihrend bei freien
Dienstnehmer/innen mangels Anwendbarkeit des EFZG dies nicht der Fall ist.

§ 125 ASVG soll daher dahingehend geédndert werden, dass fiir freie Dienstnehmer/innen als
Durchrechnungszeitraum die letzten drei vollen Monate gelten, um somit unbillige Hérten zu vermeiden
und ein im Bezug auf die getétigten Beitragsleistungen ausgewogeneres Ergebnis zu liefern. Durch die
Ausdehnung des Beitragszeitraumes auf drei Monate, wird es Ofters zur Berechnung des
Krankengeldanspruches nach dem laufenden Beitragszeitraum kommen.

Zu Art. 47,16 (§ 131 Abs. 1 ASVG):

Bei der Kostenerstattung wird grundsétzlich vom Ersatz der Kosten dieser Krankenbehandlung im
Ausmall von 80% des Betrages, der bei Inanspruchnahme der entsprechenden Vertragspartner des
Versicherungstrigers von diesem aufzuwenden gewesen wére, ausgegangen. Wird die Vergiitung fiir die
Tatigkeit des entsprechenden Vertragspartners nicht nach den erbrachten Einzelleistungen bestimmt, so
hat die Satzung des Versicherungstragers Pauschbetrige fiir die Kostenerstattung festzusetzen. Da die
Verglitung von Leistungen einer Gruppenpraxis jedenfalls dann, wenn es sich um eine Gruppenpraxis
handelt, die facheriibergreifende Leistungen anbietet, nach Pauschalsystemen honoriert werden soll, ist
die Ausnahmeregelung entsprechend anzupassen. Eine Honorierung nach Fallpauschalen, die einer
erbrachten Einzelleistung gleichkommt, etwa im Rahmen eines DRG-Systems (DRG steht fiir ,,Diagnosis
Related Groups® und ist eine medizinisch-6konomische Klassifizierung (Diagnosebezogene Fallgruppen),
wie sie etwa im LKF-System angewendet wird), soll daher den Einzelleistungen gleichgestellt werden.

Zu Art. 4 Z 40 bis 44 und 62 (§§ 341 Abs. 3, 342 Abs. 2, 2a Z 4 und Abs. 3, 342a sowie 652 Abs. 3
ASVG):

Im Vertragspartnerregime sollen nunmehr ergéinzende Sonderregelungen fiir Gruppenpraxen im Hinblick
auf deren spezifische Versorgungsaufgaben im Bereich von bedarfsgerechten Offnungszeiten
(Beriicksichtigung von Tagesrand- und Nachtzeiten, Sams-, Sonn- und Feiertagen) geschaffen werden
(§ 342a ASVG). Bei der Vergiitung der arztlichen Tétigkeiten sind das Leistungsspektrum (insbesondere
bei facheriibergreifender Zusammenarbeit) und die moglichen Wirtschaftlichkeitspotentiale der
Organisation als Gesellschaft zu beriicksichtigen (als GmbH die beschrankte Haftung der
Gesellschafter/innen, entstehende Synergien durch die Zusammenarbeit mit Fachkolleginnen oder die
Fixkostendegression durch die Aufteilung bestehender Fixkosten auf mehrere Gesellschafter/innen). Bei
der Vergiitung der Tétigkeit soll der bisher bestehende Grundsatz der Einzelleistungshonorierung von
Vertragsdrztinnen und Vertragsidrzten und Gruppenpraxen durch die nunmehr gleichrangige Vergiitung
nach FEinzelleistungen oder nach Pauschalmodellen abgelost werden. Die Vergiitung hat bei
facheriibergreifenden  Gruppenpraxen jedenfalls nach Pauschalmodellen (zB Fallpauschalen,
Deckelungen, Kopfpauschalen) zu erfolgen. Die Vergiitung von Leistungen vertrags(zahn)arztlicher
Gesellschaften hat auf Grundlage einer einheitlichen elektronischen Diagnosen- und
Leistungsdokumentation zu erfolgen, die auf Basis des Art. 9 (Sektoreniibergreifende Finanzierung des
ambulanten Bereichs) der Vereinbarung gemdf3 Art. 15a B-VG iiber die Organisation und Finanzierung
des Gesundheitswesens, BGBI. I Nr. 105/2008, und des Bundesgesetzes liber die Dokumentation im
Gesundheitswesen auch fiir den ambulanten Bereich zu erarbeiten und vom Bundesminister fiir
Gesundheit zur Verfiigung zu stellen ist. Dabei hat der Bundesminister fiir Gesundheit bei der
Entwicklung dieser Abrechnungsmodelle fiir die Einbindung der Osterreichischen Arztekammer zu
sorgen. Die Verrechnung der von Vertrags-Gruppenpraxen erbrachten Leistungen hat spitestens mit
Ablauf des 31. Dezember 2013 auf dieser Basis zu erfolgen.
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§ 342 Abs. 4 ASVG regelt den Fall, dass sich Vertragsérztinnen/Vertragsirzte ohne Zulassungsverfahren
nach dem Arztegesetz 1998 zu einer Gesellschaft nach § 52 Abs. 1 Z 2 lit. a ArzteG 1998 oder nach der
korrespondierenden Bestimmung des § 26 Abs. 1 Z 2 lit. a ZAG zusammenschlieBen. Ihre bisherigen
Einzelvertrige sollen durch einen auf einem Gruppenpraxis-Gesamtvertrag basierenden Gruppenpraxis-
Einzelvertrag abgelost werden (Erloschen der bisherigen Einzelvertrdge). Damit die Kontinuitdt der
Vertragsbeziehungen gewahrt bleibt, soll - so wie dies der gingigen Praxis entspricht - in einer
wechselseitigen schriftlichen Zusage (Vorvertrag) der sich in Griindung befindenden Gesellschaft mit der
ortlich zustdndigen Gebietskrankenkasse der Inhalt des in der Folge abzuschlieBenden Gruppenpraxis-
Einzelvertrages bereits vorweg genommen werden.

Im Regelfall verbleibt die in einer Gesellschaft gebundene Planstelle bei Ausscheiden eines/einer
Gesellschafters/Gesellschafterin in dieser und ist gegebenenfalls neu auszuschreiben, die Regelungen
iiber die Nichtnachbesetzung einer Vertragsarztstelle (§ 343 Abs. 1a und b ASVG) nach dem 4. SRAG
2009, BGBI. I Nr. 147/2009, sind entsprechend anzuwenden. Zusitzlich kann es mit Zustimmung der
Gesamtvertragsparteien zu einer Mitnahme der Planstelle bei Ausscheiden aus der Gesellschaft kommen,
was eine  Redimensionierung des  bestechenden  Gruppenpraxen-Vertrages  (Bei  drei
Gesellschaftern/Gesellschafterinnen, von denen eine/einer ausscheidet, kommt es von den drei bisher in
der Gesellschaft gebundenen Planstellen zum nunmehrigen Wegfall einer in der Gruppenpraxis
gebundenen Planstelle) zur Folge hat. In einem solchen Fall des Ausscheidens lebt der urspriingliche
Einzelvertrag des ausgeschiedenen Gesellschafters wieder auf. Ein Ausscheiden aus der Gesellschaft
ohne Zustimmung der Gesamtvertragsparteien unter Mitnahme der Planstelle ist hingegen rechtlich nicht
moglich. Die Bedachtnahme auf die Planung nach dem Regionalen Strukturplan Gesundheit ist durch die
bereits bestechende Bestimmung des § 342 Abs. 1 Z 1 ASVG gesichert, da bei der Festsetzung der Zahl
und der Ortlichen Verteilung der Vertragsdrztinnen/Vertragsérzte und Vertrags-Gruppenpraxen dieser zu
beachten ist.

Das in §342 Abs.3 ASVG Dbestehende vorherige Erfordernis der Zustimmung der
Gesamtvertragsparteien (bei Anderung der medizinischen Fachgebiete der Gesellschaft oder Aufnahme
eines oder mehrerer Gesellschafter/innen) wird aus systematischen Griinden in den neu geschaffenen
§ 342a ASVG verschoben.

Die Griindung von Gruppenpraxen soll nicht verzdgert oder im Falle des Nicht-Zustandekommens eines
Gruppenpraxis-Gesamtvertrages gar génzlich verhindert werden, weshalb es zur Sicherstellung oder
Verbesserung des Sachleistungsangebotes erforderlich ist, auch die Moglichkeit zum Abschluss von
Einzelvertrigen vorzusehen, die nicht auf einem (Gruppenpraxis-)Gesamtvertrag basieren. Jenen sind
aber einheitliche Grunditze zu Grunde zu legen und es ist dabei auf die Regionalen Strukturpldne
Gesundheit (RSG) Bedacht zu nehmen. Diese Konstruktion ist im ASVG bereits jetzt im § 349 Abs. 2
ASVG im Bereich der freiberuflich titigen klinischen Psychologinnen und Psychologen bzw.
Psychotherapeutinnen und Psychotherapeuten vorgesehen. Ergédnzend zur Zustimmung des
Krankenversicherungstrigers, fiir den der Einzelvertrag abgeschlossen wird, soll dieser auch an die
Zustimmung der zustindigen Arztekammer gebunden sein.

Im § 342 Abs. 2a Z 4 ASVG soll die Kostenentwicklung fiir Gruppenpraxen kiinftig ein eigenstéindiges
Kriterium fiir die Honorarverhandlungen in diesem Bereich sein.

§ 52a Abs. 4 ArzteG sieht Regelungen betreffend Standorte und Berufssitz fiir Vertrags-Gruppenpraxen
vor, eine dartiber hinaus gehende Bestimmung im ASVG ist daher nicht erforderlich.

Zu Art. 4 7,45 und 46 (§ 343 Abs. 1 und 1a bis 1¢ ASVG):

Die Regelung des § 343 Abs. 1 ASVG tiber die Aufnahme der Arztinnen und Arzte in den Vertrag soll
zur besseren Ubersichtlichkeit in zwei Absétze (Abs. 1 und 1a) aufgegliedert werden.

Nach § 341 Abs.3 ASVG in der geltenden Fassung sind Vereinbarungen zwischen dem Triager der
Krankenversicherung und dem Arzt oder der Gruppenpraxis im Einzelvertrag rechtsunwirksam, insoweit
sie gegen den Inhalt des geltenden Gesamtvertrages verstolen. Zur Flexibilisierung soll es kiinftig nach
§ 343 Abs. 1 ASVG den Einzelvertragsparteien ermoglicht werden, mit Zustimmung der zustindigen
Arztekammer sowohl fiir Vertragsirztinnen/Vertragsirzte als auch fiir Gruppenpraxen erginzende oder
abweichende Regelungen hinsichtlich Art, Umfang und Honorierung der vertragsérztlichen Tétigkeit
insbesondere im Zusammenhang mit der Festlegung der Offnungszeiten, fiir Spitalsambulanzen
entlastende Leistungen, oder fiir dislozierte Standorte treffen zu kdnnen.

Zusitzlich ist dem Regime des Zulassungsverfahrens nach dem Arztegesetz 1998 Rechnung zu tragen,
indem die im Verfahren nach § 52c des Arztegesetzes 1998 erteilten Auflagen, jedenfalls Inhalt des
jeweiligen Einzelvertrages der Gruppenpraxis sind.
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Die Bestimmungen iiber die Reihungskriterien sind insoweit anzupassen, als fiir den Fall der Vergabe
eines Gruppenpraxen-Einzelvertrages die Bewertung der sich jeweils gemeinsam bewerbenden
Arztinnen/Arzte als Gesamtes vorzusehen ist. Dies entspricht der bereits jetzt im §4 der
Reihungskriterien-Verordnung des Bundesministers fiir Gesundheit, BGBL II  Nr. 487/2002)
vorgesehenen Regelung, wonach die nach deren § 2 die zu erfiillenden Kriterien auf jede einzelne
Gesellschafterin/Gesellschafter anzuwenden sind und die konkrete (Punkte-)Bewertung nach § 3
teambezogen zu erfolgen hat. Die Nachbesetzung einer in einer Gruppenpraxis gebundenen Planstelle hat
anhand der im § 343 Abs. la ASVG angefithrten und durch die Reihungskriterien-Verordnung
festgelegten verbindlichen Kriterien zu erfolgen. In der Verordnung ist ebenfalls prozentmiBig eine
Bandbreite festzulegen, innerhalb derer die Bewerbungen, aus denen die Gruppenpraxis auswéhlen kann,
liegen miissen.

Zu Art. 4 7 47,50 und 51 (§ 343 Abs. 2 Z 4 bis 6 und Abs. 3 ASVG):

Durch die Ermoglichung der Zusammenarbeit als Gruppenpraxis in Form einer GmbH hat des Weiteren
der Ausdruck ,,personlich haftender* in den jeweils gegebenen Zusammenhéngen mit Gesellschaftern zu
entfallen.

Zu Art. 47 48 (§ 343 Abs. 2 Z 7 und 8 ASVG):

Im Falle des VerstoBes gegen § 342 Abs. 3 Z 1 lit. a oder Z 2 ASVG (zB Aufnahme eines oder mehrerer
zusétzlicher Gesellschafter/Gesellschafterinnen ohne vorherige Zustimmung der Gesamtvertragspartner)
soll es zukiinftig zu einem automatischen Erloschen des Einzelvertrages der Gruppenpraxis kommen. Da
ein Ausscheiden von Gesellschaftern/Gesellschafterinnen unter Mitnahme der Planstelle (§ 342 Abs. 3
Z 2 lit. b ASVG) ohne Zustimmung der Gesamtvertragsparteien rechtlich nicht moglich ist, bedarf es
hinsichtlich dieses Falles keiner Erwdahnung im § 343 Abs. 2 Z 8 ASVG.

Zu Art. 4 Z 49, 51 und 52 (§§ 343 Abs. 2, Abs. 4 und 5 ASVG):

Durch die vorgeschlagene Neuregelung des § 343 Abs. 4 ASVG soll die derzeit geltende einmonatige
Kiindigungsfrist zum Ende eines Kalendervierteljahres auf nunmehr drei Monate verldngert werden, da es
bei der geltenden Rechtslage aufgrund der kurzen Kiindigungsfrist in Einzelfdllen zu Verzogerungen bei
der Nachbesetzung der vertragsérztlichen Stelle und der Fortsetzung der vertragsérztlichen Versorgung
der Bevolkerung kommen kann.

Zur Flexibilisierung und Erneuerung des Kiindigungsrechts sollen als ausdriickliche Kiindigungsgriinde
der (einzel)vertraglichen Beziehungen zwischen den Tridgern der Krankenversicherung und den
Arztinnen/Arzten (Gruppenpraxen) wiederholte nicht unerhebliche oder schwerwiegende Vertrags- oder
Berufspflichtverletzungen vorgesehen werden. Die Kiindigung ist jedenfalls dann rechtswirksam und
rechtskriiftig, wenn der/die betroffene Arzt/Arztin (Gruppenpraxis) innerhalb der Einspruchsfrist keinen
Einspruch an die Landesschiedskommission erhebt. Die Landes- bzw. im Falle einer Berufung gegen
diese Entscheidung die Bundesschiedskommission konnen die erfolgte Kiindigung nur dann aufheben,
wenn der Arzt/die Arztin nicht gegen wiederholte nicht unerhebliche oder nicht gegen schwerwiegende
Vertrags- oder Berufspflichtverletzungen verstoBen hat. Im Hinblick auf den Entfall der ,Hartefall-
Klausel“ nach dem bisherigen § 343 Abs. 4 ASVG geht die Anordnung nach § 343 Abs. 5 ASVG, die fiir
Vertragskiindigungen in Folge von VerstoBen gegen die Bewilligungs- und Dokumentationspflichten
nach § 350 Abs.3 ASVG bei der Verschreibung von Heilmitteln ein verschérftes Kiindigungsregime
gegeniiber den Arztinnen und Arzten (Gruppenpraxen) vorsieht, ins Leere und kann daher beseitigt
werden.  Vertragskiindigungen in Folge von VerstoBen gegen die Bewilligungs- und
Dokumentationspflichten sollen kiinftig den allgemeinen Regeln folgen.

Die Rechtsfolge des Erloschens des Einzelvertrages nach § 343 Abs.2 Z4 und 5 ASVG (bestimmte
strafrechtliche Verurteilungen) soll kiinftig iiberdies nicht mehr nach § 44 Abs.2 StGB bedingt
nachgesehen werden kdnnen.

Zu Art. 4 738, 39 und 53 bis 55 (Uberschrift des Abschnittes II des sechsten Teiles sowie die
Uberschriften zum 1. bis 3. Unterabschnitt des Abschnittes II des sechsten Teiles und § 343d Abs. 1
und 2 ASVG):

Zur besseren Darstellung der beteiligten Vertragsparteien soll die Uberschrift des Abschnittes II des
sechsten Teiles iiber ,Beziehungen der Triger der Sozialversicherung (Hauptverband) zu den
Arztinnen/Arzten” um die Zahnérztinnen/Zahnirzte erginzt werden. Des Weiteren kommt es zwecks
iibersichtlicher Gliederung zu einer Neugliederung in drei Unterabschnitte (Arztinnen/Arzte,
Zahnérztinnen/Zahnérzte sowie Schiedsverfahren). Durch die vorgesehenen Neuregelungen sollen
auBerdem Klarstellungen auf die zwischen den gesetzlichen Interessensvertretungen der Arztinnen/Arzten
und Zahnirztinnen/Zahnérzten bestehenden Unterschiede im Bereich der Nominierung von
Beisitzern/Beisitzerinnen flir bestehende Kommissionen sowie die Filihrung derer Kanzleigeschéfte
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getroffen werden. Durch die Festlegung der zustindigen Interessensvertretung fiir die Fiihrung der
Kanzleigeschifte ist auch die Kostentragung der Verfahren nach § 347 Abs.7 ASVG geregelt.
SchlieBlich wird klargestellt, dass die Beziehungen zwischen den Krankenversicherungstragern und den
Zahnérztinnen/Zahnérzten sowie den Gruppenpraxen durch einen gemeinsamen (bundesweiten)
Gesamtvertrag zu regeln sind. Der Entfall der Bestimmung des § 342 Abs.1 Zla ASVG
(Investitionsabgeltungen) erfolgt auf Wunsch der Osterreichischen Zahnérztekammer, die diesen damit
begriindet, dass im Wirkungsbereich der Zahnirztekammer dieses Instrumentarium nicht gebraucht wird.

Zu Art. 4 7 56 bis 58 (§§ 344 Abs. 2 und 3 sowie 347 Abs. 4a ASVG):

Die Paritdtische Schiedskommission (§ 344 ASVG), welche zur Schlichtung und Entscheidung von
Streitigkeiten, die in rechtlichem oder tatsichlichem Zusammenhang mit dem FEinzelvertrag stehen,
besteht derzeit aus vier Mitgliedern, von denen zwei von der zustindigen Arztekammer und zwei vom
zustdndigen Krankenversicherungstrager bestellt werden. Um Stimmengleichheit innerhalb der
Kommission zu vermeiden und eine Entscheidungsfindung zu begiinstigen, soll die Paritétische
Schiedskommission  kiinftig aus  einem/einer  Richter/Richterin  des  Ruhestandes  als
Vorsitzendem/Vorsitzende, welcher/welche vom Bundesminister fiir Justiz auf jeweils fiinf Jahre zu
bestellen ist, und den vier Beisitzern/Beisitzerinnen bestehen, weshalb auch die Bestimmung {iber die
Vorgehensweise bei Stimmengleichheit entfallen kann. Zusétzlich soll aufgrund des bei den Rechts- und
Sachfragen oftmals bendtigten medizinischen Sachverstandes festgelegt werden, dass jeweils einer/eine
der Beisitzer/Beisitzerinnen Arztin oder Arzt sein muss.

Die Osterreichische Arztekammer und der Hauptverband legen weiters gemeinsam in einer Richtlinie
fest, nach welchen Methoden der medizinischen und statistischen Wissenschaften Parameter ermittelt
werden, die vor den (Schieds-)Kommissionen nach den §§ 344, 345, 345a und 346 zur Beurteilung der
Einhaltung von Vertragspflichten zu beriicksichtigen sind.

Zu Art. 573 (§ 85 Abs. 5 Z 2 GSVG):
Durch die vorgeschlagene Anderung wird ein Verweis richtiggestellt.
Zu Art. 57 4 (§ 85 Abs. 5 Z 3 GSVG):

Durch das 4. SRAG 2009, BGBI. I Nr. 147/2009, wurde die Mdglichkeit einer vorldufigen Stundung von
Beitragen nach § 35 Abs. 7 durch die Moglichkeit einer Herabsetzung der Beitragsgrundlage nach § 25a
Abs. 5 GSVG ersetzt.

§ 85 Abs. 5 Z 3 GSVG, der den Anspruch auf Sachleistung im Falle einer vorldufigen Stundung regelt, ist
daher an die neue Rechtslage anzupassen.

Zu Art.7Z 1 und 2 (§§ 19 Abs. 1 Z 11it. d und Z 2, 26 Abs. 1 lit. ¢, 93 Abs. 1 B-KUVG):

Mit Wirksamkeit vom 31. Dezember 2002 ist das Nebengebiihrenzulagengesetz, BGBI. Nr. 485/1971,
auller Kraft getreten und dessen zu diesem Zeitpunkt bestehender Inhalt einschlieBlich der angefiihrten
Nebengebiihren, die einen Anspruch auf eine Nebengebiihrenzulage zum Ruhegenuss begriinden, als
Abschnitt IX in das Pensionsgesetz 1965 transferiert worden. Es sind daher auch die seit dem
1. Janner 2003 neu geschaffenen anspruchsbegrindenden Nebengebiihren - wie etwa der
Differenzausgleich nach den §§ 113g und 113h Gehaltsgesetz 1956 - im Pensionsgesetzes 1965 (§ 59
Abs. 1) normiert.

Mit den nun vorgesehenen Zitatanpassungen soll den Regelungen betreffend die anspruchsbegriindenden
Nebengebiihren im Pensionsgesetz 1965 Rechnung getragen werden.

Finanzielle Erlduterungen

Zu Art. 4 Z 1, 11 bis 13, 19 und 20 und Art. 7 Z 3 (§§ 5 Abs. 2, 120, 122 Abs. 2 und 3, 162 Abs. 1
und 3 ASVG sowie § 53 Z 3 B-KUVG):

Die Judikatur interpretierte den bisher im § 122 Abs. 3 genannten Karenzgeldbezug bislang dahingehend,
dass dieser als Bezug von Kinderbetreuungsgeld zu verstehen sei. Folglich musste das
Beschéftigungsverhiltnis unmittelbar nach Ende des Kinderbetreuungsgeldbezuges wieder aufgenommen
werden, um die Anspriiche fiir eine nachfolgende Geburt zu wahren.

Durch die vorgesehene Ankniipfung an die Karenz nach § 15 MSchG (Vollendung des zweiten
Lebensjahres des Kindes) muss in Fillen, in denen das Kinderbetreuungsgeld kiirzer als bis zum
24. Lebensmonat des Kindes bezogen wird, zur Wahrung der Anspriiche fiir eine nachfolgende Geburt
die Beschiftigung dennoch erst zu diesem Zeitpunkt wieder aufgenommen werden; in Féllen in denen das
Kinderbetreuungsgeld in einer Langzeitvarianten (vom 25. bis zum 30. Monat bzw. 36. Monat) bezogen
wird, muss die Beschéftigung nicht erst nach dem Ende des Kinderbetreuungsgeldbezuges, sondern
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unmittelbar nach dem Ende der Karenz nach MSchG wieder aufgenommen werden. In diesen Fillen
verkiirzt sich somit die Frist zur Wahrung der Anspriiche fiir den Fall einer nachfolgenden Geburt. Wird
die Beschiftigung nicht wieder aufgenommen, geht insbesondere der Anspruch auf das zu 70% vom
Familienlastenausgleichsfonds und zu 30% von der Krankenversicherung finanzierte Wochengeld
verloren.

Aus den Kinderbetreuungsgeld-Statistiken des Jahres 2009 des Bundesministeriums fiir Wirtschaft,
Familie und Jugend ergeben sich insgesamt 254 600 Bezugsfille fiir den Zeitraum zwischen dem 25. bis
zum 36. Lebensmonat des Kindes, die von der neugeschaffenen Regelung (Wiederaufnahme des
Beschiftigungsverhéltnisses mit vollendetem 2. Lebensjahr des Kindes) betroffen wiren, vorausgesetzt es
erfolgt eine nachfolgende Geburt nach dem 24. Lebensmonat des vorangegangenen Kindes.

Zu Art. 47 2 (§ 8 Abs.1Z 31it. 1 ASVG):

Nach § 74 Abs. 5 ASVG hat die Allgemeine Unfallversicherungsanstalt (AUVA) zuziiglich zu dem aus
Mitteln des Familienlastenausgleichsfonds zu leistenden Beitrag jahrlich den Betrag bereitzustellen, der
zur Deckung des Aufwandes der Unfallversicherung fiir diese Personen, die nach § 8 Abs. 1 Z 3 lit. h, i
und | in der Unfallversicherung teilversichert sind, notwendig ist.

Anzumerken ist, dass nach dem vorgeschlagenen Entwurf die Versehrtenrente bei in der
Unfallversicherung nach § 8 Abs. 1 lit.1 ASVG teilversicherten Kindern — wie auch bisher bei
Schiilern/Schiilerinnen und Studenten/Studentinnen — erst mit dem Zeitpunkt anfillt, in dem der
Schulbesuch voraussichtlich abgeschlossen gewesen und der Eintritt in das Erwerbsleben erfolgt wire
(§ 204 Abs.4 ASVQG). Somit werden durch die geplante Ausdehnung der Teilversicherung in der
Unfallversicherung auf Kinder, die im letzten Jahr vor Schulpflicht eine institutionelle
Kinderbetreuungseinrichtung besuchen, zunichst keine Kosten in Form der Versehrtenrente anfallen, da
mit dem Abschluss des Schulbesuchs und dem Eintritt in das Erwerbsleben eines allenfalls betroffenen
Kindes frithestens im Jahr 2020 zu rechnen wire. Weiters gebiihrt die Versehrtenrente nur, wenn die
dadurch bedingte Minderung der Erwerbsfihigkeit iiber drei Monate nach dem Eintritt des
Versicherungsfalles hinaus mindestens 50 % betragt.

Im Jahr 2008 waren laut Statistik der AUVA insgesamt 1 314 493 Schiilerinnen und Schiiler sowie
Studierende in der Unfallversicherung teilversichert. Die Gesamtsumme der Aufwendungen der AUVA
fiir die Schiiler- und Studententeilversicherung betrugen im selben Jahr 13 545 091,52 €. Abziiglich jenes
Betrages, der fir Renten anfiel (147223596 €), ergeben sich Aufwendungen in Hohe von
12 072 855,56 €. Daraus folgt ein durchschnittlicher Aufwand von rund 9 € pro versicherter Person.

Laut Geburtenstatistik wurden in Osterreich im Jahr 2005 78 190 Kinder geboren, die mit dem
1. September 2010 beginnend eine institutionelle Kinderbetreuungseinrichtung im Sinne des Art. 3 Z 1
der Vereinbarung gemdl Art. 15a B-VG iiber die Einfilhrung der halbtigig kostenlosen und
verpflichtenden frithen Forderung in institutionellen Kinderbetreuungseinrichtungen besuchen miissen. Es
wire somit, ausgehend von durchschnittlichen 9 € Aufwendungen pro unfallversicherter Person und rund
78 000 betroffenen Kindern, mit zusétzlichen finanziellen Mehraufwendungen von ca. 700 000 € pro Jahr
fiir die AUVA zu rechnen. In den Folgejahren ist die Geburtenrate riicklaufig, laut Statistik Austria
wurden im Jahr 2006 77 914, im Jahr 2007 76 250 und im Jahr 2008 77 752 Kinder geboren.

Jahr(e) 2010 2011 2012 2013

Kostenentwicklung in € 233 000 700 000 700 000 700 000

Zu Art. 4 Z 14 und 62 (§§ 125 Abs. 1 und 652 Abs. 3 ASVG):

Durch die vorgesehene Ausweitung des Durchrechnungszeitraumes auf drei Monate fiir freie
Dienstnehmer/innen wird es in bestimmten Féllen zu einem hoheren Krankengeldbezug, in anderen
Féllen zu einem niedrigeren Krankengeldbezug kommen, weshalb insgesamt mit Kostenneutralitit zu
rechnen ist.

Zu Art. 4 7.16, 40 bis 49, 51, 52 und 62 (§§ 131 Abs. 1, 341 Abs. 3, 342 Abs. 2, 2a Z 4 und Abs. 3,
342a, 343 Abs. 1, 1a bis 1c, Abs. 2, 4 und 5 sowie 652 Abs. 2 ASVG):

Die Malinahmen im Vertragspartnerbereich (Sonderregelungen fiir Gruppenpraxen) konnen nicht im
Einzelnen sondern lediglich als Paket, das sich aus gesetzlichen Vorgaben, Vertragsrecht und
Verwaltungshandeln zusammensetzt, betrachtet werden.

Aus den Beschliissen des Verbandsvorstands und der Trégerkonferenz des Hauptverbandes der
Osterreichischen Sozialversicherungstrager vom 23. Juni 2009 ergibt sich aus dem vorgeschlagenen
MaBnahmenbiindel im Rahmen des Konzeptes ,,Gesundheit: Finanzierung sichern — langfristige
Potenziale zur Steuerung der Ausgaben und zur nachhaltigen Kostenddmpfung® ein
Kostenddmpfungsvolumen von insgesamt 1,725 Mrd. Euro in den Jahren 2010 bis Ende 2013 wie folgt:
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Jahr(e) 2010 2011 2012 2013 2010-2013

Kostenddmpfungsvolumina | 197 361 510 657 1.725
in Mio. Euro

Die im vorliegenden Entwurf geplanten Anderungen stellen nach dem 4. SRAG, BGBI. I Nr. 147/2009,
einen nichsten legistischen Umsetzungsschritt im Vertragspartnerrecht dar, um die Versicherungstrager
bei dem Ziel ,Erreichen des Kostenddmpfungspfades® zu unterstiitzen. Gemeinsames Ziel im oben
genannten Konzept ist, die ohne MaBnahmen zu erwartende Kostensteigerung nachhaltig zu reduzieren.

Unmittelbare — dh, durch die gesetzliche Anordnung sofort wirksame — finanzielle Auswirkungen sind
mit dem vorliegenden Mafnahmenbiindel nicht verbunden, da erst die konkrete Umsetzung im
Vertragswege zu den gewiinschten Einsparungen fiir die (zahn)arztliche Hilfe fithren wird.

Durch den Zusammenschluss von Vertrags(zahn)érztinnen und -drzten zu einer Gruppenpraxis, der ohne
weitere gesetzliche Auflagen moglich sein soll, kdnnen Einsparungen fiir Gruppenpraxen durch
Synergien, wie etwa durch gemeinsames Beniitzen der Ordinationsinfrastruktur, optimierten
Personaleinsatz und Wissenstransfer, erzielt werden, die in weiterer Folge jedenfalls teilweise ihren
Niederschlag in Honorarabschliissen finden werden miissen.

Der Zusammenschluss von Wahl(zahn)érztinnen und —érzten zu einer Gruppenpraxis bedarf eines
Zulassungsverfahrens im Sinne des Arztegesetzes 1998 und des Zahnirztegesetzes, in welchem die
betroffenen Sozialversicherungstriger im Rahmen ihrer Parteistellung mitzuwirken haben. Durch das
Zulassungsverfahren scheint sichergestellt, dass es zu keiner iiberméBigen bzw. unkontrollierten
Ausweitung des Angebotes kommt. Entsprechendes gilt fiir das Zulassungsverfahren flir die
selbstindigen Ambulatorien nach dem KAKuG.

Auch im Wahl(zahn)arztbereich gilt somit, dass erst die konkrete Umsetzung der neuen Rechtslage fiir
die Kostenentwicklung mafB3igeblich sein wird.

Zu Veranschaulichung wird noch Folgendes ausgefiihrt:

Die Summe der Kostenerstattung/Kostenzuschiisse im &rztlichen Bereich durch die Krankenversicherung
(Leistungen durch Wabhlarztinnen/Wahlarzte) betrug im Jahr 2008 rund 116 Millionen Euro, die
Leistungen durch Vertragsérztinnen/Vertragsiarzte 2,07 Mrd. Euro. Die Relation der wahlérztlichen zu
den vertragsérztlichen Leistungen betrug in diesem Jahr somit 5,6%.

Durch die Mitwirkung der Sozialversicherungstrager am Zulassungsverfahren ist mit keinem zusitzlichen
Personalbedarf zu rechnen, da bereits derzeit im Rahmen des Gesamtvertrages die Planung der
Stellenpléne unter Bedachtnahme auf die Regionalen Strukturpldne Gesundheit erfolgt.
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