111-396 der Beilagen XX V1. GP - Bericht - Hauptdokument 1von 170

Rechnungshof
Osterreich
Unabhédngig und objektiv fiir Sie.

Arztliche Versorgung
im niedergelassenen Bereich

reihe BUND 2021/30  Bericht des Rechnungshofes

[11-396 der Beilagen zu den Stenographischen Protokollen des Nationalrates XXVII. GP
Rechnungshof GZ 004.840/009-PR3/21

www.parlament.gv.at



2von 170

111-396 der Beilagen XXVII. GP - Bericht - Hauptdokument

Vorbemerkungen
Vorlage

Der Rechnungshof erstattet dem Nationalrat gemalRR Art. 126d Abs. 1 Bundes—
Verfassungsgesetz nachstehenden Bericht Uber Wahrnehmungen, die er bei einer
Gebarungslberprifung getroffen hat.

Berichtsaufbau

In der Regel werden bei der Berichterstattung punkteweise zusammenfassend die
Sachverhaltsdarstellung (Kennzeichnung mit 1 an der zweiten Stelle der Textzahl),
deren Beurteilung durch den Rechnungshof (Kennzeichnung mit 2), die Stellung-
nahme der Uberpriften Stelle (Kennzeichnung mit 3) sowie die allféllige GegenauRe-
rung des Rechnungshofes (Kennzeichnung mit 4) aneinandergereiht.

Das in diesem Bericht enthaltene Zahlenwerk beinhaltet allenfalls kaufmannische
Auf—und Abrundungen.

Der vorliegende Bericht des Rechnungshofes ist nach der Vorlage Uber die Website
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Abklrzungsverzeichnis

AAVE
Abs.
Art.

BGBI.
BGKK
B-VG
bzw.

COVID-19
CT

d.h.

EDV
EKG
etc.
EU
EUR

[HS

Mio.
Mrd.
MRT

NOGKK
Nr.

arztliche ambulante Versorgungseinheit(en)
Absatz
Artikel

Bundesgesetzblatt

Burgenldndische Gebietskrankenkasse
Bundes—Verfassungsgesetz
beziehungsweise

corona virus disease 2019
Computertomografie

das heildt

elektronische Datenverarbeitung
Elektrokardiogramm

et cetera

Europaische Union

Euro

folgend(e)

Gesellschaft mit beschrankter Haftung
Gesundheit Osterreich GmbH
Gesetzgebungsperiode

in der (geltenden) Fassung
Institut fir Hohere Studien
Informationstechnologie

Million(en)
Milliarde(n)

Magnetresonanztomografie

Niederdsterreichische Gebietskrankenkasse
Nummer
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OECD Organisation for Economic Co—operation and Development
(Organisation fur wirtschaftliche Zusammenarbeit und
Entwicklung)

OGH Oberster Gerichtshof

OGK Osterreichische Gesundheitskasse
00GKK Oberosterreichische Gebietskrankenkasse
0sG Osterreichischer Strukturplan Gesundheit
PKW Personenkraftwagen

rd. rund

RH Rechnungshof

RSG Regionaler Strukturplan Gesundheit

S. Seite

SGKK Salzburger Gebietskrankenkasse

STGKK Steiermarkische Gebietskrankenkasse
TGKK Tiroler Gebietskrankenkasse

TZ Textzahl(en)

u.a. unter anderem

VGKK Vorarlberger Gebietskrankenkasse

vgl. vergleiche

WGKK Wiener Gebietskrankenkasse

z Ziffer

z.B. zum Beispiel
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Glossar

allgemeine Facharztinnen und Facharzte, sonstige Facharztinnen und Facharzte

Allgemeine Facharztinnen und Facharzte sind laut Arztekostenstatistik die Fach-
arztinnen und Facharzte mit den Fachgebieten Anasthesiologie, Augenheilkunde,
Chirurgie, Hals—, Nasen— und Ohrenkrankheiten, Haut— und Geschlechtskrank-
heiten, Frauenheilkunde und Geburtshilfe, Innere Medizin, Kinder— und Jugend-
heilkunde, Kinder— und Jugendpsychiatrie, Lungenkrankheiten, Neurologie,
Neurologie und Psychiatrie (Doppelfach), Neurochirurgie, Orthopéadie, Psychia-
trie, Unfallchirurgie und Urologie. In Abgrenzung dazu sind sonstige Facharztin-
nen und Fachédrzte jene mit den Fachgebieten Labormedizin, Pathologie,
Physikalische Medizin und Radiologie.

Anspruchsberechtigte

Anspruchsberechtigte sind Personen, die Leistungen der Krankenversicherungs-
trager erhalten kdnnen. Sie setzen sich aus den Versicherten und ihren mitversi-
cherten Angehdrigen zusammen.

arztliche ambulante Versorgungseinheit (AAVE)

Die arztliche ambulante Versorgungseinheit ist eine Kennzahl fir die Zadhlung von
Arztinnen und Arzten, die im niedergelassenen Bereich nach den von ihnen
behandelten Quartalspatientinnen bzw. —patienten im Vergleich zum Durch-
schnitt der Fachgruppe gewichtet werden.

Osterreichische Arztekammer, Landesdrztekammer

Zur Vertretung der gemeinsamen Interessen der in Osterreich tatigen Arztinnen
und Arzte ist auf Bundesebene die Osterreichische Arztekammer mit Sitz in
Wien, in den Landern jeweils eine Landesarztekammer eingerichtet. Die Landes-
arztekammern sind Mitglieder der Osterreichischen Arztekammer. Fir die
Verhandlung Uber und den Abschluss von Gesamtvertragen ist je nach Materie
die jeweilige Landesédrztekammer oder die Osterreichische Arztekammer zustén-
dig (in der Folge: zustindige Arztekammer).

Osterreichische Gesundheitskasse (OGK)

Mit 1. Janner 2020 wurden die bis dahin bestehenden rechtlich selbststandigen
neun Gebietskrankenkassen der Lander in einem einzigen Krankenversicherungs-
trager — der Osterreichischen Gesundheitskasse — zusammengefasst. Die Oster-
reichische Gesundheitskasse ist dsterreichweit zustandig fur die Durchfiihrung
der Krankenversicherung ihrer Versicherten.

www.parlament.gv.at
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Planstellen
Planstellen geben die zwischen dem Krankenversicherungstrager und der zustan-
digen Arztekammer vereinbarte Anzahl von Vertragen mit Arztinnen und Arzten
an.

Quartalspatientinnen und —patienten
Eine Quartalspatientin bzw. ein Quartalspatient ist eine Person, die in einem
bestimmten Quartal eines Jahres bei einer Vertragspartnerin bzw. einem
Vertragspartner und Trager der Osterreichischen Sozialversicherung in einem
bestimmten Fachgebiet und in einem bestimmten Land zumindest eine Konsul-
tation aufweist. Bei der Jahresbetrachtung werden die Quartalspatientinnen
bzw. —patienten entsprechend der Quartale aufsummiert.!

Sonderversicherungstrager

Sonderversicherungstrager waren einerseits die Sozialversicherungsanstalt der
Bauern sowie die Sozialversicherungsanstalt der gewerblichen Wirtschaft und
andererseits die Versicherungsanstalt 6ffentlich Bediensteter sowie die Versiche-
rungsanstalt fir Eisenbahnen und Bergbau. Diese wurden mit 1. Janner 2020
einerseits in der Sozialversicherungsanstalt der Selbstandigen und andererseits
in der Versicherungsanstalt offentlich Bediensteter, Eisenbahnen und Bergbau
zusammengefasst.

Versorgungsbereiche
Ambulante Versorgung umfasst die Behandlung in Spitalsambulanzen, Ambula-
torien und bei niedergelassenen Arztinnen und Arzten. Niedergelassene Arztin-
nen und Arzte sind solche, die selbststindig eine medizinische Einrichtung
(Einzel- oder Gruppenpraxis bzw. Praxen in sonstigen Formen) betreiben. Im
stationdren Bereich erfolgt die Versorgung dagegen im Rahmen eines Aufent-
halts in einem Krankenhaus.

Vertragsarztinnen und Vertragsarzte
Vertragsarztinnen und Vertragsarzte haben einen Einzelvertrag mit einem oder
mehreren Krankenversicherungstragern abgeschlossen. Sie verrechnen die
erbrachten Leistungen grundsatzlich direkt mit dem Sozialversicherungstrager
(nicht mit den Patientinnen und Patienten).

Definition gemalk Dachverband der Sozialversicherungstrager; dieser Parameter war fir einen Vergleich des
Inanspruchnahmeverhaltens tber den gesamten Uberpriften Zeitraum und Uber die Lander am stabilsten
und stand ab dem Jahr 2011 zur Verfiigung. Im Gegensatz zu e—card—Erstkonsultationen (aus dem e—card—
System) und Quartalserstpatientinnen und —patienten (aus Regiomed) erfolgte keine Neuzahlung bei einem
Wechsel des Ordinationsstandortes oder Behandlungsfallcodes (z.B. Regelfall oder Vorsorgeuntersuchung).

www.parlament.gv.at
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Wabhlarztinnen und Wahlarzte
Wahlarztinnen und Wahlarzte haben keinen Vertrag mit dem jeweils zustandigen
Krankenversicherungstrdger. Die Kosten fiir eine Konsultation sind zunachst von
der Patientin oder dem Patienten selbst zu tragen. Eine etwaige Kostenerstattung
durch die zustdndige Krankenversicherung erfolgt im Nachhinein (80 % jenes
Tarifs, den eine Vertragsarztin oder ein Vertragsarzt fur dieselbe Leistung erhal-
ten wirde).

§ 2—Kassen
§ 2—Kassen sind jene Krankenversicherungstrager, die nach den fir die jeweilige
Gebietskrankenkasse geltenden Tarifen abrechnen. Neben den Gebietskranken-
kassen waren dies im Zeitraum 2009 bis 2019 die Sozialversicherungsanstalt der
Bauern und die im jeweiligen Land tatigen Betriebskrankenkassen.

www.parlament.gv.at
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WIRKUNGSBEREICH
Bundesministerium flr Soziales, Gesundheit, Pflege und Konsumentenschutz

Arztliche Versorgung
im niedergelassenen Bereich

Prafungsziel

Der RH Uberprifte von November 2019 bis Juni 2020 auf Beschluss des Nationalrats
die arztliche Versorgung im niedergelassenen Bereich. Die Uberprifung umfasste
das Bundesministerium fur Soziales, Gesundheit, Pflege und Konsumentenschutz,
die Osterreichische Gesundheitskasse und den Dachverband der Sozialversiche-
rungstrager. Ziel der Gebarungstberprifung war die Beurteilung, inwiefern die Rah-
menbedingungen fir die arztliche Versorgung im niedergelassenen Bereich sicher-
gestellt waren, insbesondere hinsichtlich der Arztedichte, der Vergiitung im Bereich
der Allgemeinmedizin und der rechtlichen Vorgaben. Der RH orientierte sich dabei
insbesondere an dem gesetzlichen Auftrag zur ausreichenden arztlichen Versorgung
als Teil der Krankenbehandlung. Die Sonderversicherungstrager (Sozialversiche-
rungsanstalt der Bauern, Sozialversicherungsanstalt der gewerblichen Wirtschaft,
Versicherungsanstalt 6ffentlich Bediensteter und Versicherungsanstalt fir Eisenbah-
nen und Bergbau) waren nicht von der Uberpriifung umfasst. Der tiberpriifte Zeit-
raum umfasste im Wesentlichen die Jahre 2013 bis 2019. Einzelne Feststellungen
betrafen auch den Zeitraum 2009 bis 2012.

Kurzfassung

Der Auftrag des Nationalrats zur Durchfihrung einer Gebarungsiberprifung
umfasste 27 Themen. Der RH fasste diese in drei Schwerpunkte zusammen:
,Gesundheitsférderung und Pravention, ,Arzteausbildung” und , Arztliche Versor-
gung im niedergelassenen Bereich”. Dieser Bericht behandelt den dritten Schwer-
punkt. Zu den beiden anderen Schwerpunkten wird der RH jeweils eigene Berichte

vorlegen. (TZ 1)

Die Sicherstellung einer ausreichenden arztlichen Versorgung im niedergelassenen
Bereich war durch bundesgesetzlichen Auftrag Aufgabe der Krankenversicherungs-
trager in Selbstverwaltung. Diese waren allerdings auf den Abschluss von Vertragen
mit der jeweils zustindigen Arztekammer und auf die Zusammenarbeit mit den
Krankenanstalten angewiesen. Wahrend die Krankenversicherungstrager gesetzlich

www.parlament.gv.at
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an einen Versorgungsauftrag gebunden waren, galt dies fir die Arztekammern nicht.
Aufgrund der sehr eingeschrankten Moglichkeiten zur Kindigung oder Verlegung
von besetzten Planstellen innerhalb der bestehenden Gesamtvertrage war eine
Reaktion auf einen verdanderten Bedarf nur zu Vertragsende und damit insbeson-
dere bei Pensionsantritt der Vertragspartnerinnen und —partner mit erheblicher
Zeitverzdgerung moglich. (TZ 2)

Die Krankenversicherungstrdager hatten weiters —unabhéangig von der Bedarfsent-
wicklung — die Deckung ihrer Ausgaben durch die Beitrdge zu beachten. Laut den
Gebietskrankenkassen beliefen sich die Aufwendungen fir arztliche Hilfe und gleich-
gestellte Leistungen im Jahr 2019 auf 3,794 Mrd. EUR. Sie stiegen damit seit 2013
um31%an.(121,7T22,TZ3)

Entwicklung der Arztedichte

Im Frithjahr 2019 wies die Osterreichische Arztekammer darauf hin, dass sich die
Anzahl der Vertragsdrztinnen und —arzte seit dem Jahr 2000 auf rd. 7.700 im
Jahr 2014 verringert und sich dadurch die Versorgung verschlechtert habe. 2019
wirden rd. 1.300 zusatzliche Planstellen dsterreichweit fehlen (,Versorgungsliicke®).
Allerdings waren die vorhandenen Kennzahlen zur Analyse der Arztedichte nicht
aussagekraftig. Die routinemaRig von Ministerium, Sozialversicherung und Osterrei-
chischer Arztekammer ermittelten Daten waren nicht geeignet, das Angebot an arzt-
lichen Leistungen im niedergelassenen Bereich valide abzubilden, da sie
insbesondere die Offnungszeiten nicht ausreichend berticksichtigten. (TZ 4, TZ 5)

Eine Analyse des RH zeigte ein regional differenziertes Bild: In Ober&sterreich war
trotz einer Erhéhung der vorgesehenen Planstellen um 2 % die Anzahl der besetzten
Planstellen durch Nachbesetzungsprobleme um 4 % gesunken. In Wien war im
Bereich der Allgemeinmedizin trotz einer um 10 % reduzierten Anzahl an Vertrags-
arztinnen und —drzten der Gebietskrankenkasse das Angebot gemessen an Mindest-
offnungszeiten um 4 % gestiegen. Die Steiermadrkische Gebietskrankenkasse
dagegen hatte aufgrund geringer Auslastung und tiberdurchschnittlicher Arztedichte
die Anzahl der Allgemeinmedizinerinnen und —mediziner bewusst reduziert. (TZ 6)

Osterreichweit zeigte sich, dass im Zeitraum 2009 bis 2019 bei einer um 6 % gestie-
genen Bevolkerung auch die Inanspruchnahme im Bereich der Allgemeinmedizin
um 6 % stieg. Die Inanspruchnahme und Versorgung blieben damit nahezu unveran-
dert. Dieser Anstieg der arztlichen Inanspruchnahme war mit einer nahezu unveran-
derten Anzahl von Vertragsarztinnen und —arzten, jedoch mit 6 % weniger Vertragen
verbunden. Dies wies auf vermehrte Nutzung von Kooperationsformen wie Grup-
penpraxen hin. Die Auslastung je besetzte Planstelle stieg um 11 % (Leistungsver-
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dichtung). Nachstehende Abbildung zeigt die Entwicklung der &rztlichen Versorgung
im Bereich Allgemeinmedizin im Zeitraum 2009 bis 2019:

Abbildung: Entwicklung der arztlichen Versorgung im Bereich Allgemeinmedizin 2009 bis 2019

+ 0/ Bevélkerungszuwachs
kein Zuwachs/Riickgang O in Osterreich

von Vertragsarztinnen

und —arzten

15

%

ene =) O +11«%

Anstieg der arztlichen
Inanspruchnahme bei
Ruckgang der Vertrage fihrt
zu Leistungsverdichtung

alle Veranderungen: 2009 — 2019

Quellen: Osterreichische Gesundheitskasse; Statistik Austria; Darstellung: RH

Eine Leistungsverdichtung zeigte sich auch im Bereich der allgemeinen Facharztin-
nen und Fachérzte: Hier stieg die Inanspruchnahme Uberproportional zum Bevolke-
rungswachstum um 25 %. Wahrend die Anzahl der Planstellen sowie der allgemeinen
Facharztinnen und —arzte um 6 % bzw. 9 % stieg, blieb die Anzahl der Vertrage
nahezu unverandert. Die Auslastung je besetzte Planstelle stieg um 21 %.

Die Osterreichische Gesundheitskasse (OGK) beurteilte diese Entwicklung als Produk-
tivitatssteigerung und fihrte sie auf ldngere Offnungszeiten, bessere Unterstiitzung
durch nicht—arztliches Personal und technische Veranderungen wie die e—card
zurlick. Vorgaben zum quantitativen Versorgungsauftrag gab es allerdings nicht. (TZ 8)

Planung des niedergelassenen Bereichs

Der Osterreichische Strukturplan Gesundheit (OSG) legte grundsatzlich fiir jede der
32 Versorgungsregionen in Osterreich einen Richtwert je Fachgebiet fir die Arzte-
dichte fest. Die Treffgenauigkeit der Richtwerte war jedoch gering, weil sie regional
nicht ausreichend differenziert waren, eine groRe Bandbreite von +/-30 % aufwie-
sen und auf dem zuletzt verfligbaren Ist—Stand und nicht auf Versorgungszielen
basierten. Obwohl die Untergrenze der Richtwerte regional betrachtet bei 29 % der
Fachgebiete unterschritten wurde, fehlte eine Berichterstattung Uber die Ursachen
und Begriindung der Abweichungen. (TZ9, TZ 10, TZ 11)
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Die OSG—Bandbreite der Versorgungsdichte sollte durch die Festlegung konkreter
Zielwerte auf Ebene der Versorgungsregionen in den Regionalen Strukturpldnen
Gesundheit (RSG) konkretisiert werden. Dies erfolgte jedoch nur eingeschrankt: Die
Planung liel offen, ob zusatzliche Planstellen notig waren oder eine hdhere Auslas-
tung ausreichte. Der funfjahrige, rollierende Planungszeitraum ermoglichte keine
Soll-Ist—Vergleiche. Die Planung auf Ebene der Versorgungsregionen war fir die
Allgemeinmedizin zu unspezifisch. Verbindliche Versorgungsauftrage waren nicht
festgelegt. Es fehlte eine Berichterstattung Uber die Umsetzung der Richtwerte des
0SG 2017 in den RSG, was die Transparenz der Umsetzung der Planung einschréinkte.
(TZ 12)

Die arztlichen Planstellen und deren regionale Verortung ergaben sich als finaler
Planungsschritt aus den von den Krankenversicherungstragern mit der zustandigen
Arztekammer zu vereinbarenden Stellenpldnen. Durch die teils rollierenden, mittelfris-
tigen Planungshorizonte, die Moglichkeit von voribergehend ruhenden Planstellen
und die z.B. in Wien nur als Obergrenze definierten Planstellen war ein Soll—Ist—
Vergleich bzw. ein Uberblick Giber die tatsachlich vorgesehenen Planstellen wesentlich
erschwert. Erfolgte keine Ausschreibung der Planstellen, verfligten die Versicherten
nicht Uber die Moglichkeit, diese durchzusetzen. (TZ 13)

Stellenbesetzung

Zum 31. Dezember 2019 waren 6sterreichweit 327,3 Planstellen von 7.142,4 Plan-
stellen unbesetzt, davon 184,6 Planstellen im Bereich Allgemeinmedizin und
142,7 Planstellen verschiedener Fachgebiete. 138,3 Planstellen wurden davon frei-
gehalten, weil sie z.B. fir Primarversorgungseinheiten oder Gruppenpraxen reser-
viert waren. 189 Planstellen waren hingegen nicht besetzt, weil z.B. Ausschreibungen
zu keinen Bewerbungen gefihrt hatten. (TZ 15) In einigen Versorgungsbereichen

war zwar der Anteil unbesetzter Planstellen erheblich, z.B. bei Facharztinnen und
—arzten der Kinder— und Jugendheilkunde in Niederosterreich (20 %) oder der Frau-
enheilkunde und Geburtshilfe in der Steiermark (11 %) sowie bei Allgemein-
medizinerinnen und —medizinern im Bezirk Scheibbs (20 %). Eine ndhere Analyse
zeigte jedoch, dass der Anteil unbesetzter Planstellen kein geeigneter Indikator fr
die Identifikation von Versorgungsproblemen war, da gerade in den aufgezeigten
Fillen unbesetzter Planstellen die Arztedichte teils Gberdurchschnittlich hoch war.
(TZ 16, TZ 17, TZ 18)

Die Versorgungslage war von vielen Faktoren beeinflusst, die auf regionaler Ebene
zu beurteilen waren. In einigen Fallen konnten die Gebietskrankenkassen Planstellen
fr langere Zeit (teilweise mehrere Jahre) nicht besetzen. Die Ursachen dafiir waren
sehr unterschiedlich, z.B. Strukturschwdche der Region, eine starke Wahlarztpra-
senz, eine hohe Arbeitsbelastung oder wenig geeignete Ordinationsraumlichkeiten.
Die Krankenversicherungstrdger setzten eine Reihe von MalRnahmen, um die Versor-
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gung sicherzustellen, z.B. durch die Zusammenarbeit mit Spitalsambulanzen oder
mittels Zweitordinationen fir Kassenarzte. (TZ 19)

Weitere Aspekte der arztlichen Tatigkeit

In einzelnen Versorgungsbereichen war ein erheblicher Anteil der Arztinnen und
Arzte Giber 60 Jahre alt (z.B. 80 % im Fach Urologie in Kdrnten). Die Gebietskranken-
kassen wiesen darauf hin, dass die Nachbesetzung aufgrund der Ausschreibungs-
pflicht erschwert sei. (TZ 20)

Auch bei besetzten Planstellen konnten Versorgungsprobleme auftreten: So nahmen
laut einer Umfrage in Obero6sterreich rund die Halfte der daran teilnehmenden
Allgemeinmedizinerinnen und —mediziner nur eingeschrankt neue Anspruchsbe-
rechtigte an. Die Oberosterreichische Gebietskrankenkasse vereinbarte daher
gesamtvertraglich ein Wartezeitenmanagement, bei dem die Landesarztekammer
freie Kapazitaten vermittelte. Osterreichweit war jedoch weder ein Monitoring der
Wartezeiten noch ein Wartezeitenmanagement vorhanden. (TZ 21)

Der Dachverband der Sozialversicherungstrager berichtete im Janner 2020, dass ein
bedarfsgerechtes Monitoring der Offnungszeiten nicht vorhanden war; dieses sollte
bundesweit, tagesaktuell und sektorenibergreifend sein. Ebenso wenig war eine
umfassende Bedarfserhebung zu den Ordinationszeiten vorhanden. Zwischen
5,5 % (Tirol) und 10 % (Burgenland) der Gesamtoffnungszeiten lagen in Tagesrand-
zeiten (vor 8:00 Uhr oder nach 18:00 Uhr). Dies, obwohl die Auslastung der Randzei-
ten besonders hoch war. (TZ 22, TZ 23, TZ 24)

Die Anzahl der Wahlarztinnen und Wahlarzte stieg von 2009 bis 2019 in der Allge-
meinmedizin um 42 %, im Facharztbereich um 38 % auf insgesamt rd. 10.000. Die
Versorgungswirkung der Wahlarztinnen und —arzte lag insgesamt bei nur 5,5 % der
ambulanten Versorgung, in einzelnen Bereichen (insbesondere der Frauenheilkunde
und Geburtshilfe) jedoch deutlich héher (16 %). Der RH hielt die steigende Anzahl
der Wahlarztinnen und —arzte in Verbindung mit der steigenden Nutzung privater
Krankenversicherungen fiir eine zentrale Herausforderung flr die Sicherstellung der
ausreichenden drztlichen Versorgung durch die gesetzliche Krankenversicherung.
Eine Strategie der Sozialversicherung zum Umgang damit lag zur Zeit der Geba-
rungsiberprifung noch nicht vor. (TZ 25)
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Primarversorgungseinheiten

Ein zentrales Ziel des Bundesministeriums fir Soziales, Gesundheit, Pflege und
Konsumentenschutz und der Krankenversicherungstrager war die Einrichtung von
Primdarversorgungseinheiten. Im Dezember 2019 waren jedoch von den bis
Ende 2021 angestrebten 75 Primarversorgungseinheiten lediglich 16 umgesetzt.
Insbesondere die Umsetzung des bereits 2014 zeitgerecht erstellten Konzepts in
gesetzliche und gesamtvertragliche Vorgaben nahm viel Zeit in Anspruch. Erst im
Jahr 2017 wurde das Primarversorgungsgesetz beschlossen; im Jahr 2020 gab es nur
in drei Ldndern Gesamtvertrage zu den Primarversorgungseinheiten. Vier von neun
Landern (Vorarlberg, Karnten, Tirol, Salzburg) hatten zur Zeit der Gebarungsiber-
prifung noch keine Primarversorgungseinheiten. Im Vergleich zum Zielwert von
5% bis 2021 wurden Ende 2018 0,78 % der 0Osterreichischen Bevdlkerung von
Primarversorgungszentren versorgt. Ein umfassendes Konzept zum Change Manage-
ment mit Ubergangsformen und Anreizen zum Umstieg auf die neue Versorgungs-
struktur gab es nicht. (TZ 26, TZ 27)

Nach der deutlichen Verfehlung der fir 2016 gesetzten Ziele vereinbarten die Ziel-
steuerungspartner im Jahr 2017, 200 Mio. EUR insbesondere flr die Priméarversor-
gung bereitzustellen. Weder waren die vorgesehenen Richtlinien zur Verwendung
dieses Betrags vorhanden noch das beabsichtigte Monitoring dahingehend, wie viel
von wem woflr ausgegeben wurde. Die tatsachliche Einfihrung von Pilotprojekten
oblag weitgehend den Gebietskrankenkassen, ihre Vergltung und Finanzierung
erfolgten sehr unterschiedlich. (TZ 28)

Im Jahr 2018 waren 89 % aller Allgemeinmedizinerinnen und —mediziner mit Kassen-
vertrag in Form einer Einzelpraxis tatig. Der Anteil der Gruppenpraxen und Misch-
formen an allen Praxisformen hatte sich jedoch seit 2014 von rd. 6 % auf
rd. 11 % annahernd verdoppelt. Im Jahr 2018 ermoglichte der Gesetzgeber die
Anstellung von Arztinnen und Arzten durch Arztinnen und Arzte. (TZ 29)

Die Krankenversicherungstrager erzielten im Gberpriften Zeitraum Fortschritte bei
der Digitalisierung der Kommunikation mit den Vertragsarztinnen und —arzten und
versuchten, auch die Bewilligungsprozesse moglichst einfach zu gestalten. (TZ 30)

Vergltung

Die Hohe der Vergitung der Allgemeinmedizinerinnen und —mediziner oblag weit-
gehend der Selbstverwaltung der Krankenversicherungstrager. Die Vorgaben des
Gesetzgebers bezogen sich dabei im Wesentlichen auf eine einnahmenorientierte
Ausgabenpolitik und auf einen Honorarabschluss moglichst unter der Beitragsein-
nahmensteigerung. Eine vom Institut fir Hohere Studien durchgefiihrte Analyse
zeigte, dass im Jahr 2015 Allgemeinmedizinerinnen und —mediziner mit Kassenver-
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trag Medianeinkinfte von rd. 130.000 EUR im Jahr (bei einer Bandbreite von
rd. 107.000 EUR in Wien bis rd. 168.000 EUR in Vorarlberg) erzielten. Dieser Wert
war hoher als die Medianeinkiinfte anderer freier Berufe und akademischer
unselbststandig Beschéftigter sowie auch hoher als die Medianeinkinfte von Spitals-
arztinnen und —arzten und von Wahlarztinnen und —arzten. Die Transparenz lber
die Ordinationskosten und Uber die Arbeitszeit fehlte den Krankenversicherungs-
tragern weitgehend. (TZ 32, TZ 33, TZ 35)

Bei den Honorarverhandlungen hatten die zustdndigen Arztekammern eine starke
Verhandlungsposition. (TZ 31) Dies fihrte im Zeitraum 2012 bis 2018 dazu, dass die
Erhohung der Arzthonorare mit rd. 25,7 % Uber der Beitragseinnahmensteigerung

von 24,6 % lag. Im Vergleich dazu stiegen im selben Zeitraum der Verbraucherpreis-
index um 9,8 % und das Bruttoinlandsprodukt um 21,0 %. Wesentliche Weiterent-
wicklungen der Honorarprinzipien (z.B. hinsichtlich Service— und Ergebnisqualitat)
gab es dabei nicht. Die Regelungen zur Vergltung neuer Leistungen konnten die
Vertragsfacharztinnen und —arzte begilinstigen, was zu einem etwas starkeren Hono-
raranstieg bei den allgemeinen Facharztinnen und —arzten (29,4 %) als bei den Allge-
meinmedizinerinnen und —medizinern (25,4 %) beitrug. (TZ 34, TZ 36)

Die Entwicklung in den Landern zeigte grolRe Unterschiede bei einzelnen Parame-
tern (z.B. Arzthonorar je Fall, Arzthonorar je Vertragsarztin bzw. —arzt). Die Beurtei-
lung der Angemessenheit der Vergiitung hing daher mafRgeblich von den
herangezogenen Parametern ab. (TZ 35)

Noch vor der Fusion der Gebietskrankenkassen zur OGK mit Wirksamkeit vom
1. Janner 2020 vereinbarten einzelne Gebietskrankenkassen, z.B. in Oberdsterreich
und Wien, im Jahr 2018 Uberdurchschnittlich hohe Honorarsteigerungen. Die
gesetzliche ,Ausgabenbremse” entfaltete aufgrund ihrer begrenzten zeitlichen
Geltung von August 2018 bis Marz 2019 und aufgrund ihrer ungenigenden Anwen-
dungssicherheit nur geringe Wirkung. Weder das Ministerium noch das Bundes-
ministerium flr Finanzen setzte wirksame MaRknahmen gegen diese hohen
Honorarabschlisse. (TZ 37)

Das Vergltungssystem der Allgemeinmedizinerinnen und —mediziner war gepragt
durch eine —je nach Gebietskrankenkasse unterschiedliche — Kombination aus Fall-
pauschalen und Einzelleistungsvergitungen. Alle neun Gebietskrankenkassen beur-
teilten ihr Vergltungssystem grundsatzlich als zeitgemal, verwiesen aber auch auf
wesentliche Reformbemihungen und —vorhaben. Diese enthielten bei fast allen
Gebietskrankenkassen eine Starkung der Gesprachsmedizin und die Forderung eines
integrativen Ansatzes (Koordinierung, Heilmittelberatung). Ergebnis— und Service-
gualitdt waren dabei nicht systematisch berlcksichtigt. Dazu fehlten sowohl eine
konzeptionelle Grundlage als auch entsprechende Mess— und Kontrollmoglichkei-
ten. (T2 38, T2 39)
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Auf Basis seiner Feststellungen hob der RH folgende Empfehlungen hervor:

ZENTRALE EMPFEHLUNGEN

¢ Das Bundesministerium flir Soziales, Gesundheit, Pflege und Konsumenten-
schutz sollte dem Gesetzgeber eine Reform der rechtlichen Rahmenbedingungen
fir die Organisation der Gesundheitsversorgung im niedergelassenen Bereich
vorschlagen. Diese Reform sollte auf eine starkere Verbindlichkeit der Planung
und auf eine Einbindung der Krankenversicherungstrager sowie der zustéandigen
Arztekammer in die Umsetzung gesetzlicher Versorgungsauftrage abzielen sowie
ein flexibleres Eingehen auf Bedarfsanderungen ermdglichen. (TZ 2)

e Das Bundesministerium fiir Soziales, Gesundheit, Pflege und Konsumenten-
schutz sollte in die Berichterstattung zur arztlichen Versorgung im niedergelas-
senen Bereich auch die Umsetzung der Planungsvorgaben des Osterreichischen
Strukturplans Gesundheit, der Regionalen Strukturplane Gesundheit und der
Stellenplanung sowie allfallige Abweichungen davon aufnehmen. (TZ 9)

e Das Bundesministerium flr Soziales, Gesundheit, Pflege und Konsumen-
tenschutz und die Osterreichische Gesundheitskasse sollten die ambulante
Planung auf Ebene des Osterreichischen Strukturplans Gesundheit weiter-
entwickeln und dabei eine starkere regionale Differenzierung, eine Verringe-
rung der Bandbreiten von +/-30 %, eine getrennte Betrachtung von Angebot
und Nachfrage sowie Soll-Werte vorsehen, die von der beabsichtigten Versor-
gung (statt vom historischen Ist=Stand) abgeleitet sind. Die daflr erforderlichen
Datengrundlagen (standardisierte Diagnosen, tatsichliche Offnungszeiten und
erbrachte Leistungen) waren sicherzustellen. (TZ 10)

» Die Osterreichische Gesundheitskasse sollte gemeinsam mit der zustindi-
gen Landesarztekammer die drztlichen Stellenplane so weiterentwickeln, dass
ein Vergleich zwischen den geplanten und tatsachlich besetzten Planstellen
moglich ist und klare Sollvorgaben enthalten sind. (TZ 14)

e Die Osterreichische Gesundheitskasse sollte ein systematisches und flichen-
deckendes Wartezeitenmonitoring und gegebenenfalls geeignete Malknahmen
zum Wartezeitenmanagement einfihren. (TZ 21)

» Die Osterreichische Gesundheitskasse sollte real steigende Honorare insgesamt
nicht allein auf Basis von Beitragseinnahmensteigerungen gewahren, sondern
daflr jedenfalls qualitativ oder quantitativ hohere Leistungen voraussetzen.
(1234)
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Zahlen und Fakten zur Prifung

Arztliche Versorgung im niedergelassenen Bereich

Rechtsgrundlagen

alle Fachgebiete
Vertrage!

Arztinnen und Arzte
(in Kopfen)

davon Allgemeinmedizin
Vertrdge!

Arztinnen und Arzte
(in Kopfen)
Bevolkerung

Anspruchsberechtigte
(GKK)

Aufwendungen fur arzt-
liche Hilfe und gleichge-
stellte Leistungen (GKK)

Beitragseinnahmen
(GKK)

Rundungsdifferenzen moglich

GKK = Gebietskrankenkassen

Allgemeines Sozialversicherungsgesetz (ASVG), BGBI. 189/1955 i.d.g.F.
Arztegesetz 1998 (ArzteG 1998), BGBI. | 169/1998 i.d.g.F.
Priméarversorgungsgesetz (PrimVG), BGBI. | 131/2017 i.d.g.F.
Gesundheits—Zielsteuerungsgesetz (G—ZG), BGBI. | 26/2017 i.d.g.F.

Vereinbarung gemaR Art. 15a B-VG Uber die Organisation und Finanzierung des
Gesundheitswesens, BGBI. | 105/2008 i.d.F. BGBI. 1 199/2013 (Reformvereinbarung 2013)

Vereinbarung gemaR Art. 15a B-VG Uber die Organisation und Finanzierung des
Gesundheitswesens, BGBI. 1 98/2017 (Reformvereinbarung 2017)

Vereinbarung gemaR Art. 15a B-VG Zielsteuerung—Gesundheit, BGBI. | 200/2013
(Zielsteuerungsvereinbarung 2013)

Vereinbarung gemaR Art. 15a B-VG Zielsteuerung—Gesundheit, BGBI. 1 97/2017
(Zielsteuerungsvereinbarung 2017)

Bundes—Zielsteuerungsvertrag 2013-2016
Bundes—Zielsteuerungsvertrag 2017-2021

Verdanderung

2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019 2013 bis 2019
Anzahl in %

6.661 6.646 6.591 6.537 6.501 6.482 6.417 -4

6.768 6.787 6.851 6.857 6.886 6.942 6.978 3

3.891 3.877 3.832 3.795 3.774 3.744 3.698 -5

3.944 3.933 3.974 3.967 3.977 3.998 4.017 2

8.451.860 8.507.786 8.584.926 8.700.471 8.772.865 8.822.267 8.858.775 5

6.832.524 6.910.577 6.996.147 7.105.282 7.161.530 7.211.276 7.250.991 6
in Mio. EUR in %

2.892,13 2.969,47 3.075,05 3.197,99 3.334,22 3.553,62 3.794,29 31

9.921,49 10.238,73 10.585,98 11.027,19 11.399,22 11.906,59 12.391,02 25

Quellen: Dachverband der Sozialversicherungstrager;
Osterreichische Gesundheitskasse; Statistik Austria

1 Auszug aus Regiomed (Datenbank des Dachverbands der Sozialversicherungstriger): alle Fachgebiete auRer Neurochirurgie, Zahnmedizin,
Radiologie, Physikalische Medizin, Laboratorien und Pathologie fir Vertragsarztinnen und —arzte der Gebietskrankenkassen
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Priafungsablauf und —gegenstand

(1) Der RH Uberprifte von November 2019 bis Juni 2020 die arztliche Versorgung im
niedergelassenen Bereich. Die Gebarungsiberprifung erfolgte gemal Art. 126b
Abs. 4 Bundes—Verfassungsgesetz (B=VG)? aufgrund des Beschlusses des National-
rats vom 27. Marz 2019 gemal § 99 Abs. 1 Geschéftsordnungsgesetz 19753 (517 der
Beilagen XXVI. GP). Diesem Beschluss lag ein Antrag der Abgeordneten Gabriela
Schwarz und Dr." Brigitte Povysil sowie Kolleginnen und Kollegen vom 29. Jan-
ner 2019 (561/A) zugrunde.

Der Auftrag des Nationalrats zur Durchfihrung der Gebarungstberprifung umfasste
27 Themen, die der RH in drei Schwerpunkte gliederte — ,Gesundheitsforderung
und Pravention”, ,Arzteausbildung” sowie ,Arztliche Versorgung im niedergelasse-
nen Bereich”— und auf drei Gebarungstberprifungen aufteilte. Der vorliegende
Bericht umfasst den Schwerpunkt ,Arztliche Versorgung im niedergelassenen
Bereich”. Die weiteren Schwerpunkte behandelt der RH in zwei gesonderten Berich-
ten.

(2) Ziel der GebarungsUberprifung war die Beurteilung der MaBnahmen zur Sicher-
stellung geeigneter Rahmenbedingungen fir die arztliche Versorgung im niederge-
lassenen Bereich, insbesondere hinsichtlich der Arztedichte, der Vergiitung und der
rechtlichen Vorgaben. Der RH orientierte sich dabei insbesondere an dem gesetz-
lichen Auftrag zur ausreichenden arztlichen Versorgung als Teil der Krankenbehand-
lung (§§ 342 bzw. 133 Allgemeines Sozialversicherungsgesetz?). Laut den Gebiets-
krankenkassen beliefen sich die Aufwendungen fir arztliche Hilfe und gleichgestellte
Leistungen im Jahr 2019 auf 3,794 Mrd. EUR. Sie stiegen damit seit 2013 um
31 % an.

Eine zusammenfassende Beantwortung des Beschlusses des Nationalrats findet sich
in TZ 40.

(3) Der Uberprifte Zeitraum umfasste im Wesentlichen die Jahre 2013 bis 2019.
Einzelne Feststellungen betrafen auch den Zeitraum 2009 bis 2012.

(4) Der RH Uberpriifte die neun Gebietskrankenkassen, die Osterreichische Gesund-
heitskasse (OGK), den Hauptverband der ésterreichischen Sozialversicherungstrager
(in der Folge: Hauptverband), den Dachverband der Sozialversicherungstrager (in
der Folge: Dachverband) sowie das Bundesministerium fir Soziales, Gesundheit,

BGBI. 1/1930i.d.g.F.
BGBI. 410/1975i.d.g.F.
BGBI. 189/1955 i.d.g.F.
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Pflege und Konsumentenschutz (in der Folge: Ministerium®). Die Sonderversiche-
rungstrager (Sozialversicherungsanstalt der Bauern, Sozialversicherungsanstalt der
gewerblichen Wirtschaft®, Versicherungsanstalt offentlich Bediensteter und
Versicherungsanstalt fiir Eisenbahnen und Bergbau?) waren nicht von der Uberpri-
fung umfasst.

Der Dachverband Gbernahm mit 1. Janner 2020 die Rechtsnachfolge des Hauptver-
bands, die OGK jene der neun Gebietskrankenkassen. Fiir die Aufsicht (iber die OGK
und Gber den Dachverband war ab 8. Janner 2020 das Ministerium zustandig.®

(5) Zu dem im Februar 2021 Ubermittelten Prifungsergebnis nahmen das Ministe-
rium, der Dachverband und die OGK im Mai 2021 Stellung. Der RH erstattete seine
Gegenaullerungen im August 2021.

Das Ministerium hielt in seiner Stellungnahme einleitend fest, dass es die detaillier-
ten Analysen des RH zu den untersuchten Aspekten der arztlichen Versorgung als
wertvolle Hilfestellung zur Weiterentwicklung des Versorgungssystems betrachte.

Der RH verwendet die Bezeichnung Ministerium auch fir die vor dem 29. Janner 2020 fir Gesundheit zustan-
digen Ressorts. Die Bezeichnungen fir das mit den Angelegenheiten der Gesundheit betraute Ministerium
lauteten im Zeitablauf wie folgt: von 1. Marz 2007 bis 31. Janner 2009: Bundesministerium fur Gesundheit,
Familie und Jugend; von 1. Februar 2009 bis 30.Juni 2016: Bundesministerium fir Gesundheit; von
1. Juli 2016 bis 7. Janner 2018: Bundesministerium fir Gesundheit und Frauen; von 8. Janner 2018 bis
28. Janner 2020: Bundesministerium flr Arbeit, Soziales, Gesundheit und Konsumentenschutz; seit
29. Janner 2020: Bundesministerium flr Soziales, Gesundheit, Pflege und Konsumentenschutz.

beide per 1. Janner 2020 zusammengeflhrt zur Sozialversicherungsanstalt der Selbstandigen

beide per 1. Janner 2020 zusammengefihrt zur Versicherungsanstalt offentlich Bediensteter, Eisenbahnen
und Bergbau

Vor dem 8. Janner 2020 war die Aufsicht zwischen den fir Soziales (Hauptverband bzw. Dachverband) und
fiir Gesundheit (Gebietskrankenkassen bzw. OGK) zustidndigen Ministerien geteilt. Die Bezeichnung des fiir
Soziales zustandigen Ministeriums lautete von 1. Méarz 2007 bis 31. Janner 2009: Bundesministerium fir
Soziales und Konsumentenschutz, von 1. Februar 2009 bis 7. Janner 2018: Bundesministerium fir Arbeit,
Soziales und Konsumentenschutz, von 8. Janner 2018 bis 28. Janner 2020: Bundesministerium flr Arbeit,
Soziales, Gesundheit und Konsumentenschutz, seit 29.Jdnner 2020: Bundesministerium fur Soziales,
Gesundheit, Pflege und Konsumentenschutz.
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Rahmenbedingungen
zur Gestaltung der arztlichen Versorgung

Rechtliche Rahmenbedingungen

(1) Die Abwehr von Gefahren fir den allgemeinen Gesundheitszustand der Bevolke-
rung (Gesundheitswesen) fiel gemall Art. 10 Abs. 1 Z 12 B-VG sowohl in Gesetzge-
bung als auch in Vollziehung in die Zustédndigkeit des Bundes. Dies galt gemaR Art. 10
Abs. 1 Z 11 B-VG auch fir das Sozialversicherungswesen, das grolSteils von den
Sozialversicherungstragern in Selbstverwaltung zu vollziehen war. Beim Krankenan-
staltenwesen lagen gemaR Art. 12 Abs. 17 1 B-VG die Grundsatzgesetzgebung beim
Bund und die Ausfihrungsgesetzgebung sowie die Vollziehung bei den Landern.

(2) Zur Verbesserung der Koordination der Aufgabenwahrnehmung im Gesundheits-
bereich schlossen Bund und Lander Art. 15a B-VG Vereinbarungen ab. Die Verein-
barung gemall Art. 15a B-VG Uber die Organisation und Finanzierung des
Gesundheitswesens aus 2005 verfolgte u.a. das Ziel, eine Leistungsangebotsplanung
flr alle Teilbereiche der Gesundheitsversorgung, insbesondere auch den ambulan-
ten Bereich, zu entwickeln. Dazu sah sie als Planungsinstrumente

auf Bundesebene den Osterreichischen Strukturplan Gesundheit (OSG) als ,,Rahmen-
plan“ und
ab 2008 auf Landesebene die Regionalen Strukturpldne Gesundheit (RSG) vor.

Bei der Gestaltung dieser Planungsinstrumente wirkten jeweils das Ministerium, die
Lander (insbesondere in ihrer Verantwortung, Krankenanstaltspflege fir die Bevol-
kerung ihres Landes sicherzustellen) und die Sozialversicherungstrager mit; ein
Stimmrecht der zustdndigen Arztekammern bestand nicht. Die Gesundheitsre-
form 2013 fihrte zuséatzlich ein ,partnerschaftliches Zielsteuerungssystem” mit
einer Bundes— und neun Landes—Zielsteuerungskommissionen aus Vertreterinnen
und Vertretern von Bund, Ldndern und Sozialversicherung ein,® das die Sektoren des
Gesundheitswesens besser aufeinander abstimmen sollte. Seit 2013 waren dort die
Beschliisse (iber den OSG bzw. die RSG zu treffen.

(3) Die Organisation und Finanzierung der Krankenbehandlung im niedergelassenen
Bereich waren Aufgabe der Krankenversicherungstrager, die nach den Vorgaben des
Allgemeinen Sozialversicherungsgesetzes das Ziel einer ausreichenden &rztlichen
Versorgung unter Berlcksichtigung aller ambulanten Versorgungsstrukturen zu
verfolgen hatten. Sie hatten mit der zustindigen Arztekammer Gesamtvertrige

Art. 20 Abs. 1 Z3 der Vereinbarung gemaR Art. 15a B-VG Uber die Organisation und Finanzierung des
Gesundheitswesens, BGBI. 1 105/2008 i.d.F. BGBI. | 199/2013; Vereinbarung gemaR Art. 15a B-VG Zielsteue-
rung—Gesundheit (Zielsteuerungsvereinbarung 2013), BGBI. | 200/2013
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abzuschlieRen, die neben der Honorierung die Anzahl und raumliche Verteilung der
Vertragsarztinnen und —arzte regelten. Bei der Gestaltung der Gesamtvertrdage war
auf die Vorgaben von OSG bzw. RSG Bedacht zu nehmen. Diese waren jedoch nicht
unmittelbar verbindlich, sondern ihre Umsetzung war zwischen den Krankenversi-
cherungstragern und den zustandigen Arztekammern zu vereinbaren. Die Arztekam-
mern waren gesetzlich nicht zur Erfillung eines Versorgungsauftrags verpflichtet.

Basierend auf den Gesamtvertrdgen schlossen die Krankenversicherungstrager
Einzelvertrage mit den einzelnen Arztinnen und Arzten ab. Wahrend die Arztinnen
und Arzte Einzelvertrage kiindigen konnten, war dies den Krankenversicherungstra-
gern nur bei Pensionsantritt der Vertragsarztin bzw. des Vertragsarztes und in
Ausnahmefallen (z.B. in Féllen von Abrechnungsbetrug) moglich. Eine Bedarfséande-
rung war dazu nicht ausreichend. Die rdumliche Verlegung einer besetzten Plan-
stelle war nur mit Zustimmung der zustindigen Arztekammer und der
Stelleninhaberin bzw. des Stelleninhabers moglich.

(4) Grundsatzlich galt fur die Krankenbehandlung ein Vorrang niedergelassener
Arztinnen und Arzte vor anderen Gesundheitsberufen (z.B. Pflegepersonal). Letztere
konnten nur in besonderen Bereichen selbststiandig Patientinnen und Patienten
behandeln. Eine Versorgung auRerhalb der Rahmenbedingungen der Gesamtver-
trage (z.B. durch Abrechnungsvereinbarungen mit einzelnen Arztinnen und Arzten,
Ambulatorien oder eigenen Einrichtungen) war nur fir besondere Situationen
vorgesehen.™ Im Unterschied zum Krankenanstaltenbereich, wo die Verantwortung
der Lander zur Sicherstellung der Versorgung mit ihrer Moglichkeit zum Betrieb von
Krankenanstalten einherging (§ 18 Krankenanstalten— und Kuranstaltengesetz"),
trugen somit die Krankenversicherungstrager zwar die Verantwortung zur Sicherstel-
lung der Versorgung im niedergelassenen Bereich, konnten dieser aber nur mit
Zustimmung der zustandigen Arztekammer nachkommen.™

(5) Die Krankenversicherungstrager handelten beim Abschluss der Gesamt— und
Einzelvertrage als Selbstverwaltungskorper, ohne dabei an Weisungen der Ministe-
rin bzw. des Ministers gebunden zu sein. lhre Entscheidungsgremien waren mit
Vertreterinnen und Vertretern der Dienstnehmer— und Dienstgeberseite entspre-
chend den Ergebnissen der Arbeiter— bzw. Wirtschaftskammerwahlen besetzt. Bei
der Beschlussfassung Uber die Gesamtvertrage waren Vertreterinnen bzw. Vertreter
des Ministeriums als Aufsichtsbehorde anwesend. Die Aufsichtsbehorde konnte

Zum Beispiel bedurften Ambulatorien einer an eine Bedarfsprifung gebundenen Bewilligung durch die
Landesregierung.

BGBI. 1/1957 i.d.g.F.

Zur Vertretung der gemeinsamen Interessen der in Osterreich tatigen Arztinnen und Arzte ist auf Bundes-
ebene die Osterreichische Arztekammer mit Sitz in Wien, in den Ladndern jeweils eine Landesarztekammer
eingerichtet. Die Landesirztekammern sind Mitglieder der Osterreichischen Arztekammer. Fiir die Verhand-
lung Uber und den Abschluss von Gesamtvertragen ist je nach Materie die jeweilige Landesarztekammer
oder die Osterreichische Arztekammer zustindig.
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Beschlisse bei Rechtswidrigkeit oder grober Unwirtschaftlichkeit aufheben. Das
Ministerium gab dazu an, dass es im Uberpriften Zeitraum keine Beschlisse zum
Stellenplan gab, die im Rahmen der RechtmaRigkeitsaufsicht zu beeinspruchen
gewesen waren. Solche Beschlisse seien auch kaum vorstellbar, da ein aufsichtsbe-
hordlicher Eingriff in die Beschlussfassung der Krankenversicherungstrager den
gesetzlich vorgesehenen Interessenausgleich der Gesamtvertragspartner beein-
trachtigen wirde.

Der RH wies darauf hin, dass die Verantwortung fir eine ausreichende Versorgung
mit Vertragsadrztinnen und Vertragsarzten im niedergelassenen Bereich den Kran-
kenversicherungstrdgern in Selbstverwaltung Gbertragen war. Das Ministerium hatte
daher Uber die legistische Zustdndigkeit fir das Allgemeine Sozialversicherungsge-
setz hinaus in seiner Rolle als Aufsichtsbehdrde nur beschrankte Moglichkeiten, auf
die Anzahl und regionale Verteilung der Arztinnen und Arzte im niedergelassenen
Bereich Einfluss zu nehmen.

Der RH wies weiters kritisch auf drei Besonderheiten der rechtlichen Rahmenbedin-
gungen hin:

Die Krankenversicherungstrager trugen zwar die gesetzliche Verantwortung fur die
Sicherstellung der arztlichen Versorgung im niedergelassenen Bereich, bendtigten
dafiir jedoch das Einvernehmen mit der zustandigen Arztekammer. Wihrend die
Krankenversicherungstrager gesetzlich an einen Versorgungsauftrag gebunden
waren, galt dies fir die Arztekammern nicht.

Die Instrumente der Gesundheitsplanung (OSG und RSG) waren bei der konkreten
Festlegung von Stellenpldnen zwar zu berlcksichtigen, aber nicht unmittelbar
verbindlich. Ohne Einigung mit der zustindigen Arztekammer konnte die Gesund-
heitsplanung daher von den Krankenversicherungstragern im niedergelassenen
Bereich nicht umgesetzt werden.

Aufgrund der sehr eingeschrankten Moglichkeiten zur Kindigung oder Verlegung
von besetzten Planstellen war eine Reaktion auf einen verdnderten Bedarf nur zu
Vertragsende und damit insbesondere bei Pensionsantritt der Vertragspartnerinnen
und —partner mit erheblicher Zeitverzégerung moglich.

Der RH empfahl dem Ministerium, dem Gesetzgeber eine Reform der rechtlichen
Rahmenbedingungen fir die Organisation der Gesundheitsversorgung im niederge-
lassenen Bereich vorzuschlagen. Diese Reform sollte auf eine starkere Verbindlich-
keit der Planung und auf eine Einbindung der Krankenversicherungstrager sowie der
zustandigen Arztekammer in die Umsetzung gesetzlicher Versorgungsauftriage
abzielen sowie ein flexibleres Eingehen auf Bedarfsanderungen ermdglichen.

www.parlament.gv.at

29von 170



30von 170

28

2.3

3.1

13

111-396 der Beilagen XXVII. GP - Bericht - Hauptdokument

Das Ministerium fihrte in seiner Stellungnahme aus, dass legistische Anderungen
der vertragspartnerrechtlichen Regelungen (insbesondere die Ergdnzung der
verpflichtenden Inhalte des Gesamtvertrags) jedenfalls eines umfassenden Abstim-
mungsprozesses mit den betroffenen Stakeholdern bedirfen wirden (insbesondere
Sozialversicherungstrager und Osterreichische Arztekammer). Dessen Vorausset-
zung wiederum sei ein politischer Konsens. Das Regierungsprogramm 2020-2024
sehe u.a. eine ,Erweiterung der Vertragsarztmodelle” vor, um die Versorgung (vor
allem im landlichen Raum) sicherzustellen.

Weitere Rahmenbedingungen

(1) Weitere Rahmenbedingungen, welche die arztliche Versorgung im niedergelas-
senen Bereich mafgeblich beeinflussen konnten, waren die Frage der Finanzierung,
die Nachfrage nach arztlichen Leistungen und das vorhandene arztliche Personal.

(2) Im Uberpriften Zeitraum war die finanzielle Lage der Gebietskrankenkassen durch
Vorgaben zur Ausgabendampfung gekennzeichnet. Diese waren als Gegenleistung
zur staatlichen Unterstitzung von 2009 bis 2012 im sogenannten , Kassensanierungs-
paket” geregelt und wurden 2012 bis 2016 bzw. 2017 bis 2021 im Rahmen der Ziel-
steuerung—Gesundheit im Wesentlichen fortgeschrieben.”™ Nach dem Grundsatz der
einnahmenorientierten Ausgabenpolitik hatten die Krankenversicherungstrager mit
ihren Einnahmen auszukommen, eine regelmaRige staatliche Zuschusspflicht war
—im Unterschied zu o6ffentlichen Krankenanstalten — nicht gesetzlich geregelt. Je
nach Entwicklung der Beitrdge standen daher mehr oder weniger Mittel zur Verfu-
gung. Wahrend bei den Gebietskrankenkassen die Anzahl der Anspruchsberechtigten
zwischen 2013 und 2019 um 6 % anstieg, erhdhten sich die Beitragseinnahmen um
25 % auf 12,391 Mrd. EUR.

(3) Aufgrund mehrerer Faktoren war die Nachfrage nach arztlichen Leistungen in
Osterreich im internationalen Vergleich hoch:

Die Gesundheitsversorgung in Osterreich stiitzte sich auch bei Routinetitigkeiten
stark auf Arztinnen und Arzte und setzte andere Berufsgruppen (z.B. Pflegepersonal)
kaum ein.

Die facharztliche Versorgung im niedergelassenen Bereich war stark ausgepragt.
Die Patientinnen und Patienten konnten in Osterreich — im Unterschied zur Praxis im
internationalen Vergleich — ihre Arztinnen und Arzte frei wéahlen und neben Allge-
meinmedizinerinnen und —medizinern auch verschiedene Facharztinnen und Fach-
arzte ohne Uberweisung in Anspruch nehmen.

RH—-Bericht , Instrumente zur finanziellen Steuerung der Krankenversicherung” (Reihe Bund 2016/3)
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Die Gesundheitskompetenz™ der Anspruchsberechtigten —d.h. ihre Fahigkeit, die
notigen Informationen zu finden und anzuwenden, um gesundheitsbezogene
Entscheidungen zu treffen — war in Osterreich im internationalen Vergleich gering
ausgepragt.

Die Gesundheitsreformen 2005 und 2012 sowie die Zielsteuerungsvertrage 2017
strebten langerfristig an, die Patientinnen und Patienten besser zu informieren und
zu Angeboten am ,best point of service” zu leiten.”™

(4) Die Gebietskrankenkassen sahen sich einem Wettbewerb um geeignetes arztli-
ches Personal ausgesetzt. Die Reform der Arzteausbildung 2014/2015 bewirkte
deren umfassende rechtliche Neugestaltung, z.B. eine Verlangerung der allgemein-
medizinischen Ausbildung von 36 Monaten auf 42 Monate und eine verpflichtende
allgemeinmedizinische Lehrpraxis im niedergelassenen Bereich.'® Gednderte Prafe-
renzen des arztlichen Personals, z.B. zur Work—Life—Balance, fihrten nach Auskunft
des Ministeriums dazu, dass zur Erreichung einer bestimmten Versorgungswirkung
aufgrund von Teilzeitbeschaftigung eine héhere Anzahl von Personen mit arztlicher
Ausbildung erforderlich war. Gednderte Praferenzen zum wirtschaftlichen Risiko und
zur beruflichen Flexibilitat bewirkten, dass die Attraktivitdt niedergelassener Tatig-
keit nach anderen Kriterien beurteilt wurde.

(5) Auch die Erwartungen der Patientinnen und Patienten veranderten sich: Nach
Ansicht der Sozialversicherungstrager nahmen sie arztliche Leistungen teilweise als
,Konsumgut” wahr, das je nach Bereitschaft zu Zusatzzahlungen schnell verflgbar
sein, auf individuelle Winsche eingehen und auch Lebensstilaspekte umfassen
sollte. Bei den sich daraus entwickelten Dienstleistungen stellten sich neue Fragen
zum Umfang des gesetzlichen Auftrags der Krankenversicherung zur ,,notwendigen”
Krankenbehandlung. Es gab jedoch weiterhin auch Anspruchsberechtigte, die nur
geringe Moglichkeiten hatten oder wenig Bereitschaft zeigten, eigene Mittel — Giber
die Versicherungsbeitrage hinaus — fir ihre drztliche Versorgung aufzuwenden.

Der RH hielt fest, dass die Krankenversicherungstrager in Umsetzung des gesetz-
lichen Auftrags, die ausreichende arztliche Versorgung im niedergelassenen Bereich
sicherzustellen, die nachhaltige Finanzierung im Rahmen ihrer Beitragseinnahmen

Die 6sterreichische Plattform fir Gesundheitskompetenz definiert Gesundheitskompetenz umfassend als das
Wissen, die Fahigkeit und Motivation von Menschen, relevante Gesundheitsinformationen zu finden, zu
verstehen, zu beurteilen und anzuwenden, um im Alltag in den Bereichen Gesundheitsforderung, Pravention
und Krankenversorgung Entscheidungen zu treffen, die zur Erhaltung und Verbesserung von Lebensqualitat
und Gesundheit wahrend des gesamten Lebensverlaufs beitragen (https://oepgk.at/gesundheitskompetenz—
was—ist—das; abgerufen am 5. Juli 2021).

z.B. § 3Z 2 Gesundheits—Zielsteuerungsgesetz 2013, Art. 3 Zielsteuerungsvereinbarung 2017

Novelle des Arztegesetzes 1998, BGBI. | 82/2014; Arztinnen—/Arzte—Ausbildungsordnung 2015 — AAO 2015,
BGBI. 11 147/2015 i.d.g.F.
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und die Veranderungen in den Priferenzen bei den Arztinnen und Arzten sowie in
der Bevolkerung berlcksichtigen mussten.”

Der RH hob jedoch hervor, dass auch die Abgrenzung des gesetzlichen Auftrags zur
notwendigen Krankenbehandlung von umfassenderen é&rztlichen Gesundheits-
dienstleistungen und die Bemuhungen zur Weiterentwicklung des Gesundheitssys-
tems (insbesondere die Einbringung anderer Berufsgruppen, die Anleitung der
Patientinnen und Patienten zum ,best point of service” und die Starkung ihrer
Gesundheitskompetenz) wichtige Rahmenbedingungen fiir die Planung der Arzte-
dichte darstellten.

Der RH empfahl der OGK, bei der Gestaltung des niedergelassenen Bereichs insbe-
sondere die Abgrenzung der notwendigen Krankenbehandlung als Versicherungsleis-
tung von privat zu finanzierenden sonstigen Gesundheitsdienstleistungen und die
Weiterentwicklung des Gesundheitssystems im Sinne der Vorgaben der Bundes—Ziel-
steuerungsvertrage (z.B. Einbindung anderer Berufsgruppen, Anleitung der Patientin-
nen und Patienten zum , best point of service, Starkung der Gesundheitskompetenz)
zu berlcksichtigen.

Die OGK nahm in ihrer Stellungnahme die Empfehlung zur Kenntnis und fiihrte aus,
dass die Abgrenzung der notwendigen und zweckmaRigen Krankenbehandlung von
privat zu finanzierenden sonstigen Gesundheitsdienstleistungen ein permanenter
— mitunter sehr komplexer — Prozess sei, der Bestandteil des taglichen Handelns in
der OGK sei. Die OGK werde auch weiterhin bemiiht sein, die sich in diesem Zusam-
menhang ergebenden Problemstellungen bestmadglich zu 16sen. Als Ausfluss eines
Projekts im Rahmen des Integrationsprozesses habe sie insbesondere bereits erste
Weichenstellungen fir die Einbindung anderer Berufsgruppen und die Starkung der
Gesundheitskompetenz vorgenommen.

Der RH stellt die finanziellen Aspekte in TZ 32 dar und geht auch auf die verdnderten Rahmenbedingungen
der arztlichen Tatigkeit in TZ 29 ein.
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Entwicklung der Arztedichte in Osterreich
Allgemeines

(1) Die Beurteilung der Arztedichte gemessen an Wohnortndhe und ausreichender
Versorgung umfasste mehrere Beurteilungskriterien. Der RH stellt dazu folgende
Aspekte dar:

Entwicklung der Arztedichte im Zeitverlauf (TZ6,TZ7, TZ 8),

Planung der Arztedichte (OSG, RSG, Stellenplanung) (TZ 10, TZ 12),
Umsetzungsstand der Planung und Besetzung der Planstellen (TZ 13, TZ 14),
Versorgungswirkung der besetzten Planstellen hinsichtlich der Annahme von Patien-

tinnen und Patienten und der Erbringung der bendtigten Versorgungsleistungen
(T2 21).

(2) Die Osterreichische Arztekammer forderte im Mé&rz 2019 1.300 zusétzliche Plan-
stellen fir Vertragsarztinnen und —arzte und Ubermittelte dem RH dazu folgende
Darstellung:

Abbildung 1:  Entwicklung der Arzteanzahl in Osterreich 2000 bis 2014 laut
Osterreichischer Arztekammer

Vertrags;jgﬁ?nin erforderliche Vertragsarztinnen und —arzte, um die
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Quelle: Osterreichische Arztekammer; Darstellung: RH
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Nach Ansicht der Osterreichischen Arztekammer sei —bei wachsender Bevélke-
rung — die Anzahl der Vertragsarztinnen und —arzte von 2000 bis 2014 zurlickgegan-
gen. So sei eine Licke im Vergleich zur Versorgungssituation des Jahres 2000
entstanden.”®

Laut Auskunft des Ministeriums habe sich die Anzahl der zwischen Sozialversiche-
rung und den zustidndigen Arztekammern akkordierten Vertragsarztplanstellen
wenig dynamisch entwickelt und sei im langjahrigen Durchschnitt nicht geringer
geworden. Bei der Interpretation der Zahlen seien strukturelle Anderungen zu
bertcksichtigen (z.B. Verdanderungen von Einzelpraxen zu Gruppenpraxen oder
Primarversorgungseinheiten). Die Versorgungswirksamkeit von Arztinnen und
Arzten, die ausschlieRlich Sonderversicherungstrager betreuten, sowie die Bevélke-
rungsentwicklung seien bei der Beurteilung der Versorgungswirksamkeit ebenfalls
mitzuberlcksichtigen.

Der RH verwies darauf, dass laut Osterreichischer Arztekammer eine Versorgungs-
licke bestehe. Diese sei seit dem Jahr 2000 kontinuierlich auf 1.435 Arztinnen und
Arzte angestiegen. Die Osterreichische Arztekammer forderte daher im Jahr 2019
1.300 zusétzliche Planstellen.

In der Folge analysiert der RH daher Kennzahlen zur arztlichen Versorgung.

Der Dachverband hob in seiner Stellungnahme hervor, dass die Spezifika einzelner
Fachgruppen und deren Entwicklung bertcksichtigt werden mussten und eine
Betrachtung Uber die Fachgruppen hinweg nur bedingt zweckmaRig sei.

Der RH entgegnete dem Dachverband, dass die Gebarungsiberprifung des RH
darauf abzielte, die arztliche Versorgung im niedergelassenen Bereich umfassend
und gesamthaft zu analysieren. Ergdnzend fokussierte der RH dabei auch auf Fach-
gebiete. Dazu verwies er insbesondere auf seine Ausflihrungen zu den Planungs-
richtwerten (TZ 11) und zu den unbesetzten Planstellen (TZ 15 ff.).

Rechnerisch betrug diese Differenz laut den Daten der Osterreichischen Arztekammer 1.435 Arztinnen und
Arzte; die Osterreichische Arztekammer forderte jedoch 1.300 zusatzliche Planstellen.
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Kennzahlen
(1) Zur Ermittlung der arztlichen Ressourcen fiir das érztliche Angebot
(Sachleistungsversorgung)' standen mehrere, jeweils unterschiedliche Versorgungs-

aspekte betreffende Kennzahlen zur Verfligung.

Tabelle 1: Kennzahlen zur Erfassung des arztlichen Angebots

Quelle gemessene GroRe Einschrankungen

verrechnende
Arztinnen und Arzte

Arztinnen und Arzte

Planstellen

besetzte Planstellen
arztliche ambulante

Versorgungs-
einheiten

Offnungszeiten

19

33

" L abrechnende Vertrags- ) ) )
Arztekostenstatistik ..b echne de ertrags ) keine Differenzierung nach
arztinnen und —arzte im Zeit-

(laut Weisung Ministerium) raum Praxisform (Einzel—/Gruppenpraxen)
Arztinnen und Arzte mit auf-

rechter Tatigkeitsmeldung bei
der zustandigen Arztekammer

Osterreichische Arzte-
kammer

keine Differenzierung nach
Beschaftigungsausmal

Stellenpléane der Gesamt-

N Soll-Stand der Planstellen Ist=Stand kann abweichen
vertrage
Krankenversicherunastriger Ist=Stand der besetzten keine Gewichtung mit Verfligbarkeit
BABET pianstellen (z.B. Offnungszeiten)
) mit Inanspruchnahme keine Messung des Angebots,
Regiomed (Dachverband) gewichtete Arztezahl sondern der Inanspruchnahme

unterschiedliche Erfassungen, keine systematische Ubersicht im Zeitverlauf

Quelle: RH

(2) Nach § 444 Allgemeines Sozialversicherungsgesetz hatte das Ministerium —in
Durchbrechung des Prinzips der Selbstverwaltung — Weisungen fir die Fihrung von
Statistiken durch die Sozialversicherungstrager zu erlassen. Hinsichtlich der &rzt-
lichen Versorgung war dies die sogenannte Arztekostenstatistik. Diese Statistik war
im Vergleich der vorhandenen Kennzahlen tUber den langsten Zeitraum verfligbar.

Gemal diesen Weisungen wurden als ,Vertragsarztinnen und Vertragsarzte” bzw.
,Anzahl verrechnender Arztinnen und Arzte” die abrechnenden Vertragspartnerin-
nen und —partner gezihlt. Wenn mehrere Arztinnen und Arzte (z.B. in Gruppen-
praxen) kooperierten und gemeinsam einen Vertrag mit den Krankenversiche-
rungstragern hatten, zahlte dies als ein Vertrag und damit als ein Vertragsarzt. Eine
Differenzierung z.B. nach Offnungszeiten unterblieb.

(3) Die Osterreichische Arztekammer fiihrte ein personenbasiertes Verzeichnis aller
Arztinnen und Arzte und teilte diese nach bestimmten Kategorien ein. Das Verzeich-
nis ermdoglichte Auswertungen Uber die Vertragsarztinnen und —arzte, enthielt aber

Bei der Sachleistungsversorgung werden Gesundheitsleistungen direkt und nicht in Geldform, z.B. als Kosten-
erstattungen, erbracht; die Patientinnen und Patienten missen bei Inanspruchnahme nicht in finanzielle
Vorlage treten.
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auch Arztinnen und Arzte, die z.B. zu einem bestimmten Zeitpunkt keine Leistungen
erbrachten oder in Teilzeit im Rahmen von Job—Sharing—Praxen arbeiteten.

(4) Die Krankenversicherungstrager fihrten in ihren Stellenplanen sogenannte Plan-
stellen. Die Anzahl der tatsachlich besetzten Planstellen lag teilweise langjahrig
deutlich unter der Anzahl der Planstellen (z.B. zum 31. Dezember 2019 rd. 4,6 %), es
gab aber auch Uberbesetzungen.

(5) Fur den OSG und einen Teil der RSG wurden sogenannte arztliche ambulante
Versorgungseinheiten (AAVE) ermittelt, die sowohl den niedergelassenen Bereich
als auch Spitalsambulanzen beriicksichtigten. Niedergelassene Arztinnen und Arzte
wurden mit einer Kennzahl fir die behandelten Falle gewichtet und diesbezlglich in
Bezug zu einem ,Normarzt” gesetzt (im Wesentlichen der Mittelwert aller Oster-
reichweit ganzjahrig kurativ tatigen Vertragsarztinnen und —arzte in Einzelpraxen des
jeweiligen Fachgebiets, die einen Vertrag mit allen Krankenversicherungstragern
hatten). Wer doppelt so viele Falle wie der Normarzt behandelte, zdhlte somit als
zwei AAVE. Damit war die Versorgungswirkung bzw. Inanspruchnahme im Ist=Stand
abgebildet, nicht aber das Angebot. Im Spitalsbereich wurden Zuordnungen aus der
Kostenrechnung der Spitaler verwendet.

(6) Kennzahlen zur Behandlungskapazitat einer arztlichen Stelle und deren Verande-
rung fehlten. Dies betraf z.B. Verdnderungen der tatsichlichen Offnungszeiten im
Uberpriften Zeitraum (TZ 6, TZ 22) oder Verdanderungen infolge neuer technischer
Moglichkeiten wie Laborschnelltests.

Der RH beurteilte keine der von Ministerium, Krankenversicherungstrager, Dachver-
band und Osterreichischer Arztekammer zur Verfligung gestellten Kennzahlen als
flr sich alleine geeignet, um das Angebot der arztlichen Leistung im niedergelasse-
nen Bereich valide zu erfassen: Die Anzahl der abrechnenden Arztinnen und Arzte
beriicksichtigte nicht die Kooperation mehrerer Arztinnen und Arzte in Gruppen-
praxen, die Anzahl der titigen Arztinnen und Arzte erfasste deren TatigkeitsausmafR
nicht und die AAVE malR nicht das Angebot, sondern die Inanspruchnahme. Ein
aussagekraftiger Vergleich der Offnungszeiten im Zeitverlauf war nicht verfigbar.

Der RH wies darauf hin, dass aufgrund der zunehmend unterschiedlichen Struktur
des Angebots (Priméarversorgungseinheiten, Gruppenpraxen und Einzelpraxen) die
Erfassung des Angebots der arztlichen Leistungen komplexer wurde. Er hielt eine
Gesamtschau Uber die unterschiedlichen Merkmale (tatige Arztinnen und Arzte,
Vertrage, Offnungszeiten, Inanspruchnahme) fiir eine Beurteilung der Versorgung
fir notwendig und hob hervor, dass das Ministerium mittels statistischer Weisungen
hier verbindliche Vorgaben erlassen konnte.
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Der RH empfahl dem Ministerium und der OGK, MaRnahmen (Definition von Kenn-
zahlen, Monitoring der Daten, offentliche Berichte darlber) fir eine verbesserte
Erfassung des Angebots der arztlichen Sachleistungsversorgung im niedergelasse-
nen Bereich zu treffen und dabei insbesondere die Organisationsformen, Offnungs-
zeiten, eingesetzten Ressourcen und die Auslastung zu berlcksichtigen.

Im Folgenden stellt der RH ausgewahlte Bereiche der arztlichen Versorgung — den
allgemeinmedizinischen und den allgemein fachéarztlichen Bereich sowie den arzt-
lichen Bereich gesamt — naher dar.

(1) Das Ministerium flhrte in seiner Stellungnahme aus, dass es zusammen mit den
Krankenversicherungstragern und dem Dachverband an der Weiterentwicklung der
Kennzahlen im Bereich der Arztekostenstatistik arbeiten werde. Dabei werde der
vorliegende Bericht des RH (insbesondere die TZ 5, TZ6 und TZ9) als Grundlage
dienen. Das Ministerium befiirworte eine regelmaRige Berichterstattung der OGK

zur arztlichen Versorgung im niedergelassenen Bereich in einer strukturierten Form.
Im Zuge der Integrationsarbeiten nach Inkrafttreten des Sozialversicherungs—Orga-
nisationsgesetzes?® seien bereits einige Ansatze eines entsprechenden Monitorings
implementiert worden, die ausgebaut und einheitlich ausgestaltet werden sollten.

(2) Die OGK nahm in ihrer Stellungnahme die Empfehlung zur Kenntnis und fiihrte
aus, sich in die Uberlegungen des Ministeriums, welche MaRnahmen fiir eine
bessere Erfassung des Angebots der arztlichen Sachleistungsversorgung geeignet
seien, einzubringen.

Allgemeinmedizinischer Bereich

(1) Die in der Arztekostenstatistik erfasste Anzahl der abrechnenden Vertragsérztin-
nen und —arzte im Bereich der Allgemeinmedizin ging von 1996 (Beginn der Datener-
fassung) bis 2018 von 3.946 auf 3.778 um 168 zuriick.?» Wie viele Arztinnen und Arzte
auf Basis eines (gemeinsamen) Vertrags abrechneten, war von der Organisationsform
(Einzelpraxis, Gruppenpraxis) abhangig und in der Arztekostenstatistik nicht erfasst.?
Im selben Zeitraum wuchs die Bevolkerung um 11 %, so dass sich das Verhaltnis

BGBI. 1100/2018

Der RH berlcksichtigte dabei die § 2—Kassen (die Gebietskrankenkassen, die Betriebskrankenkassen und die
Sozialversicherungsanstalt der Bauern). Nicht bericksichtigte er die Versicherungsanstalt 6ffentlich Bediens-
teter, die Sozialversicherungsanstalt der gewerblichen Wirtschaft und die Versicherungsanstalt fiir Eisenbah-
nen und Bergbau sowie die Krankenfiirsorgeeinrichtungen. Dies deshalb, da die Vertragspartnerinnen und
—partner der § 2—Kassen in der Regel auch mit den Sonderversicherungstragern Vertrage hatten und so dem
GroRteil der Bevdlkerung eine Sachleistungsversorgung anboten. Arztinnen und Arzte, die nur tber Vertrage
mit Sonderversicherungstragern verfiigten, standen im Rahmen der Sachleistungsversorgung nur einer
Minderheit der Bevolkerung zur Verfliigung. Die Anzahl der Vertragspartnerinnen und —partner der Sonder-
versicherungstrager ging starker zurtick als jene der Gebietskrankenkassen (z.B. im Falle der Versicherungs-
anstalt 6ffentlich Bediensteter um rd. 800 bzw. bereinigt um Gruppenpraxen um rd. 350).

Es handelte sich um eine zeitraumbezogene Darstellung, d.h., wenn eine Praxis im Laufe des jeweiligen Jahres
von zwei verschiedenen Arztinnen oder Arzten betreut wurde, wurden zwei Einheiten gezahlt.
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zwischen Bevolkerung und verrechnenden Arztinnen und Arzten fiir Allgemeinmedi-
zin von rd. 2.000 Einwohnerinnen und Einwohner auf rd. 2.300 Einwohnerinnen und
Einwohner pro Vertragsarztin oder Vertragsarzt verschlechterte. Fir diese Entwick-
lung waren im Wesentlichen drei Lander ausschlaggebend: Die Anzahl der abrech-
nenden Arztinnen und Arzte ging in Oberdsterreich um 33 (5 %), in der Steiermark
um 61 (10 %) und in Wien um 103 (13 %) zurlck. In den Gbrigen Landern stieg die
Anzahl der abrechnenden Arztinnen und Arzte insgesamt an.

(2) Eine nahere Analyse der drei Lander zeigte ein differenziertes Bild:

(a) In Oberodsterreich ging im Zeitraum 2009 bis 2019 die Anzahl der Vertrage um
9 % bzw. der besetzten Planstellen um 4 % zurlck, obwohl die Anzahl der Planstel-
len um 2 % anstieg. Dies war auf eine wachsende Anzahl von unbesetzten Planstel-
len (TZ 14) und die Substitution von Einzelpraxen durch Gruppenpraxen zurlckzu-
flhren.

Tabelle 2: Kennzahlen zu Allgemeinmedizinerinnen und —medizinern
in Oberosterreich, 2009 und 2019

Verdanderung

31. Dezember 2009 | 31. Dezember 2019 2009 bis 2019

Anzahl in %

Einwohnerinnen und Einwohner (zu Jahresbeginn) 1.408.619 1.482.095 73.476 5
Vertrage 658 602 -56 -9
Planstellen 660 672 12 2
besetzte Planstellen 660 636 -24 -4
Einwohnerinnen und Einwohner je besetzte Planstelle 2.135 2.332 197 9
Vertragsarztinnen und —arzte (Képfe) 699 723 24 3
arztliche ambulante Versorgungseinheiten 692 693 1 0
itlzrt(iesct?l?ende Arztinnen und Arzte laut Arztekosten- 657 603 54 8
Quartalspatientinnen und —patienten 3.232.260 3.409.989 177.729 5
(Plltgizttaellslgatientinnen und —patienten je besetzte 4,900 5 365 465 9

Quellen: Osterreichische Gesundheitskasse; Statistik Austria
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(b) Die Steiermark war das einzige Land, in dem die Anzahl der Quartalspatientinnen
und —patienten geringflgig zuriickging. Die Steiermarkische Gebietskrankenkasse
(STGKK) gab an, dass sie die Anzahl der Vertragspartnerinnen und —partner im

Bereich der Allgemeinmedizin bewusst abgesenkt habe. Dies sei aufgrund der hohen

Anzahl der Allgemeinmedizinerinnen und —mediziner am Beginn des Uberpriften

Zeitraums gerechtfertigt.

Tabelle 3:

Kennzahlen zu Allgemeinmedizinerinnen und —medizinern

in der Steiermark, 2009 und 2019

Einwohnerinnen und Einwohner (zu Jahresbeginn)
Vertrage

Planstellen

besetzte Planstellen

Einwohnerinnen und Einwohner je besetzte Planstelle
Vertragsarztinnen und —arzte (Képfe)

arztliche ambulante Versorgungseinheiten

abrechnende Arztinnen und Arzte laut Arztekosten-
statistik

Quartalspatientinnen und —patienten

Quartalspatientinnen und —patienten je besetzte
Planstelle

Rundungsdifferenzen moglich

31. Dezember 2009 | 31. Dezember 2019

Verdanderung

2009 bis 2019

Anzahl in %

1.204.795 1.243.052 38.257 3
606 568 -38 -6

615 604 -11 -2

609 584 -25 -4

1.978 2.129 150 8
609 589 -20 -3

610 594 -15 -3

613 577 -36 -6
2.715.281 2.710.804 -4.477 0
4.459 4.642 183 4

Quellen: Osterreichische Gesundheitskasse; Statistik Austria

Die Tabelle zeigt, dass sich die Planstellen um 2 % und die besetzten Planstellen um

4 % verringerten.
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(c) In Wien sanken die Anzahl der Vertrdge von 2009 bis 2019 um 103 (13 %) und die
Anzahl der Vertragsarztinnen und —arzte (Képfe) um 80 (10 %). Die Anzahl der AAVE
stieg hingegen um 4 %, da die abrechnenden Arztinnen und Arzte jeweils mehr Pati-
entinnen und Patienten versorgten.

Tabelle 4: Kennzahlen zu Allgemeinmedizinerinnen und —medizinern in Wien, 2009 und 2019

Veranderung

31. Dezember 2009 | 31. Dezember 2019 2009 bis 2019

Anzahl in %

Einwohnerinnen und Einwohner (zu Jahresbeginn) 1.680.135 1.897.491 217.356 13
Vertrage 802 699 -103 -13
besetzte Planstellen 802 722 -80 -10
E|nwohner|nn‘en und Einwohner je besetzte Planstelle 5095 ) 628 533 %
(zu Jahresbeginn)

Vertragsarztinnen und —arzte (Kopfe) 802 722 -80 -10
arztliche ambulante Versorgungseinheiten? 695 721 26 4
abrgchnende Arztinnen und Arzte laut Arztekosten- 796 696 100 13
statistik

Quartalspatientinnen und —patienten 3.065.899 3.495.195 429.296 14
Quartalspatientinnen und —patienten je besetzte 3873 4841 1018 27

Planstelle

1 Die &rztlichen ambulanten Versorgungseinheiten (AAVE) sind fiir die Jahre 2011 und 2018 angegeben. 2011 erfolgte eine Anderung in der
Berechnung; fiir 2019 lagen zur Zeit der Gebarungsuberprifung noch keine Daten vor.

Quellen: Osterreichische Gesundheitskasse; Statistik Austria
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(d) Die Wiener Gebietskrankenkasse (WGKK) hatte bei Neuvergabe von Vertragen
ab 1997 die Mindestoffnungszeit von zwolf auf 20 Wochenstunden angehoben:

Tabelle 5: Offnungszeiten und Praxisformen bei Vertragsérztinnen und —érzten
flr Allgemeinmedizin der Wiener Gebietskrankenkasse, 2013 und 2019

Kennzahlen Praxisform 31. Dezember 2013 | 31. Dezember 2019 ;{gnb?:;%q%
Anzahl

Einzelpraxen 774 681 -93

Praxen Gruppenpraxen 7 18 11
Summe 781 699 -82

Einzelpraxen 573.636 578.015 4.379

Offnungszeiten in Stunden je Jahr Gruppenpraxen 11.986 32.656 20.670
Summe 585.622 610.671 25.049

) Einzelpraxen 17,6 20,2 3
Sf;::agnsgilrttejl |Jnaitrunden Je Woche? Gruppenpraxen 40,8 43,2 2
Durchschnitt 17,9 20,8 3

1 mit 42 Wochen gerechnet Quelle: Osterreichische Gesundheitskasse

Die Tabelle zeigt, dass in Wien im Zeitraum 2013 bis 2019 trotz eines Riickgangs um
82 Praxen (10 %) die verfigbaren Offnungszeiten um rd. 25.000 Stunden (4 %)
anstiegen. Die Ursache lag Uberwiegend in einem Anstieg der durchschnittlichen
Offnungszeiten bei Einzelpraxen, aber auch in einer héheren Anzahl von Gruppen-
praxen.

6.2 Der RH wies darauf hin, dass die in der Arztekostenstatistik erfasste Anzahl der
abrechnenden Vertragsarztinnen und —arzte im Bereich der Allgemeinmedizin 6ster-
reichweit um 168 zuriickging. Hinter dieser Entwicklung standen jedoch sehr unter-
schiedliche regionale Entwicklungen. Der Riickgang war im Wesentlichen auf drei
Lander (Oberosterreich, Steiermark und Wien) zurlckzufiihren. Auch dort waren
unterschiedliche Vorgange zu beobachten: Eine wachsende Anzahl an unbesetzten
Planstellen in Oberdsterreich, eine Reduktion von Planstellen in der Steiermark und
ein aufgrund der Ausweitung der Offnungszeiten wachsendes Angebot in Wien.

Der RH hielt daher zur Beurteilung der Versorgung eine inhaltliche Analyse unter
Nutzung aller verfigbaren Kennzahlen und Informationen (z.B. Vertragsinhalte zu
Mindestoffnungszeiten) fur erforderlich. Er war der Ansicht, dass diese Analysen
durch regelmalige Berichte —z.B. im Rahmen der Erstellung der RSG oder im
Rahmen der Jahresberichte der OGK — 6ffentlich verfiigbar sein sollten.
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Der RH empfahl dem Ministerium, eine regelméaRige Berichterstattung der OGK zur
drztlichen Versorgung im niedergelassenen Bereich nach Region und Fachgebiet
vorzusehen.

Der RH empfahl der OGK, regelmaRig tber die &rztliche Versorgung zu berichten,
dafir die malgeblichen Kennzahlen zu analysieren und darauf aufbauend die
gesetzlich vorgegebene ausreichende Versorgung quantitativ und qualitativ zu beur-
teilen.

(1) Das Ministerium fihrte in seiner Stellungnahme aus, dass es zusammen mit
Krankenversicherungstrdagern und dem Dachverband an der Weiterentwicklung der
Kennzahlen im Bereich der Arztekostenstatistik arbeiten werde. Dabei werde der
vorliegende Bericht des RH (insbesondere die TZ 5, TZ6 und TZ9) als Grundlage
dienen. Das Ministerium befiirworte eine regelmiRige Berichterstattung der OGK
zur arztlichen Versorgung im niedergelassenen Bereich in einer strukturierten Form.

Im Zuge der Integrationsarbeiten nach Inkrafttreten des Sozialversicherungs—Orga-
nisationsgesetzes seien bereits einige Ansdtze eines entsprechenden Monitorings
implementiert worden, die ausgebaut und einheitlich ausgestaltet werden sollen.

(2) Die OGK nahm in ihrer Stellungnahme die Empfehlung zur Kenntnis und fihrte
aus, dass eine Analyse der arztlichen Versorgung anhand von Kennzahlen bereits in
der Vergangenheit stattgefunden habe. Die OGK sagte zu, die Kennzahlen und Analy-
sen auf Basis der Anregungen des RH laufend weiterzuentwickeln.
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Allgemein facharztlicher Bereich

7.1 Die folgende Abbildung zeigt die Anzahl der abrechnenden allgemeinen Fachéarztin-
nen und —&rzte? laut Arztekostenstatistik:

Abbildung 2:  Entwicklung der Anzahl der abrechnenden allgemeinen Facharztinnen und Facharzte

Facharztinnen
und —arzte
2.800

2.748

2.725
2.650
2.575

2.521
2.500

1996 1998 2000 2002 2004 2006 2008 2010 2012 2014 2016 2018

Quelle: Arztekostenstatistik; Darstellung: RH

Die Anzahl der abrechnenden allgemeinen Facharztinnen und —arzte stieg zwischen
1996 und 2002 an und blieb bis 2018 im Wesentlichen gleich.

23 Dies umfasste alle Facharztinnen und —&rzte mit Ausnahme der sogenannten technischen Ficher Laborme-

dizin (inklusive Pathologie), Physikalische Medizin und Radiologie.
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Die folgende Abbildung zeigt die Entwicklung je Fachgebiet:

Abbildung 3:  Verdnderung der Anzahl der abrechnenden allgemeinen Facharztinnen und Facharzte
nach Fachgebiet (2018 zu 1996)

Rickgang Anstieg

-75 0 75 150 225 300
Augenheilkunde 56
Chirurgie -13
Frauenheilkunde und Geburtshilfe -28
Hals—, Nasen— und Ohrenkrankheiten 21
Haut—und Geschlechtskrankheiten 26
Innere Medizin -35
Kinder—und Jugendheilkunde 0
Lungenkrankheiten 27
Neurologie und Psychiatrie 106
Orthopadie 26
Unfallchirurgie 10
Urologie 31
Summe . 227

Quelle: Arztekostenstatistik; Darstellung: RH

Die Anzahl der abrechnenden Fachdrztinnen und —arzte ging im Zeitraum 1996 bis
2018 insbesondere in den Fachgebieten Innere Medizin um 35 sowie Frauenheil-
kunde und Geburtshilfe um 28 zurtck.

Eine Analyse nach Landern zeigte, dass diese Veranderung im Wesentlichen in der
Entwicklung in Wien begriindet war, wo sich im Zeitraum von 1996 bis 2018 die Zahl
der Vertragspartnerinnen und —partner im Bereich Innere Medizin um 44, im Bereich
Frauenheilkunde und Geburtshilfe um 35 sowie im Bereich Kinder— und Jugendheil-
kunde um sieben reduzierte.
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Allerdings hatten im Zeitraum von 2013 bis 2019 die Vertragsarztinnen und —arzte
der Inneren Medizin und der Kinder— und Jugendheilkunde ihre Offnungszeiten
erweitert:

Tabelle 6: Praxisformen und Offnungszeiten ausgewahlter Fachgebiete in Wien, 2013 und 2019

Frauenheilkunde Innere Medizin Kinder— und
und Geburtshilfe Jugendheilkunde

Kenn-

Praxisform Verande- Verande- Verande-
zahlen

rung rung rung
2013 bis 2013 bis 2013 bis
2019 2019 2019

Anzahl
Einzelpraxen 98 71 -27 82 50 -32 82 73 -9
Praxen Gruppenpraxen 5 10 5 12 20 8 3 5 2
Summe 103 81 -22 94 70 -24 85 78 -7
Offnungs- Einzelpraxen 71.358 56.658 -14.700 56.742 41.979 -14.763 62.202 63.714 1.512
E:Ltsgelr? Gruppenpraxen 8320 17.212 8.892 23.270 38.740 15470 6.032 11.622 5.590
je Jahr Summe 79.678 73.870 -5.808 80.012 80.719 707 68.234 75.336 7.102

1 zum 31. Dezember Quelle: Osterreichische Gesundheitskasse

Die jahrlichen Offnungszeiten in Stunden sanken zwischen 2013 und 2019 im Fach-
gebiet Frauenheilkunde und Geburtshilfe um 7 % und stiegen im Fachgebiet Kinder—
und Jugendheilkunde um 10 %. Im Fachgebiet Innere Medizin veranderten sich die
Offnungszeiten nicht wesentlich.

7.2 Der RH wies darauf hin, dass die Anzahl der allgemeinen Facharztinnen und —arzte
laut Arztekostenstatistik seit dem Jahr 2002 &sterreichweit anndhernd gleich geblie-
ben war. Lediglich in Wien kam es zu einem Rlckgang bei einzelnen Fachgebieten,
dem allerdings — mit Ausnahme der Frauenheilkunde und Geburtshilfe — ein Anstieg
der Offnungszeiten gegeniberstand. Der RH verwies dazu auf seine Empfehlung an
das Ministerium in TZ 6, eine regelmaRige Berichterstattung der OGK zur rztlichen
Versorgung im niedergelassenen Bereich nach Region und Fachgebiet vorzusehen.

7.3 Die OGK gab in ihrer Stellungnahme an, dass fiir einen aussagekraftigen Vergleich
zwischen den ,,Praxen” die Anzahl der Arztstellen in den Gruppenpraxen berlcksich-
tigt werden musse.

7.4 Der RH verwies gegeniiber der OGK auf seine Schlussfolgerungen, wonach die
Versorgungswirksamkeit der drztlichen Versorgung durch eine inhaltliche Analyse
unter Nutzung aller verfiigbaren Kennzahlen und Informationen zu beurteilen wére
(TZ 6).
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Die von der OGK hervorgehobene Anzahl der Arztstellen in einer Gruppenpraxis
stellte dabei einen Aspekt dar, der jedenfalls mitzuberlcksichtigen, aber auch durch
das Beschaftigungsausmal der tatigen Arztinnen und Arzte zu ergénzen ware. Aller-
dings lagen den Sozialversicherungstragern keine Informationen Uber die Arbeitszei-
ten der Vertragsarztinnen und Vertragsarzte vor (TZ 33). Insgesamt ergab sich somit
fur den RH — wie in Sachverhalt und Wirdigung zu TZ 4 bis TZ 8 dargestellt — das
Bild, dass

der von der Osterreichischen Arztekammer dargestellte Riickgang der Zahl der
Vertragsarztinnen und —drzte zur Gesamtbeurteilung der arztlichen Versorgung zu
stark vereinfacht war,

die teilweise verfiigbaren Informationen (iber Praxisformen und Offnungszeiten eine
fir die Versicherten glinstigere Entwicklung nahelegten, aber

insgesamt die Datenlage und Berichterstattung Uber die arztliche Versorgung nicht
ausreichend aussagekréftig waren.

Der RH verblieb daher bei seiner Empfehlung, regelmalig Uber die arztliche Versor-
gung zu berichten, dafur die maRgeblichen Kennzahlen zu analysieren und darauf
aufbauend die gesetzlich vorgegebene ausreichende Versorgung quantitativ und
qualitativ zu beurteilen (TZ 6). Dabei sollte auch die von der OGK genannte Kennzahl
einflieRen.
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Arztlicher Bereich gesamt

8.1 (1) Die folgende Ubersicht zeigt die dsterreichweite Entwicklung der maRgeblichen
Kennzahlen zur arztlichen Versorgung im niedergelassenen Bereich:?*

Tabelle 7: Kennzahlen zur Entwicklung der &rztlichen Versorgung 2009 und 2019 in Osterreich

Allgemeinmedizinerinnen und —mediziner allgemeine Facharztinnen und —arzte
Veranderung Veranderung
2009 bis 2019 20009 bis 2019
Anzahl in % Anzahl in %
Einwohnerinnen 8335003 8.858.775  523.772 6 8335003 8858775  523.772 6
und Einwohner
Vertrage 3.944 3.706 -238 -6 2.901 2.899 -2 0
Planstellen? 3.957 3.916 -41 -1 2.952 3.141 189
davon besetzt 3.946 3.773 -173 -4 2.939 3.042 103 3

Vertragsarztinnen und 4.000 4.005 5 0 2,993 3.252 259 9
—arzte
arztliche ambulante 3.974 4.043 69 2 2.862 3.081 219 8
Versorgungseinheiten
abrechnende Arztinnen
und Arzte laut Arzte- 3.946 3.721 -225 -6 2.902 2.896 -6 0
kostenstatistik
Quartalspatientinnen und —patienten

gesamt in Mio. 17,5 18,5 1,0 6 13,7 17,1 3,4 25

je 100.000 Einwohne- 210118 209.329 -788 0 164695  193.317 28.623 17

rinnen und Einwohner

je Planstelle 4.426 4.735 309 7 4.651 5.451 800 17

je besetzte Planstelle 4.439 4.915 476 11 4.671 5.630 959 21
Rundungsdifferenzen méglich Quellen: Osterreichische Gesundheitskasse; Statistik Austria

1 Daten der Statistik Austria fir Jahresbeginn
2 Fiir Wien zog der RH mangels eindeutiger Stellenplanung die Anzahl der besetzten Planstellen heran (TZ 14).

Bei einer um 6 % gestiegenen Bevolkerung erhéhte sich auch die Anzahl der Quar-
talspatientinnen und —patienten im Bereich Allgemeinmedizin um 6 %; die Inan-
spruchnahme und Versorgung blieben damit nahezu unverandert. Die gestiegene
Anzahl der Quartalspatientinnen und —patienten ging einher mit einer nahezu
unverdnderten Anzahl an Vertragsarztinnen und —arzten, jedoch mit 6 % weniger
Vertrdagen bzw. 1 % weniger Planstellen, was auf eine vermehrte Nutzung von Koope-
rationsformen wie Gruppenpraxen hinwies. Die Auslastung je besetzte Planstelle
stieg um 11 % von rd. 4.440 auf rd. 4.900 Quartalspatientinnen und —patienten.

2 umfasst die Fachgebiete Anasthesiologie, Augenheilkunde, Chirurgie, Frauenheilkunde und Geburtshilfe,

Hals—, Nasen— und Ohrenkrankheiten, Haut— und Geschlechtskrankheiten, Innere Medizin, Kinder— und
Jugendheilkunde, Kinder— und Jugendpsychiatrie, Lungenkrankheiten, Neurologie, Orthopadie, Psychiatrie,
Unfallchirurgie, Urologie; aber nicht die Fachgebiete Labormedizin, Pathologie, Physikalische Medizin und
Radiologie

45
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Eine Leistungsverdichtung zeigte sich auch im Bereich der allgemeinen Facharztin-
nen und —arzte: Hier stieg die Anzahl der Quartalspatientinnen und —patienten tber-
proportional zur Bevdlkerung um 25 %. Wahrend die Planstellen sowie die
Vertragsarztinnen und —arzte (Kopfe) um 6 % bzw. 9 % stiegen, blieb die Anzahl der
Vertrage nahezu unverandert. Die Auslastung je besetzte Planstelle stieg um
21 % auf rd. 5.600 Quartalspatientinnen und —patienten.

(2) Die OGK fiihrte zur Auslastung der besetzten Planstellen aus, dass es sich dabei
um eine Produktivitatssteigerung handle. Eine Planstelle sei 2019 z.B. im Bereich der
Allgemeinmedizin um 11 % versorgungswirksamer als 2009. Dies sei aufgrund von
Ausweitungen in den Offnungszeiten und technischen Verdnderungen (z.B. Unter-
stitzung durch e—card, elektronische Arbeitsunfahigkeitsbescheinigungen, Labor-
schnelltests) plausibel. Hinzu kimen die Betreuung bestimmter betreuungsintensiver
Patientengruppen durch spezialisierte Einrichtungen, die Aufwertung der Pflegebe-
rufe mit verstarkter Delegation von Leistungen und ein verbessertes Ordinationsma-
nagement.

Aus Sicht des RH zeigte die Analyse der verfligbaren Kennzahlen zum Stand der arzt-
lichen Versorgung folgende Entwicklungen:

Die Inanspruchnahme allgemeinmedizinischer Leistungen blieb gemessen an der
Relation der Quartalspatientinnen und —patienten zur Bevolkerung etwa gleich, die
entsprechende Inanspruchnahme der allgemeinen Fachéarztinnen und —arzte stieg
jedoch deutlich (um 17 %) an.

Die Arztinnen und Arzte nutzten vermehrt Kooperationsformen wie Gruppenpraxen.
Eine Leistungsverdichtung war insofern festzustellen, als eine héhere Anzahl von
Quartalspatientinnen und —patienten auf weniger Vertrdge entfiel, so dass die
Auslastung der einzelnen Vertragspartnerinnen und —partner stieg.

Der RH wies betreffend die hohere Versorgungswirkung der Planstellen darauf hin,
dass eine GbermaRige Steigerung der Anzahl der Quartalspatientinnen und —patien-
ten je Vertragspartnerin bzw. —partner an Qualitatsgrenzen stoRRen konnte.

Der RH hielt es daher fur zweckmaRig, in der Planung im niedergelassenen Bereich
auch die angestrebte Inanspruchnahme der Vertragspartnerinnen und —partner und
ihre Organisationsform zu thematisieren (z.B. Gruppenpraxis, Primarversorgungs-
einheit). Der RH verwies diesbeziglich auf TZ 9, in eine Berichterstattung auch die
Umsetzung der Planungsvorgaben des OSG, der RSG und der Stellenplanung sowie
allfallige Abweichungen davon aufzunehmen, und auf seine Empfehlung an das
Ministerium in TZ 6, eine regelmiRige Berichterstattung der OGK zur é&rztlichen
Versorgung im niedergelassenen Bereich nach Region und Fachgebiet vorzusehen.
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Die OGK vertrat in ihrer Stellungnahme die Ansicht, dass die Leistungsverdichtung
nicht zu einer Uberlastung der Vertragsarzteschaft und zu qualitativen EinbuRen in
der Versorgung gefiihrt habe. Die Leistungsverdichtung sei in Abstimmung mit den
zustandigen Arztekammern bewusst vorgenommen worden. Dafiir habe die OGK
auch zusatzliche finanzielle Mittel eingesetzt, um die Versorgungswirkung der
besetzten Planstellen zu erhéhen (z.B. Ausweitung von Ordinationszeiten in Wien,
Lockerung von Limitierungen und Degressionen in Oberdsterreich). Bei der vom RH
festgestellten durchschnittlichen Anzahl von taglich rd. 65 e—card—Konsultationen
(TZ 33) in der Allgemeinmedizin — die nicht in jedem Fall auch einen Kontakt mit der

Arztin bzw. dem Arzt zur Folge hatten —kénne nicht von einer zeitlichen Uberlastung
der Arzteschaft gesprochen werden. Es sei davon auszugehen, dass auch jene
Vertragsarztinnen bzw. —arzte, die weitaus mehr Falle als der Durchschnitt hatten,
ihre Arbeit ordentlich und ohne unzumutbare Uberlastung erledigen kénnten. Bei
Arztinnen bzw. Arzten, die unterhalb des Durchschnitts lagen oder diesen gering-
flgig Uberschritten, kdnne eine Leistungsverdichtung daher in keiner Weise ein
Uberlastungsproblem darstellen.

Der RH betonte gegeniiber der OGK nochmals, dass sich seiner Ansicht nach die
festgestellte Leistungsverdichtung nicht generell, sondern nur im Falle einer Gber-
mafigen Leistungssteigerung bei einer Vertragspartnerin bzw. einem Vertragspart-
ner auf die Leistungsqualitdt auswirken konnte. Der RH verwies dazu auf seine
Empfehlung zu den qualitativ und quantitativ definierten Versorgungsauftragen
(TZ 38).
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Planung und Plan—Ist—\Vergleich

Uberblick

(1) Die osterreichische Gesundheitsplanung fir die ambulante Versorgung war in
mehrere Schritte aufgeteilt:

Der OSG (TZ 10) legte alle finf Jahre dsterreichweite Richtwerte mit einer Band-

breite von +/-30 % fir die ambulante Versorgung (niedergelassene Arztinnen und
Arzte und Spitalsambulanzen) fest. Die Richtwerte orientierten sich vor allem am
Osterreichweiten Mittelwert des Ist—Stands.

Auf Landerebene sollten RSG (TZ 12) innerhalb dieser Bandbreite genauere Ziel-
werte vorgeben. Abweichungen waren moglich, jedoch zu begriinden. Seit dem
0SG 2017 sollten die RSG auch eine Verteilung auf die Sektoren Spitalsambulanz
und niedergelassener Bereich enthalten. Sowohl OSG als auch RSG planten mittels
AAVE und damit mit der Anzahl der behandelten Fille und nicht mit den dafiir erfor-
derlichen Planstellen.

Die Festlegung der konkreten Anzahl der Planstellen und ihre ortliche Verteilung
erfolgten erst auf Ebene der Stellenplane (TZ 13) und damit als Teil des Gesamtver-

trags zwischen den Gebietskrankenkassen und den zustdndigen Arztekammern. Die
RSG waren diesen Verhandlungen zugrunde zu legen, aber dafir nicht verbindlich.

Die Umsetzung der Stellenpléne oblag den einzelnen Krankenversicherungstragern
durch die Ausschreibung und Besetzung der vorgesehenen Stellen (TZ 15).

(2) Eine offentliche, transparente Berichterstattung tiber die Umsetzung der Gesund-
heitsplanung fir die ambulante Versorgung fehlte. Dies betraf insbesondere

einen Vergleich der Ist-Stande mit den Richtwerten des OSG,

eine Analyse, wieweit die RSG die Richtwerte des OSG umsetzten,?

eine Analyse, wieweit die Stellenplane die RSG bzw. die Richtwerte des OSG umsetz-
ten,

eine Analyse der Abweichung der tatsachlichen Stellenbesetzung von den Stellen-
planen.

(3) Neben der Anzahl der Leistungsanbieter im niedergelassenen Bereich war auch
zu planen, welche Leistungen diese bereitstellen sollten (qualitative und quantita-
tive Versorgungsauftrége). Bereits der Bundes—Zielsteuerungsvertrag 2013—2016
zielte darauf ab, Versorgungsauftrage bis Mitte 2015 zu definieren und bis Ende 2016
erste Umsetzungsschritte auf Landesebene zu setzen. Zur Zeit der Gebarungstber-
prifung war dieses Ziel nur teilweise umgesetzt: Der OSG 2017 enthielt fachliche

Die Gesundheit Osterreich GmbH (GOG) priifte die RSG—Entwiirfe hinsichtlich ihrer Konformitat mit dem
0SG, das Ministerium merkte Abweichungen gegeniiber den Landern bzw. dem jeweiligen Krankenversiche-
rungstrager an. Eine Beschlussfassung konnte dennoch erfolgen.
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Aufgabenprofile, die auf Ebene der RSG oder der Stellenpléne verbindlich zu gestal-
ten waren. Zur Zeit der Gebarungsiberprifung enthielten weder die RSG noch die
Stellenplane entsprechende Versorgungsauftrage flr den niedergelassenen Bereich.

(1) Der RH hielt fest, dass die Festlegung der Anzahl der Planstellen nicht Teil der
Gesundheitsplanung (OSG, RSG) war, sondern zwischen den Krankenversicherungs-
tragern und den zustdndigen Arztekammern ausverhandelt wurde. Der RH analy-
sierte daher die Moglichkeit einer entsprechenden Weiterentwicklung der
Gesundheitsplanung (TZ 10, TZ 12).

(2) Der RH kritisierte, dass eine Analyse der Umsetzung von RSG und Stellenplanung
sowie von Abweichungen zwischen Stellenplanung und RSG 6ffentlich nicht verfig-
bar war und verwies auf seine Empfehlung an das Ministerium in TZ 6, eine regel-
maRige Berichterstattung der OGK zur arztlichen Versorgung im niedergelassenen
Bereich nach Region und Fachgebiet vorzusehen. Er hielt neben der Darstellung der
Entwicklung der Ist=Stdnde im Zeitverlauf auch den Vergleich mit der Planung fir
wesentlich.

Der RH empfahl dem Ministerium, in die Berichterstattung zur arztlichen Versorgung
im niedergelassenen Bereich (TZ 6) auch die Umsetzung der Planungsvorgaben des
OSG, der RSG und der Stellenplanung sowie allfillige Abweichungen davon aufzu-
nehmen.

(3) Der RH hielt fest, dass neben der Anzahl der Leistungsanbieter auch deren
Versorgungsauftrag wesentliches Element der Gesundheitsplanung war. Dies galt
umso mehr, als die Analyse der Verdnderungen zwischen 2009 und 2019 eine Leis-
tungsverdichtung (eine hohere Inanspruchnahme je Vertragspartnerin oder —part-
ner) zeigte. Er kritisierte daher, dass trotz im Jahr 2012 gesetzter Ziele zur Zeit der
Gebarungsiberprifung noch keine verbindlichen Versorgungsauftrage flr den
niedergelassenen Bereich vorlagen.

Der RH empfahl dem Ministerium und der OGK, gemeinsam mit den Landern Versor-
gungsauftrage im niedergelassenen Bereich zu definieren und dabei neben den
qualitativen Aspekten auch den quantitativen Umfang zu beschreiben.

(1) Das Ministerium fihrte in seiner Stellungnahme aus, dass es zusammen mit den
Krankenversicherungstragern und dem Dachverband an der Weiterentwicklung der
Kennzahlen im Bereich der Arztekostenstatistik arbeiten werde. Dabei werde der
vorliegende Bericht des RH als Grundlage dienen. Das Ministerium beflirworte eine
regelmaRige Berichterstattung der OGK zur arztlichen Versorgung im niedergelasse-
nen Bereich in einer strukturierten Form. Im Zuge der Integrationsarbeiten nach
Inkrafttreten des Sozialversicherungs—Organisationsgesetzes seien bereits einige
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Ansatze eines entsprechenden Monitorings implementiert worden, die ausgebaut
und einheitlich ausgestaltet werden sollten.

Die Grundlagen fiir Versorgungsauftrage seien im OSG 2017 fir die Primarversor-
gung und fur mittlerweile 16 Fachbereiche festgelegt. Weitere Fachbereiche wiirden
laufend erarbeitet und ergénzt. Dies bilde die fachliche Basis fiir Versorgungsauf-
trage, die auf regionaler Ebene festzulegen seien. Konkret sei Gber Versorgungsauf-
trage je nach regionalem Bedarf zu definieren, von welchen Fachbereichen an
welchen Standorten in welchen Organisationsformen (,,best point of service”) die
Leistung zu erbringen sei.

Im Zielsteuerungsvertrag seien im operativen Ziel 1.2, MaBnahme 2, ,die Priifung und
Schaffung von erforderlichen organisatorischen und rechtlichen Voraussetzungen fir
die Umsetzung der Versorgungsauftrage im Bereich der ambulanten Fachversorgung”
vereinbart. Das Ergebnis der Grundsatzdiskussion Uber die Umsetzung von Versor-
gungsauftragen im ambulanten Bereich (,,10—Punkte—\Vorschlag“?®) sei der Bundes—
Zielsteuerungskommission am 5. April 2019 zur Information vorgelegt worden. Die
Fachgruppe Versorgungsstruktur habe die Auffassung vertreten, dass Mengenfestle-
gungen in Versorgungsauftragen nicht méglich bzw. sinnvoll seien; jeder Leistungser-
bringer misse innerhalb seines Versorgungsauftrags grundsatzlich alle Patientinnen
und Patienten behandeln. Wenn Kapazitatsgrenzen erreicht wirden, sei dies zwischen
den Verantwortlichen (Land, Sozialversicherung und allenfalls Interessenvertretungen)
zu besprechen; erforderlichenfalls seien Kapazitdten aufzustocken.

(2) Die OGK fiihrte in ihrer Stellungnahme aus, dass sie sich in einen Prozess fir die
Definition von qualitativen und quantitativen Versorgungsauftragen fiir den nieder-
gelassenen Bereich konstruktiv einbringen werde. Dabei sollten auch die Versor-
gungsauftrage der Spitalsambulanzen nach demselben Schema beschrieben
werden. Der quantitative Umfang des Versorgungsauftrags solle sich auf die Zahl der
zu betreuenden Patientinnen und Patienten und auf die Offnungszeiten beziehen,
aber nicht auf die Leistungsmenge. Die Vorgabe einer Leistungsmenge konnte
namlich sowohl zu einer Uber—als auch einer Unterversorgung fiihren, weil niemand
vorweg die Anzahl erforderlicher Leistungen abschéatzen kdnne.

Wenn Vertragspartnerinnen und —partner die qualitativen und/oder quantitativen
Versorgungsauftrage einer Planstelle nicht erflllten, musse es den Krankenversiche-
rungstragern rechtlich méglich sein, sich aus diesen Grinden von der Vertrags-
partnerin oder dem Vertragspartner trennen zu kdnnen. Andernfalls kénne der Versor-
gungsauftrag in einer Region moglicherweise Uber Jahrzehnte nicht erfullt werden.

Der ,10-Punkte—Vorschlag” lag der Stellungnahme des Ministeriums bei und beschrieb die Voraussetzungen
und Prozessschritte zur Umsetzung von verbindlichen Versorgungsauftragen.

www.parlament.gv.at



51

9.4

111-396 der Beilagen XXVII. GP - Bericht - Hauptdokument

Dariiber hinaus betonte die OGK zur Umsetzung gesetzlicher Versorgungsauftrage
auch, dass es — um keine Schieflage bei diesbeziiglichen Gesamtvertragsverhandlun-
gen mit den zustidndigen Arztekammern zu erzeugen (ein Zwang zur Aufnahme von
Leistungen in die Honorarordnung ermégliche der Arztekammer ein ,Preisdiktat”) —
entweder verbindliche Rahmenbedingungen von angemessenen Honoraren brau-
che oder den Krankenversicherungstragern alternative Anbieter zur Verfligung
stehen mussten.

Eine Erweiterung der Versorgungsauftrage im Sachleistungssystem sei vertraglich
nur dann umsetzbar, wenn klar sei, dass flr jene Leistungen keine Privathonorare
zuldssig seien, die in die Leistungszustandigkeit der Krankenversicherungstrager
fallen.

In Oberosterreich sei aus diesem Grund der sogenannte kassenfreie Raum gesamt-
vertraglich ausgeschlossen und mit der Arztekammer ein Prozess zur Aufnahme
neuer Leistungen in die Honorarordnung zur Sicherstellung der Qualitatsmedizin als
Sachleistung vereinbart worden. Eine solche Regelung sei fiir ganz Osterreich
winschenswert, sei aber im Verhandlungsweg mit den Landesarztekammern bisher
nicht umsetzbar gewesen.

Der RH begrifite die vom Ministerium beschriebenen Bemihungen zur Weiterent-
wicklung der Kennzahlen, des Berichtswesens und der Planung. Er wies allerdings
darauf hin, dass ohne eine Reduzierung der Bandbreiten der Planung (TZ 10) und
ohne eine auch quantitative Festlegung der Versorgungsauftrdge die Effektivitat der
Planung eingeschrankt blieb. Der RH erachtete in diesem Zusammenhang die Rolle
des Ministeriums, entsprechende legistische Vorschldge einzubringen, als wesent-
lich, falls sich die Systempartner nicht auf einen Konsens einigen konnen.
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Osterreichischer Strukturplan Gesundheit

(1) Der OSG stellte den &sterreichweit verbindlichen Rahmenplan fiir die Gesund-
heitsstruktur— und Leistungsangebotsplanung dar, die in den RSG vorzunehmen
waren. Er enthielt Vorgaben fir den stationdren und ambulanten Bereich, fir nieder-
gelassene Arztinnen und Arzte mit Kassenvertragen, selbststandige Ambulatorien
mit Kassenvertragen und fur Spitalsambulanzen mit bestimmten verpflichtenden
Inhalten. Dazu zahlten neben Grundsatzen und Zielen der Planung insbesondere
Planungsgrundlagen und —richtwerte. Grundsatze und Ziele der ambulanten Versor-
gung waren u.a. die Sicherstellung einer bedarfsgerechten Versorgung durch alle im
ambulanten Bereich tatigen Leistungsanbieter in der jeweiligen Versorgungsregion
und eine Entlastung des akutstationaren Bereichs.

(2) Planungsgrundlage war der zuletzt verfiigbare Ist—Datenstand (fiir den OSG 2017
das Jahr 2014; fiir den OSG 2012 das Jahr 2010) nach Versorgungsregion? und Fach-
gebiet in AAVE. Darauf aufbauend legte der OSG 2017 fir die Planung auf RSG—
Ebene insbesondere folgende Planungsrichtwerte fir jedes einzelne Fachgebiet
fest:

Erreichbarkeitsfrist in Minuten (binnen welcher Zeitspanne zumindest 90 % der
Wohnbevolkerung des betreffenden Landes die Mdglichkeit haben sollten, den
nachstgelegenen Leistungsanbieter im jeweiligen Fachgebiet zu erreichen).
Versorgungsdichte: Ausgehend vom Ist=Stand je Versorgungsregion (AAVE je Fach-
gebiet pro 100.000 Einwohnerinnen und Einwohner) legte der OSG eine Bandbreite
von +/-30 % fest. Damit waren die obere und die untere Grenze der Soll-Versor-
gungsdichte beschrieben.

Im Juli 2020 lagen noch keine Zielwerte flr den Planungshorizont 2025 vor.

(3) Der OSG 2017 differenzierte die Planungsrichtwerte regional nicht weiter (z.B.
nach Ballungszentren oder landlichen Regionen). Aufgrund ihrer GroRe entfielen auf
eine Versorgungsregion in der Regel Gber 100 Allgemeinmedizinerinnen und —medi-
ziner. Die Planungsrichtwerte wurden nicht aus Versorgungszielen zukunftsorien-
tiert abgeleitet, sondern waren auf Basis letztverfliigbarer Ist—Stande
vergangenheitsorientiert. Die Planung im niedergelassenen Bereich war durch das
Fehlen von Leistungsdaten — sofern diese pauschaliert vergltet waren — und von
Vorgaben fiir die Behandlungsdauer und die realen Offnungszeiten eingeschrankt.
Die vom RH seit 2008 empfohlene und in der Gesundheitszielsteuerung mehrfach

Das Bundesgebiet war in 32 Versorgungsregionen aufgeteilt.
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angestrebte standardisierte Diagnosecodierung?® fehlte zur Zeit der Gebarungsiber-
prifung noch immer.

Die Planung in Deutschland unterschied im Vergleich dazu sechs Regionen (von
Ballungszentren bis zu peripher gelegenen Orten), fir die jeweils Soll-Werte defi-
niert waren. Im Zuge einer geplanten Weiterentwicklung der Planung empfahl ein
Gutachten fur Deutschland eine explizite Berlicksichtigung von demografischen,
epidemiologischen und soziobkonomischen nachfragebestimmenden Faktoren und
Versorgungszielen. Ein Versorgungsmonitoring (z.B. hinsichtlich der Wartezeiten auf
einen Termin) sollte die Planung ergénzen.

(4) Die Planungsrichtwerte des OSG 2017 bezogen sich auf das Jahr 2020 als
Planungshorizont und stellten sich fiir die einzelnen Fachgebiete wie folgt dar:

Tabelle 8: Planungsrichtwerte Osterreichischer Strukturplan Gesundheit 2017 fiir den ambulanten
Bereich (Planungshorizont 2020)

Erreichbarkeit | Mindest- | Maximal- | Ist-Stand
per PKW wert wert 2014

Fachgebiet

in arztlichen ambulanten
Versorgungseinheiten je

in Minuten 100.000 Einwohnerinnen und
Einwohner
Allgemeinmedizin 10 34,8 64,7 49,8
Augenheilkunde 30 4,3 8 6,2
Chirurgie n.v. 4,1 7,7 59
Frauenheilkunde und Geburtshilfe 30 6,4 11,9 9,2
Hals—, Nasen— und Ohrenheilkunde 30 2,7 5 3,9
Haut— und Geschlechtskrankheiten 30 2,9 5,5 4,2
Innere Medizin 20 10,3 19,1 14,7
Kinder— und Jugendheilkunde 20 4,1 7,7 5,9
Kinder— und Jugendpsychiatrie 30 0,6 1,2 0,4
Neurologie 30 1,9 3,5 2,7
Orthopadie, Unfallchirurgie und Traumatologie 30 6,7 12,5 9,6
Psychiatrie 30 2,4 4,4 3,4
Urologie 30 2,1 4 3,1
n.v. = nicht verfugbar Quelle: Osterreichischer Strukturplan Gesundheit 2017

Das heiRt, die der Behandlung zugrunde liegende Erkrankung nach standardisierten Bezeichnungen. Der RH
empfahl dies erstmals im Bericht ,Vergleich der Wiener Gebietskrankenkasse mit der Oberosterreichischen
Gebietskrankenkasse” (Reihe Bund 2008/2, TZ 6), zuletzt z.B. im Bericht , Ausgewahlte Steuerungsbereiche
im Bereich der Krankenversicherung” (Reihe Bund 2016/3, TZ 7); die standardisierte Diagnosecodierung war
auch im Bundes—Zielsteuerungsvertrag 2013—2016 enthalten als operatives Ziel 7.2.1 bzw. im Bundes—Ziel-
steuerungsvertrag 2017-2021 als operatives Ziel 8.

www.parlament.gv.at

55von 170



56 von 170

54

10.2

10.3

111-396 der Beilagen XXVII. GP - Bericht - Hauptdokument

(5) Die in der Gesundheitszielsteuerung angestrebten Aufgabenprofile waren im
OSG 2017 bereits teilweise enthalten, jedoch nicht verbindlich. Verbindlichkeit wiirden
diese erst durch Aufnahme in die Gesamtvertrage zwischen Krankenversicherungstra-
ger und zustandiger Arztekammer oder durch Festlegung in den RSG gewinnen.

Der RH hielt kritisch fest, dass der OSG seine Planung nicht auf Versorgungszielen,
sondern osterreichweit auf einer Fortschreibung des Ist—Stands fir alle Versor-
gungsregionen aufbaute. Der RH verwies darauf, dass die im OSG festgelegte Band-
breite von +/-30 % groRe Unterschiede in der arztlichen Versorgungsdichte zulieR.
Nach Ansicht des RH waren regionale Unterschiede auch anderweitig, z.B. durch
regional differenzierte bzw. die regionale Besiedelungsdichte umfassende Vorgaben
wie in Deutschland berlcksichtigbar.

Der RH hielt kritisch fest, dass der OSG im niedergelassenen Bereich die Planung auf
AAVE aufbaute und damit die Inanspruchnahme, nicht aber die Angebotsstruktur
plante. Die vorgesehenen Aufgabenprofile waren nicht verbindlich. In Kombination
mit den fehlenden standardisierten Diagnosen und Zeitvorgaben schrankte dies die
Gesundheitsplanung im niedergelassenen Bereich deutlich ein. Ein ausreichendes
Versorgungsangebot misste nach Ansicht des RH aus Leistungen in Kombination mit
Diagnosen, bewertet mit Zeiteinheiten und im Vergleich mit den realen Offnungszei-
ten von Leistungserbringern ermittelt werden.

Der RH wies kritisch darauf hin, dass die Versorgungsregion fir die Planung der allge-
meinmedizinischen Versorgung eine groRe geografische Einheit bildete. Eine mogliche
Unterversorgung in einzelnen Bezirken oder Gemeinden konnte so unbemerkt bleiben.

Der RH empfahl dem Ministerium und der OGK, die ambulante Planung auf Ebene des
OSG weiterzuentwickeln und dabei eine stirkere regionale Differenzierung, eine
Verringerung der Bandbreiten von +/-30 %, eine getrennte Betrachtung von Angebot
und Nachfrage sowie Soll-Werte vorzusehen, die von der beabsichtigten Versorgung
(statt vom historischen Ist—=Stand) abgeleitet sind. Die dafiir erforderlichen Daten-
grundlagen (standardisierte Diagnosen, tatsachliche Offnungszeiten und erbrachte
Leistungen) waren sicherzustellen.

(1) Das Ministerium verwies in seiner Stellungnahme darauf, dass eine Verringerung der
Bandbreite von +/-30 % in den Arbeitsgremien der Zielsteuerung mehrfach diskutiert
worden, aber bisher nicht konsensfahig gewesen sei. Eine regionale Differenzierung
bzw. die Bericksichtigung regionaler Charakteristika sei im Rahmen der laufenden
Arbeiten zur Versorgungsforschung (Teil C im Zielsteuerungsvertrag) bereits in Ausar-
beitung. Es werde an Regionstypisierungen der Osterreichischen Versorgungsland-
schaft (angelehnt an die OECD—Methode ,urbanrural”) und integrativen Regions-
profilen (Versorgungsangebot und Inanspruchnahme in sektoraler Differenzierung
und deren Determinanten) flr die 32 Versorgungsregionen gearbeitet. Eine Alterna-
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tive zur derzeit angewandten bestandsabhéangigen Gesundheitsversorgungsplanung in
Richtung morbiditatsbasierter Gesundheitsplanung sei methodisch dufRerst schwierig
und auch international kaum jemals umgesetzt worden. Am 3. Dezember 2019 habe
ein diesbezlglicher Workshop zur Versorgungsforschung mit Vertreterinnen und
Vertretern der Lander und der Sozialversicherung stattgefunden. Aufgrund der COVID—
19—-Pandemie sei eine Weiterentwicklung dieser Arbeiten im Jahr 2020 nur einge-
schrankt moglich gewesen.

Die Einfihrung einer standardisierten Diagnosedokumentation im gesamten ambu-
lanten Bereich, wie im Zielsteuerungsvertrag vereinbart (operatives Ziel 8, MafR-
nahme 4), wirden alle Zielsteuerungspartner als unverzichtbar ansehen. Im Jahr 2020
hatten die Arbeiten COVID-19-bedingt ausgesetzt werden mussen, sollten jedoch so
bald wie mdglich wieder aufgenommen werden.

(2) Die OGK wies in ihrer Stellungnahme darauf hin, dass sie sich bei der Weiterent-
wicklung des OSG konstruktiv einbringen werde. Entgegen der Meinung des RH,
wonach die AAVE die Inanspruchnahme und nicht die Angebotsstruktur planten,
wiirden die AAVE tatsichlich zum Ausdruck bringen, wie viele normierte Versor-
gungseinheiten vorzuhalten seien. Nur die Normierung sei diskussionswurdig, weil
sie vom Durchschnitt der Leistungserbringung in ganz Osterreich abhange und sich
dieser Durchschnitt laufend dndere.

Die vom RH als ideal angesehene Planung des Versorgungsangebots (Kenntnis der
aufgrund des Krankheitsgeschehens erforderlichen arztlichen Leistungen, bewertet
mit der daflir objektiv erforderlichen Zeit pro Leistung, Kenntnis der tatsachlichen
Offnungszeiten der Vertragsérztinnen bzw. —érzte und damit der pro Tag méglichen
Anzahl der Leistungen) lasse sich in der Praxis nicht umsetzen. Es bedirfe daher immer
einer Planung auf Basis einer Ist=Situation, welche die Erwartungen der Krankenver-
sicherungstrdger und der Patientinnen sowie Patienten bestmoglich erfiille. Zweifellos
gehore allerdings diese Planung, z.B. auf Basis von Best—Practice—Modellen, verbes-
sert, weil ein Abstellen auf den Durchschnitt der Ist—Versorgung viel zu kurz greife. Der
Durchschnitt kénne namlich sowohl ein zu hohes als auch ein zu niedriges Angebot
abbilden.

Der RH wies gegeniber der OGK darauf hin, dass die Verwendung von AAVE und
damit von ,normierten Versorgungseinheiten” eben keine Festlegungen von konkre-
ten Angebotsstrukturen beinhaltete. Wenn beispielsweise ein RSG eine Erhohung
der AAVE um 10 % in einem bestimmten Fachgebiet vorsah, blieb unklar, ob dies
durch Vereinbarung und Ausschreibung neuer Planstellen, durch eine erhéhte Inan-
spruchnahme der bestehenden Planstellen oder durch MaBnahmen im Bereich der
Spitalsambulanzen erreicht werden sollte (TZ 12). Gerade diese Festlegungen soll-
ten aber nach Auffassung des RH Gegenstand der Angebotsplanung sein. Der RH
verblieb daher bei seiner Empfehlung.
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Einhaltung der Richtwerte
des Osterreichischen Strukturplans Gesundheit 2017

(1) GemaR OSG 2017 kdnne die Grobabschitzung des Bedarfs auf Basis der darge-
stellten Richtwerte eine regionale Angebotsplanung und Bedarfsschatzung im
Rahmen der RSG unter Beriicksichtigung der lokalen Spezifika (z.B. Pendlerbewe-
gungen) nicht ersetzen. Die Planungsrichtwerte sollten aber nur in begriindeten
Ausnahmefallen Gber— bzw. unterschritten werden.

(2) Einen offentlichen Bericht zur tatsichlichen Erreichung der Richtwerte des OSG
gab es nicht. Daten dazu erhob zwar die Gesundheit Osterreich GmbH (GOG) im
Rahmen des sogenannten ,RSG—Monitorings“.?® Die Daten lagen dort allerdings nur
auf Landesebene vor, obwohl sich die Richtwerte auf die Versorgungsregion bezo-
gen. In einzelnen Fachgebieten gab es methodische Probleme fiir die Soll-Ist—
Gegeniberstellung,2° fir die mangels Berichterstattung keine Losung erarbeitet war.
Der RH beschrankt die nachfolgende Darstellung daher auf jene Fachgebiete, bei
denen diese methodischen Probleme nicht auftraten.

Da die einzelnen RSG unterschiedlich strukturiert waren, von unterschiedlichen Basisjahren ausgingen, unter-
schiedliche Planungshorizonte hatten und teilweise rollierend Uberarbeitet wurden, stellte die GOG im
Auftrag des Ministeriums die jeweils aktuellen Inhalte der RSG auf Landerebene in einer vereinheitlichten
Struktur dar (,,RSG-Monitoring”), um einen vergleichenden und jeweils aktuellen Uberblick Gber die Planun-
gen der RSG zu wahren.

z.B. fir die Berechnung der AAVE bei Veranderungen der Fachgebiete (Neurologie und Psychiatrie; Orthopéa-
die, Unfallchirurgie und Traumatologie) oder bei Leistungsverschiebungen zwischen tagesklinischen Aufent-
halten (die nicht in den AAVE beriicksichtigt waren) und spitalsambulanten Leistungen (die in den AAVE
berlcksichtigt waren), z.B. bei den Fachgebieten Chirurgie, Kinderchirurgie und plastische Chirurgie
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Die folgende Tabelle zeigt Uberschreitungen der Obergrenzen bzw. Unterschreitun-
gen der Untergrenzen fur das Jahr 2018 gegeniber den Planungsrichtwerten des
0SG 2017 nach Fachgebieten und Land:

Tabelle 9: Abweichung des Ist=Stands im Jahr 2018 von den Planungsrichtwerten des Osterreichi-
schen Strukturplans Gesundheit 2017 je Land

Haut—und
Augen- Ge-

Frauen- Kinder— Hals—, Kinder—

. Lungen-
) heilkunde Innere und Nasen— & Urolo- und
heil- schlechts- o krank- .
und Medizin | Jugend- |und Ohren- gie Jugend-
kunde krank-

: Geburtshilfe heilkunde [krankheiten (L psychiatrie
heiten

in arztlichen ambulanten Versorgungseinheiten je 100.000 Einwohnerinnen und Einwohner
Burgenland - - -0,3 - - - 0,4 - 0,5 -
Karnten - - - - 2,0 - - - - 0,1

Nieder-
Osterreich

Ober-
Osterreich

Salzburg - - 0,1 - - - 0,1 0,5 - -
Steiermark - - - - 1,5 - - 0,3 - -0,4
Tirol - - - - - - 0,1 - - -0,1
Vorarlberg - - - - - - - -0,3 -0,2 -
Wien - - 1,5 - 9,2 2,5 0,5 0,9 - -

Die Tabelle zeigt die Unterschreitung der Untergrenzen (rote Ziffern) bzw. die Uberschreitung der Obergrenzen (schwarze Ziffern).
Ein ,—" bedeutet, dass die Arztedichte innerhalb der vorgesehenen Bandbreite liegt.

Quelle: Gesundheit Osterreich GmbH

Die Tabelle zeigt, dass in der Allgemeinmedizin und in den Fachgebieten Augenheil-
kunde, Frauenheilkunde und Geburtshilfe, Kinder— und Jugendheilkunde sowie
Hals—, Nasen—und Ohrenkrankheiten in keinem Land Unterschreitungen der Unter-
grenzen vorlagen, in der Kinder— und Jugendpsychiatrie dagegen in drei Lindern. Bei
sieben Matrixfeldern der angefiihrten Fachgebiete wurden die Untergrenzen unter-
schritten, bei 15 die Obergrenzen Uberschritten. Die groRte Unterschreitung betraf
die Innere Medizin in Oberosterreich.

(3) Entsprechende Auswertungen auf Ebene der Versorgungsregionen lagen nicht
vor. Der Dachverband fiihrte eine Datenbank (Regiomed), mit der die Ist-Stande
analog zu den Planungsrichtwerten des OSG ausgewertet werden konnten. Die
Auswertung zeigte jedoch nicht die Abweichung von den 2017 festgelegten
Planungsrichtwerten, sondern die Abweichung vom jeweiligen Bundesdurch-
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schnitt 2018. Die folgende Tabelle stellt die entsprechenden Werte auf Ebene der
Versorgungsregionen dar.?

Tabelle 10:  Abweichung des Ist=Stands in den Versorgungsregionen im Jahr 2018 vom jeweiligen
Bundesdurchschnitt 2018

Hals—
Haut—un o Ki = ‘
aut—und| Frauen inder: Nesan Kinder

Allge- | Augen- Ge- heilkunde Innere und und Lungen— und
Jugend-

krank- psychiatrie
heiten

Versorgungsregion mel.n.— heil- | schlechts- und Medizin Juge. “| Ohren- kre?nk— Urologie
medizin | kunde krank- | Geburts- eil- heiten

heiten hilfe kunde

in drztlichen ambulanten Versorgungseinheiten

Burgenland—Nord - - -0,5 - - - 2,2 - - 0,5
Burgenland-Mitte/Stud - - -0,1 3,8 - 0,6 — - 2,2 0,3
Graz - 6,8 9,4 - 26,4 11,5 - 2,7 - -1,4
Thermenregion - - - - -3,5 -1,7 - - - 0,3
Innviertel - - -4,7 - -11,1 -2,5 -0,7 -0,9 - -1,1
Karnten—Ost - 0,4 - - - - 0,8 - - 2,9
Karnten—West - -1,1 -1,1 3,3 - - -0,4 -0,8 -0,5 -
Liezen - -0,7 -1,1 - -0,7 -0,9 -0,1 -0,7 -1,4 -0,4
Mostviertel - -0,6 -3,9 - - -2,6 -1,4 - -1,3 -
Mdhlviertel - -2,6 -2,4 - -15,5 -6,2 -2,0 -1,8 -2,0 -1,3
Niederosterreich Mitte - - - - - - - - - 1,6
Oberosterreich Raum Linz - - - - - - - - - 0,4
a/kéelzsrosterrewh Raum _ _ _ _ 67 _ _ _ _ -0,2
Ostliche Obersteiermark - 1,8 - - - - - 1,0 - -
Oststeiermark - - -2,9 - - -1,6 -1,8 -0,5 - -1,2
Osttirol - - - 0,4 - - - - 0,5 -0,2
Pinzgau—Pongau—-Lungau - - -0,6 - - - 1,2 -0,4 - -0.9
Pyhrn—Eisenwurzen - — -2,0 - -3,3 -0,7 - - - -
Rheintal-Bregenzerwald - - -0,1 - - - -2,1 -1,6 -0,6 -
Salzburg—Nord - - 2,2 - - - - 1,8 - 0,9
Tirol-Nordost - - -1,6 — -0,4 -1,3 — — - -0,8
Tirol-West - -2,2 -1,3 - -2,6 - -0,5 -0,1 -0,2 -0,7
Tirol-Zentralraum - - 2,8 6,3 2,2 5,5 3,8 - 2,5 -
I;an‘q‘r?]"e'fgrtet"sa'z‘ - - 22 - 128 14 - - - 05
Vorarlberg—Sud - - 0,2 - - - - -1,0 - -
Waldviertel - - -2,5 - -0,3 - -0,9 - - -0,4
Weinviertel - - -0,3 - -4,3 - - - - -0,2
Westliche Obersteiermark - -0,7 -0,1 -0,5 -0,8 -2,3 -0,1 -0,1 -0,6 -0,4
West— und Sudsteiermark - -0,3 - - -0,2 -0,3 — - -0,2 -0,8
Wien—-Mitte-Stidost - - 1,0 - 54,5 12,2 - - - 3,0
Wien—Nordost - - 1,1 - 14,5 - - - 1,1 -1,9
Wien—-West - - 3,8 - 4,3 - - 15,6 - -

Ein ,—“ bedeutet, dass die Arztedichte innerhalb der vorgesehenen Bandbreite liegt.

blau = Unterschreitungen der Untergrenzen bis zu einer drztlichen ambulanten Versorgungseinheit
grau = Unterschreitungen der Untergrenzen ab einer arztlichen ambulanten Versorgungseinheit
keine farbliche Hervorhebung = Uberschreitungen der Obergrenzen

Quelle: Dachverband der Sozialversicherungstrager

31 Abweichung der AAVE nach Versorgungsregion fiir das Jahr 2018, alters— und geschlechtsstandardisiert und
pendlerbereinigt mit einer Bandbreite von +/-30 % und einer Auswertung Uber alle Krankenversicherungs-
trager fUr Vertragsarztinnen und —arzte, Wahlarztinnen und —arzte, Universitatskliniken, Institute und eigene
Einrichtungen
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Die Tabelle zeigt in 136 von 320 Matrixfeldern (43 %) eine Abweichung von der im
OSG vorgesehenen Bandbreite; davon in 93 Matrixfeldern (29 %) eine Unterschrei-
tung der Untergrenze und in 43 Matrixfeldern (13 %) eine Uberschreitung der Ober-
grenze.

Besonders betroffen von den negativen Abweichungen waren die Versorgungsregio-
nen Westliche Obersteiermark, Mihlviertel und Liezen. Im Fachgebiet Haut— und
Geschlechtskrankheiten unterschritten 53 % der Versorgungsregionen, in der Kinder—
und Jugendpsychiatrie 50 % der Versorgungsregionen die Untergrenze laut OSG 2017.

(4) Die Krankenversicherungstrdager gaben dem RH gegenUber an, dass die Detail-
analyse der Inanspruchnahme und der Auslastung der bestehenden Strukturen
haufig ein abweichendes Bild ergebe. Es seien Wechselwirkungen zwischen Fachge-
bieten (z.B. Allgemeinmedizin oder Innere Medizin), zwischen dem stationdren und
niedergelassenen Bereich und zwischen den Versorgungsregionen zu bericksichti-
gen. Zum Beispiel weise die Tabelle 10 einen Mangel im Bereich Innere Medizin im
Muhlviertel aus. Die dortigen Facharztinnen und —arzte fir Innere Medizin seien
jedoch nicht Gberdurchschnittlich ausgelastet, es lagen auch keine Beschwerden vor.
Die Anzahl internistischer stationdrer Nulltagesaufenthalte sei in Oberdsterreich
Uberdurchschnittlich hoch.

Der RH kritisierte, dass es keinen offentlichen Bericht Uber die Erfullung der Richt-
werte des OSG zur arztlichen Versorgungsdichte gab. Er hielt eine Berichterstattung
darlber, ob die OSG—Planungsrichtwerte tatsachlich erreicht wurden und etwaige
Abweichungen inhaltlich begrindet waren, auf Landes— und Versorgungsregions-
ebene fir zweckmalig. Der RH verwies auf seine Empfehlungen in TZ 6, eine regel-
maRige Berichterstattung der OGK zur arztlichen Versorgung im niedergelassenen
Bereich nach Region und Fachgebiet vorzusehen, und TZ 9, in eine Berichterstattung
auch die Umsetzung der Planungsvorgaben des OSG, der RSG und der Stellenpla-
nung sowie allfallige Abweichungen davon aufzunehmen.

Der RH wies darauf hin, dass die Allgemeinmedizin keine Abweichungen aufwies,
obwohl in mehreren Regionen Stellen unbesetzt waren und besondere MalBnahmen
zur Versorgung gesetzt wurden (TZ 15). Nach Ansicht des RH konnte dies darauf

hindeuten, dass die Grundannahme der Planung, wonach eine Unterschreitung des
Osterreichschnitts um bis zu 30 % noch eine ausreichende Versorgung fiir alle Regi-
onen darstellt, nicht ausreichend sachlich begriindet war und das Risiko einer Unter-
versorgung nicht ausschliefen konnte.

Der RH merkte weiters an, dass 43 % der regionalen Fachgebiete aullerhalb der
durch die Planungsrichtwerte des OSG 2017 vorgegebenen Bandbreite lagen, wobei
29 % die Untergrenze unterschritten. Dies konnte nach Ansicht des RH auf Probleme
in den Planungsannahmen hinweisen, insbesondere auf die Verwendung des Oster-

www.parlament.gv.at

61 von 170



62 von 170

60

121

111-396 der Beilagen XXVII. GP - Bericht - Hauptdokument

reichschnitts auf alle Regionen ohne Differenzierung. Der RH verwies diesbezlglich
auf seine Empfehlungin TZ 10, die ambulante Planung auf Ebene des OSG weiterzu-
entwickeln und dabei eine starkere regionale Differenzierung, eine Verringerung der

Bandbreiten von +/-30 %, eine getrennte Betrachtung von Angebot und Nachfrage
sowie Soll-Werte vorzusehen, die von der beabsichtigten Versorgung (statt vom
historischen Ist—Stand) abgeleitet sind.

Regionale Strukturplane Gesundheit

(1) Die Konkretisierung der Planung fir den ambulanten Bereich war nach den Vorga-
ben des OSG auf Ebene der RSG vorzunehmen. Zur Gewahrleistung einheitlicher und
vergleichbarer RSG waren einheitliche flinfjahrige Planungshorizonte vorgesehen. Der
OSG und die RSG fiir Tirol und Vorarlberg wiesen zur Zeit der Gebarungsiiberpriifung
Planungshorizonte bis 2020 auf, jene fur Karnten, Niederdsterreich, Oberosterreich,
Salzburg und die Steiermark trotz noch fehlender Planungsrichtwerte im OSG 2017
Planungshorizonte fir 2025, der RSG Wien Planungshorizonte fiir 2025 bzw. 2030. Das
Burgenland hatte zur Zeit der Gebarungstberprifung keinen glltigen RSG, Oberdster-
reich schrieb fir den ambulanten Bereich den bisherigen RSG fort, eine Aktualisierung
war zu einem spateren Zeitpunkt geplant.

(2) Zur Vereinheitlichung der RSG legte der OSG 2017 eine sogenannte RSG—
Planungsmatrix fest. Diese sah fir den ambulanten Bereich grundsatzlich eine
Planung in AAVE vor. Andere MessgréRen waren zuldssig, wenn ein Umrechnungs-
faktor angegeben war. Die Planung der Soll-Planstellen war nicht vorgesehen. So
determinierte die Planung auf Ebene der RSG nicht, ob ein steigender Bedarf durch
eine Erhéhung der Planstellenzahl oder eine gréRere Auslastung bestehender Plan-
stellen zu decken sei.

Die Auslastung der Planstellen war zwischen den Ladndern und innerhalb der Lander
unterschiedlich. Eine Allgemeinmedizinerin bzw. ein Allgemeinmediziner behan-
delte z.B. im Jahr 2017 im Durchschnitt je nach Land zwischen rd. 4.500 und Gber
5.500 Quartalspatientinnen bzw. —patienten. Die Bandbreite der einzelnen Arztin-
nen und Arzte lag aber zwischen unter 1.000 Fallen und (iber 15.000 Fallen.

(3) Die RSG sahen die Angabe eines Planungswerts mit finfjahrigem Planungshori-
zont vor. Da haufig bis zur Erreichung des Zielzeithorizonts bereits ein neuer RSG mit
einem Planungshorizont fir weitere flinf Jahre erstellt wurde, war ein Vergleich des
zum Planungszeitraum verflgbaren Ist—Werts mit einem aktuell verbindlichen Soll—
Wert nicht moglich.

Qualitative oder quantitative Versorgungsauftrage auf Basis der Aufgabenprofile des
0SG 2017 waren in keinem RSG festgelegt.
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Die RSG enthielten —auch fur den Bereich der Allgemeinmedizin — die Planung fir
das gesamte Land und die jeweiligen Versorgungsregionen. Eine regional detaillier-
tere Planung (z.B. nach Bezirken) war nur in Ausnahmefallen enthalten.

(4) Die RSG konnten (in Teilen) durch Verordnung fir verbindlich erklart werden.3?
Bis Juni 2020 waren bei den RSG fiur Salzburg, Steiermark, Vorarlberg und Wien
ausgewiesene Teile fur verbindlich erklart worden.

(5) Ein offentlicher Bericht Uber die Berlcksichtigung der Planungsrichtwerte des
OSG im RSG bzw. mit Begriindungen zu Abweichungen davon war nicht vorhanden.
Die GOG priifte im Auftrag des Ministeriums vor der Beschlussfassung der RSG etwa-
ige Abweichungen, die das Ministerium den betroffenen Landern und Gebietskran-
kenkassen mitteilte. Das Ministerium machte jedoch in keinem Fall von seinem
Vetorecht gegen die Beschlussfassung wegen Verletzung von Bundesvorgaben
Gebrauch.

Der RH hielt fest, dass die RSG in der Gesundheitsplanung eine zentrale Rolle spiel-
ten, da sie die Rahmenplanung des OSG in konkrete Planwerte umsetzen sollten. Er
beurteilte folgende Elemente vor diesem Hintergrund fir die Umsetzung der
bedarfsgerechten drztlichen Versorgung kritisch:

Die Planungshorizonte waren nur eingeschrankt vereinheitlicht: Der OSG 2017 und
die RSG Tirol und Vorarlberg waren im Jahr 2020 nur bis zum Planungshorizont 2020
verfligbar; andere Lander hatten RSG fir den Planungszeitraum 2025 erstellt,
obwohl die Richtwerte des OSG noch fehlten. Das Burgenland verfiigte zur Zeit der
Gebarungsiberprifung Gber keinen glltigen RSG. In Oberdsterreich fehlten aktuelle
Planungswerte flir den ambulanten Bereich.

Die Planung von AAVE als KenngroRe lieR offen, ob zusétzliche Planstellen oder eine
héhere Auslastung geplant waren. Eine Aussage, ob ein Stellenplan die Vorgaben
des RSG erfiillte, war somit nur schwer moglich.

Der funfjahrige, rollierende Planungszeitraum ermdglichte keine Soll-Ist—Vergleiche.
Die Planung auf Ebene der Versorgungsregionen war fir die Allgemeinmedizin zu
unspezifisch.

Die in der Gesundheitszielsteuerung angestrebten Versorgungsauftrage waren noch
nicht in den RSG enthalten.

Das Instrument der Verbindlicherklarung war noch nicht fir alle RSG umgesetzt.

Es fehlte eine Berichterstattung Uber die Umsetzung der Planungsrichtwerte des
0SG 2017 in den RSG.

Dabei war die Verbindlichkeit durch eine Verordnung der neu geschaffenen Gesundheitsplanungs GmbH
herzustellen.
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Der RH empfahl dem Ministerium und der OGK, gemeinsam mit den Landern eine
Weiterentwicklung der ambulanten Planung auf Ebene der RSG anzustreben und
dabei

moglichst konkrete und verbindliche Vorgaben fir die Anzahl der Planstellen zu
machen,

die qualitativen und quantitativen Versorgungsauftrage festzulegen,

die Planung regional und zeitlich angemessen zu differenzieren und

transparent zu machen, ob die Planungsrichtwerte des OSG umgesetzt werden bzw.
warum davon abgewichen wird.

(1) Das Ministerium fihrte in seiner Stellungnahme aus, dass die gemeinsame
Planung des gesamten ambulanten Bereichs ein Grundsatz des OSG und eines der
Kernkonzepte der RSG sei. 2019 sei im Rahmen der Zielsteuerung—Gesundheit die
Projektgruppe ,,Ambulante VersorgungsgrofRen” der Arbeitsgruppe Gesundheitspla-
nung zur ,Weiterentwicklung der ambulanten VersorgungsgroSen und deren
Darstellung” etabliert worden. Zur besseren Vergleichbarkeit zwischen den und
innerhalb der intra— und extramuralen Bereiche seien eine neue Regiomed-
Methode (Basis durchschnittlich arbeitende Spitalsédrztin bzw. durchschnittlich
arbeitender Spitalsarzt), eine neue MessgroRRe ,Fachbereichsbesuche” und eine
einheitliche Zuordnung der fir die Klassifikation von Kostenstellen verwendeten
Funktionscodes zu Fachgebieten zur Berechnung der spitalsambulanten AAVE erar-
beitet worden.

Im Rahmen des Projekts sei auch die Festlegung einer Relation zwischen OSG—Mess-
groRe und arztlichen Kassenplanstellen bzw. Dienstposten (,Planstellendquivalent”)
gepriuft worden. Die Projektgruppe habe jedoch eine direkte belastbare Uberset-
zung von ambulanten MessgroRen in die intra— und extramurale Struktur nicht als
sinnvoll erachtet. Die regionale Planung sei eine Managementaufgabe, eine ,triviale
Ubersetzung” von Versorgungswirksamkeit in Strukturen sei aufgrund der Komplexi-
tdt des Themas Gesundheitsplanung nicht adaquat.

Bis 2023 werde ein Parallelbetrieb (Gegeniberstellung bisherige Berechnungsme-
thode Regiomed und Regiomed auf Basis der Uberarbeiteten Methoden) erfolgen.

Bezlglich der Empfehlungen, die qualitativen und quantitativen Versorgungsauf-
trage festzulegen (TZ9) und die Planung regional und zeitlich zu differenzieren
(TZ 10), verwies das Ministerium auf seine Stellungnahme zu TZ 9 und TZ 10.

Die Empfehlung, ,transparent zu machen, ob die Planungsrichtwerte des OSG umge-

setzt werden bzw. warum davon abgewichen wird“, werde das Ministerium in die
Arbeitsgremien der Zielsteuerung einbringen.
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Eine verbindliche Festlegung von Planstellen im Wege der RSG stehe in einem gewis-
sen Spannungsverhaltnis zur Selbstverwaltung der Gesamtvertragsparteien, die die
Stellenpléane einvernehmlich festlegten.

(2) Die OGK nahm in ihrer Stellungnahme die Empfehlung zur Kenntnis und verwies
auf ihre Stellungnahme zu TZ 9. Weiters sei wichtig festzuhalten, dass es sich in
diesem Zusammenhang bei , Planstellen” um arztliche Versorgungseinheiten unab-
hangig von den Anbietern (Arztinnen und Arzte, dislozierte Ambulanzen, Ambulato-
rien etc.) handeln musse.

Der RH teilte die Ansicht des Ministeriums, dass die Festlegung von Planstellen und
die Gesundheitsplanung generell ,nicht trivial“ seien. Dies sollte jedoch nach Auffas-
sung des RH die Gesundheitsplanung nicht von der Aufgabe entbinden, flr wichtige,
aber komplexe Planungsbereiche konkrete und klare Vorgaben festzulegen.

Die Beschlussfassung lber die Planung bot ausreichend Gelegenheit, das Manage-
ment in die Entscheidungen miteinzubeziehen. Zum vom Ministerium argumentier-
ten Spannungsverhaltnis zwischen Gesundheitsplanung und Selbstverwaltung
merkte der RH an, dass die Selbstverwaltungskorper der Krankenversicherungstra-
ger in die Beschlussfassung Uber die RSG eingebunden waren und gegen den Willen
der Krankenversicherungstrager nach § 29 Gesundheits—Zielsteuerungsgesetz keine
entsprechenden Festlegungen maoglich waren.

Stellenplanung
Gesetzliche Vorgaben

(1) Nach den Vorschriften des Allgemeinen Sozialversicherungsgesetzes waren die
Beziehungen zwischen Krankenversicherung und Arzteschaft durch Gesamtvertrage
zwischen den Krankenversicherungstragern bzw. dem Dachverband einerseits und
der zustandigen Arztekammer andererseits zu regeln. Zwingender Bestandteil eines
Gesamtvertrags war der arztliche Stellenplan. Er hatte die Anzahl der Vertragsarztin-
nen und —arzte nach ortlichen Sprengeln festzulegen.

(2) Grundsatzlich mussten die Krankenversicherungstrager im Stellenplan enthal-
tene Planstellen ausschreiben. Diese Verpflichtung konnten jedoch nur der jeweilige
Krankenversicherungstrager bzw. die zustdndige Arztekammer umsetzen. Einigten
sich die Gesamtvertragspartner binnen eines Jahres nach Freiwerden einer Plan-
stelle nicht Uber deren Ausschreibung, entschied darlber auf Antrag die Landes-
schiedskommission.® Eine Durchsetzung der Ausschreibung von im Stellenplan

Nach § 345 Allgemeines Sozialversicherungsgesetz war diese aus Vertreterinnen und Vertretern der Kranken-
versicherungstrager und der zustéandigen Landesarztekammer unter dem Vorsitz einer Richterin bzw. eines
Richters im Ruhestand zu besetzen.
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vorgesehenen Planstellen z.B. durch die Versicherten oder Gebietskdrperschaften
war nicht vorgesehen. In mehreren Landern gab es im Stellenplan offene Planstel-
len, deren (vorlaufige) Nichtausschreibung zwischen Krankenversicherungstrager
und der zustiandigen Arztekammer akkordiert war.

(3) Der Gesetzgeber legte fest, dass die Stellenpldne angesichts der ortlichen
Verhaltnisse und der Verkehrsverhaltnisse eine ausreichende arztliche Versorgung
sicherstellen sollten. AuBerdem sollte in der Regel eine Auswahl zwischen zwei
Vertragsarztinnen bzw. —arzten moglich sein, die in angemessener Zeit erreichbar
waren. Der Gesetzgeber hatte nach Auffassung der Hochstgerichte den Inhalt der
Stellenplanung damit bewusst nur wenig vorherbestimmt, damit sich bei den
Gesamtvertragsverhandlungen das freie Spiel der Krafte entfalten konnte und ein
Interessenausgleich zwischen den Gesamtvertragsparteien gewahrleistet war. Der
Gesetzgeber weitete die fur die Stellenplanung mafRgeblichen Parameter in § 342
Allgemeines Sozialversicherungsgesetz nach und nach aus. Insbesondere regelte er
im Jahr 2008, dass auf die RSG (und somit indirekt auch auf ihre Grundlagen im OSG)
,Bedacht zu nehmen” war. Die Gesamtvertragsparteien waren damit nur insoweit
an die Vorgaben des RSG gebunden, als sie diese den Verhandlungen zugrunde zu
legen hatten. Seit 2010 bestimmte das Allgemeine Sozialversicherungsgesetz
weiters, dass bei der Stellenplanung samtliche ambulante Versorgungsstrukturen,
die Veranderung der Morbiditat sowie die Bevolkerungsdichte und —struktur zu
bertcksichtigen waren.

Der RH merkte an, dass die gesetzlichen Vorgaben die Stellenplane nur allgemein
determinierten und OSG sowie RSG zwar zu beachten waren, aber keine konkrete
Verbindlichkeit entfalteten. Der RH merkte weiters an, dass die Ausschreibung von
Planstellen nur der jeweilige Krankenversicherungstrager umsetzen konnte. Durch-
setzen konnte die Ausschreibung nur die zustindige Arztekammer, nicht aber die
Versicherten. Dies erschwerte die Umsetzung der Ziele der Gesundheitsplanung.

Der RH empfahl dem Ministerium, dem Gesetzgeber eine starkere Verbindlichkeit
des OSG und der RSG fiir die Stellenplanung und die verbindliche Umsetzung der
Stellenplanung im Allgemeinen Sozialversicherungsgesetz vorzuschlagen (z.B. eine
Verpflichtung zur Umsetzung auch fir die Landesarztekammern bzw. Sanktionen bei
mangelnder Umsetzung im Gesamtvertrag).
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Das Ministerium fihrte in seiner Stellungnahme aus, dass legistische Anderungen
der vertragspartnerrechtlichen Regelungen (insbesondere die Ergdnzung der
verpflichtenden Inhalte des Gesamtvertrags) jedenfalls eines umfassenden Abstim-
mungsprozesses mit den betroffenen Stakeholdern bedirften (insbesondere Sozial-
versicherungstrager und Osterreichische Arztekammer). Voraussetzung fiir den
Abstimmungsprozess sei wiederum ein politischer Konsens. Das Regierungspro-
gramm 2020-2024 sehe u.a. eine ,Erweiterung der Vertragsarztmodelle” vor, um
die Versorgung (vor allem im landlichen Raum) sicherzustellen.

Durchflihrung

(1) Die Stellenplane entsprachen mangels rechtzeitiger Aktualisierung nicht immer
dem tatsachlichen Planungsstand: Mehrere Stellenplane (insbesondere fir Nieder-
Osterreich, Oberdsterreich und Wien) enthielten Planstellen, die nicht ausgeschrie-
ben werden sollten (z.B. flir das Ansparen von Planstellen fiir die 6rtliche Verlegung
oder fur die Schaffung von Gruppenpraxen bzw. Primarversorgungseinheiten). In
einigen Fallen war eine Stellenbesetzung nicht mehr geplant, weil bereits andere
Strukturen (z.B. Krankenanstalten oder andere Landeseinrichtungen) die Versorgung
durchfihrten, die Planstelle jedoch nicht aus dem Stellenplan gestrichen wurde.
Diese Planstellen wurden daher freigehalten und waren von jenen Planstellen zu
unterscheiden, die z.B. mangels Bewerbungen entgegen der Planung unbesetzt blie-
ben. Es gab auch Planstellen (z.B. in der Kinder— und Jugendpsychiatrie), Gber deren
Notwendigkeit Einvernehmen bestand, die aber noch nicht im Stellenplan abgebil-
det waren.

Da die Krankenversicherungstrager Vertrage mit den Vertragsarztinnen und —arzten
nicht wegen Bedarfsverschiebungen kindigen konnten, war eine Reduktion der
Planstellen oder die Verlegung einer Planstelle in der Regel nur méglich, wenn eine
Vertragsarztin oder ein Vertragsarzt (z.B. wegen Erreichung der Altersgrenze) ihren
oder seinen Vertrag kiindigte. Da die Krankenversicherungstrdager Doppelstrukturen
vermeiden wollten, erfolgten regionale Stellenausweitungen meist erst, wenn
andere Vertrage ausliefen. Dadurch gaben die Stellenpldne nicht immer die aktuell
angestrebte Anzahl und Verteilung der Planstellen wieder.

(2) Die Stellenplane sahen ebenso wie die RSG teilweise rollierend Zielwerte fir
regelmallig neu vereinbarte mittelfristige Zeitradume vor, so dass ein Soll-Ist—
Vergleich zu einem bestimmten Zeitpunkt nur bedingt moglich bzw. zweckmaRig
war.

www.parlament.gv.at

67 von 170



68 von 170

66

34

111-396 der Beilagen XXVII. GP - Bericht - Hauptdokument

(3) Die Ausgestaltung der Stellenplane unterschied sich je nach Inhalt der Gesamt-
vertrage der einzelnen Gebietskrankenkassen erheblich. Der RH stellt dies am
Beispiel der Stellenplane der Oberdsterreichischen Gebietskrankenkasse (OOGKK),
der Tiroler Gebietskrankenkasse (TGKK) und der WGKK dar:

(a) Der Stellenplan flir Oberosterreich enthielt:

eine Darstellung der bestehenden Planstellen (Ist=Stand) nach Fachgebiet, Bezirk
und Gemeinde; ebenfalls enthalten waren die unbesetzten Planstellen, jedoch ohne
Kennzeichnung, ob sie aktuell ausgeschrieben wurden oder vorldufig nicht verfiig-
bar waren (z.B. als Reserve flir Gruppenpraxen);

eine Liste mit insgesamt elf Kriterien fir die Nachbesetzung von Planstellen bzw.
deren Verlegung (z.B. Veranderung der Morbiditdt, durchschnittliche Wartezeiten);
die Vereinbarung, bis Ende 2020 gegenliber dem Stand vom 1. Jdnner 2016 zumin-
dest 23,9 zusatzliche Planstellen zu schaffen. Dabei war zwar das Fachgebiet, aber
weder Ort noch Zeitpunkt der Besetzung festgelegt. Die tatsachliche Ausschreibung
war von der OOGKK im Einvernehmen mit der zustidndigen Arztekammer nach
MaRgabe der elf Kriterien und der finanziellen Leistungsfahigkeit der OOGKK zu
beschliellen.

Der oberosterreichische Stellenplan determinierte somit die Gesamtzahl der Plan-
stellen und deren ortliche und fachliche Verteilung weitgehend, liel8 jedoch einigen
Spielraum bei den zusatzlich einzurichtenden und vorldufig nicht verfigbaren Plan-
stellen.

(b) Der Stellenplan fir Tirol enthielt mit Stand 1. Juli 2019 die einzelnen Fachgrup-
pen und Bezirke mit der Anzahl der jeweiligen Planstellen. Die Planstellen waren
tabellarisch weiter nach Sanitdtssprengeln und Orten aufgeteilt. Bei Freiwerden
einer Planstelle erfolgte eine Ausschreibung fiir die Nachbesetzung. Die Anzahl der
Planstellen, ihre Verteilung nach Fachgebieten und ihre drtliche Verteilung waren
damit durch den Stellenplan vollstandig determiniert.

(c) Im Gesamtvertrag der WGKK waren eine Hochstzahl an Planstellen (880 fir Allge-
meinmedizin und 970 fir Fachgebiete)** und eine sogenannte ,Strukturentwick-
lungsreserve” vereinbart (maximal 134 Planstellen, die im Einvernehmen mit der
Arztekammer fiir Wien vorldufig unbesetzt blieben, wenn eine Nachbesetzung
versorgungspolitisch nicht notwendig war).

Die Verteilung der Planstellen nach Standort und Fachgebiet war dem Stellenplan in
Wien nicht konkret zu entnehmen. Die Arztekammer fir Wien und die WGKK hatten
die Verteilung unter Berlcksichtigung der Anzahl der Versicherten und des RSG im

Davon waren Planstellen in Einzelpraxen sowie Gesellschafterstellen in Gruppenpraxen und in Primarversor-
gungseinheiten umfasst. Ausgenommen waren die Bereiche Labormedizin, Pathologie und Zahnmedizin.
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Einvernehmen bedarfsgerecht festzusetzen. Dazu erfolgte bei jeder Stellenbeset-
zung bzw. Stellennachbesetzung eine individuelle Bedarfsprifung insbesondere
anhand der Auslastung der betroffenen und der umliegenden Planstellen des jewei-
ligen Fachgebiets. Dariiber entschied ein von der WGKK und der Arztekammer fiir
Wien auf Fachebene besetzter ,Invertragnahmeausschuss” ohne Befassung der
Gremien der WGKK, des Hauptverbands oder der Aufsichtsorgane.

Der RH hielt kritisch fest, dass durch die teils rollierenden Planungshorizonte, durch
die mangelnde Aktualisierung bzw. Anpassung an neue Gegebenheiten, durch die
Moglichkeit von vortbergehend stillgelegten Planstellen und durch die in Wien nur
in Summe definierten Planstellen ein Vergleich zwischen den geplanten und tatsach-
lich besetzten Planstellen fiir die Birgerinnen und Birger praktisch unmaoglich war.
Dementsprechend war auch die Anzahl der unbesetzten Planstellen nur mit Erlaute-
rungen der einzelnen Gebietskrankenkassen nachvollziehbar.

Der RH hielt dies insbesondere insofern fir problematisch, als die RSG nur auf Ebene
der Versorgungsregion planten, aber keine Planstellen enthielten. Ohne transpa-
rente Stellenpldane war somit eine Aussage Uber die Erreichung der geplanten
Versorgungsangebote nahezu unmoglich.

Der RH empfahl der OGK, die &rztlichen Stellenpldne gemeinsam mit der jeweils
zustandigen Landesarztekammer so weiterzuentwickeln, dass ein Vergleich zwischen
den geplanten und tatsachlich besetzten Planstellen moglich ist und klare Sollvorga-

ben enthalten sind.

Die OGK nahm in ihrer Stellungnahme die Empfehlung zur Kenntnis.
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Unbesetzte Planstellen

Uberblick

(1) Eine Ubersicht tber die offenen Planstellen nach Fachgebiet und Region war zur
Zeit der Gebarungstberprifung nur bedingt verfligbar. Laut Ministerium habe eine
Stichtagsfeststellung anladsslich der Beantwortung der parlamentarischen Anfrage
Nr. 2817/) im April des Jahres 2019 Osterreichweit 70 unbesetzte Planstellen fir
Allgemeinmedizin ergeben. Dies entspreche bei rd. 4.000 Planstellen einem Anteil
von rd. 2 %. Bei den Facharztinnen und —arzten liege das Verhaltnis in einer ahnli-
chen GréRenordnung. In der offentlichen Diskussion werde das Ausmal der unbe-
setzten Planstellen Uberschatzt. Unbesetzte Planstellen in strukturschwachen
Regionen wirden hohe Aufmerksamkeit generieren. Haufig seien aber Planstellen
nur vorlbergehend unbesetzt, nur wenige Planstellen konnten fir eine langere Zeit
nicht besetzt werden. Weiters hétten die Griinde fir unbesetzte Planstellen teil-
weise mit einem ,Mangel” nichts zu tun. Zum Beispiel kdnnte eine Planstelle zur
Verlegung an einen anderen Standort bzw. fir eine Gruppenpraxisplanstelle reser-
viert sein.

Der Hauptverband sammelte seit 2018 Meldungen der einzelnen Krankenversiche-
rungstrager, bei denen Informationen Uber die bestehenden Ausschreibungen vorla-
gen und die unbesetzten Planstellen kategorisierten. Nahere Informationen (z.B.
Zusatzvereinbarungen zwischen dem Krankenversicherungstrager und der zustandi-
gen Arztekammer, die Versorgungssituation und besondere Umstidnde) waren
jedoch nur beim jeweiligen Krankenversicherungstrager verfliigbar.

Die Gruppe unbesetzter Planstellen teilte sich in zwei Kategorien: jene, die ,freige-
halten” wurden (z.B. weil die Stellenplane veraltet waren oder weil die Stellen fir
Gruppenpraxen oder Primarversorgungseinrichtungen freigehalten wurden), und
jene, fur die eine Besetzung vorgesehen war, die aber dennoch nicht besetzt waren
(z.B. weil sich keine Bewerber auf eine Ausschreibung gemeldet hatten, diese nach
einer erfolgreichen Bewerbung die Stelle nicht angenommen hatten oder andere
Umstdnde — wie etwa eine erfolglose Suche nach geeigneten Raumlichkeiten — der
Besetzung entgegenstanden).

(2) Jede Gebietskrankenkasse hatte in Abstimmung mit der zustidndigen Arztekam-
mer —zum Teil historisch gewachsen — eine fiur ihre Bedirfnisse zugeschnittene
Darstellung der Stellenpldne entwickelt. Dadurch unterschieden sich die Systematik
der Darstellung, die Abbildungszeitpunkte und die abgebildeten Hintergrundinfor-
mationen (z.B. ruhende Stellen, regionale Verlegungen).

Aufgrund der fehlenden Daten erhob der RH gemeinsam mit der OGK in mehreren
Arbeitsschritten die besetzten und unbesetzten Planstellen zum Jahresende 2019 in
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einem einheitlichen Format. Dazu fihrte er die verschiedenen Darstellungen und
Informationen manuell zusammen, was mit zahlreichen Rickfragen verbunden war.

Tabelle 11:  Anzahl der Planstellen bzw. unbesetzten Planstellen in Osterreich (31. Dezember 2019)

Fachgebiet
Allge- Haut— Frs:ielz-n- Kinder—
mein- und Ge- kunde | Innere und | Lungen-
medizin schlechts- und | Medizin Juge.nd— krgnk— sonstige?| Fachge-
krank- heil- heiten
heiten Gehb;;;ts- kunde
Anzahl
Planstellen
Burgenland 143,0 11,0 6,0 14,0 15,0 8,0 5,0 8,0 32,0 99,0 242,0
Karnten 261,0 28,0 15,0 25,0 27,0 17,5 9,0 18,5 66,0 206,0 467,0
Niederosterreich 777,0 58,0 38,0 65,0 59,0 43,0 26,0 37,5 173,0 499,5 1.276,5
Oberdsterreich 671,7 59,2 34,0 72,0 41,0 38,5 23,5 42,5 135,3 446,0 1.117,7
Salzburg 255,7 26,0 17,7 27,0 28,0 20,0 11,0 28,8 63,5 222,0 477,7
Steiermark 604,0 44,0 27,0 53,0 55,0 36,0 19,0 35,0 106,0 375,0 979,0
Tirol 321,5 28,0 21,0 31,0 35,0 25,0 13,0 31,0 88,0 272,0 593,5
Vorarlberg 160,0 22,5 11,0 22,0 31,0 20,0 4,0 18,0 46,5 175,0 335,0
Wien! 764,0 n.v. n.v. n.v. n.v. n.v. n.v. n.v. n.v. 890,0 1.654,0
Summe 3.957,9 276,7 169,7 309,0 291,0 208,0 110,5 219,3 710,3 3.184,5 7.142,4
davon unbesetzte Planstellen
Burgenland 3,0 1,0 0,0 2,0 0,0 1,0 0,0 1,0 2,0 7,0 10,0
Kérnten 6,0 1,0 1,0 0,0 2,0 0,5 0,0 3,0 1,0 85 14,5
Niederdsterreich 48,5 0,0 3,0 2,0 1,0 9,5 0,0 0,5 2,0 18,0 66,5
Oberdsterreich 36,1 0,0 2,0 3,0 0,0 4,0 0,0 0,0 0,0 9,0 45,1
Salzburg 21,0 1,0 0,7 1,0 3,0 2,0 2,0 6,0 4,0 19,7 40,7
Steiermark 20,0 0,0 0,0 6,0 0,0 4,0 1,0 6,0 0,0 17,0 37,0
Tirol 5,0 2,0 1,0 1,0 1,0 3,0 0,0 1,0 5,0 14,0 19,0
Vorarlberg 3,0 2,5 0,0 2,0 0,0 1,0 0,0 1,0 0,0 6,5 9,5
Wien? 42,0 n.v. n.v. n.v. n.v. n.v. n.v. n.v. n.v. 43,0 85,0
Summe 184,6 7,5 7,7 17,0 7,0 25,0 3,0 18,5 14,0 142,7 327,3
davon freigehaltene Planstellen
Burgenland 0,0 0,0 0,0 1,0 0,0 0,0 0,0 1,0 1,0 3,0 3,0
Kérnten 4,0 0,0 1,0 0,0 2,0 0,5 0,0 2,0 0,0 55 9,5
Niederdsterreich 16,0 0,0 1,0 1,0 1,0 1,5 0,0 0,5 1,0 6,0 22,0
Oberdsterreich 10,1 0,0 1,0 1,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 2,0 12,1
Salzburg 17,0 1,0 0,7 0,0 3,0 1,0 1,0 5,0 2,0 13,7 30,7
Steiermark 8,0 0,0 0,0 1,0 0,0 1,0 0,0 2,0 0,0 4,0 12,0
Tirol 1,0 0,0 0,0 0,0 0,0 1,0 0,0 0,0 2,0 3,0 4,0
Vorarlberg 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0
Wien? 20,0 n.v. n.v. n.v. n.v. n.v. n.v. n.v. n.v. 25,0 45,0
Summe 76,1 1,0 3,7 4,0 6,0 5,0 1,0 10,5 6,0 62,2 138,3
n.v. = nicht verfigbar Quelle: Osterreichische Gesundheitskasse

1 FUr Wien stellten die Planstellen laut Gesamtvertrag nur Maximalzahlen dar. Der RH zog daher —in Analogie zu den Planstellen der anderen Lander —
die besetzten Planstellen, die ausgeschriebenen, aber unbesetzten Planstellen sowie die fir Gruppenpraxen oder Primarversorgungseinrichtungen
reservierten Planstellen heran.

Umfasst sind die Fachbereiche Chirurgie, Hals—, Nasen— und Ohrenheilkunde, Kinder— und Jugendpsychiatrie, Labormedizin, Orthopéadie, Radiologie,
Unfallchirurgie und Urologie, da dort jeweils wenig unbesetzte Planstellen waren.
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Die Tabelle zeigt, dass mit Stand 31. Dezember 2019 6sterreichweit von 7.142,4 Plan-
stellen 138,3 (rd. 1,9 %) freigehalten waren (z.B. als Reserve flr Primarversorgungs-
einheiten u.a. in Oberosterreich, Salzburg und Wien). 189 Planstellen (rd. 2,6 %)
waren entgegen der Planung nicht besetzt (z.B. Planstellen, bei denen die Ausschrei-
bung zu keinen Bewerbungen geflhrt hatte). Insgesamt lag somit der Anteil der
unbesetzten Stellen bei rd. 4,6 %.

In der Allgemeinmedizin enthielten die Stellenpléne osterreichweit zum 31. Dezem-
ber 2019 3.957,9 Planstellen, von denen 184,6 (rd. 4,7 %) nicht besetzt waren;
davon waren 108,5 (rd. 2,7 %) entgegen der Planung unbesetzt und 76,1 (rd. 1,9 %)
freigehalten.

Der RH merkte an, dass die Erhebung und Analyse der unbesetzten Planstellen mit
erheblichem Aufwand verbunden waren.

Er empfahl der OGK, dsterreichweit ein zeitnahes und standardisiertes Monitoring
der besetzten und unbesetzten arztlichen Planstellen einzufihren.

Der RH hielt fest, dass die Anzahl der unbesetzten Planstellen fir sich allein stehend
nicht aussagekraftig war. Fir ein naheres Verstdndnis der Bedeutung unbesetzter
Planstellen fir die Versorgung der Bevolkerung analysiert der RH im Folgenden drei
ausgewahlte Versorgungsbereiche, in denen eine besonders hohe Anzahl unbesetz-
ter Planstellen vorlag: Allgemeinmedizin im Bezirk Scheibbs, Kinder— und Jugend-
heilkunde in der Thermenregion Niederdsterreich sowie Frauenheilkunde und
Geburtshilfe in der Steiermark.

Die OGK nahm in ihrer Stellungnahme die Empfehlung zur Kenntnis. Sie fiihrte aus,
dass sie die Notwendigkeit eines zeitnahen Planstellenmonitorings im Zuge der
Gebarungsuberprifung des RH selbst erkannt und diesbeziglich kurzfristig eine
Losung erarbeitet habe, mit der ein Monitoring der Planstellen im derzeitigen
System der Planstellenverwaltung mdglich sei. Eine einheitliche Verwaltung von
Planstellen sei in Entwicklung und solle mittelfristig umgesetzt werden.
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Arztliche Versorgung im niedergelassenen Bereich

Allgemeinmedizin im Bezirk Scheibbs

(1) Die folgende Abbildung zeigt den Anteil der entgegen der Planung unbesetzten
Planstellen fir Allgemeinmedizin in Bezug auf die gesamten Planstellen fur Allge-
meinmedizin je Land:

Abbildung 4:  Anteil der entgegen der Planung unbesetzten Planstellen fir Allgemeinmedizin an
den gesamten Allgemeinmedizin—Planstellen, nach Land (Stand 31. Dezember 2019)

I 2,7 %
I 2%

P 08%
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R
I 6%

e 20%

P 2%
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Quelle: Osterreichische Gesundheitskasse; Darstellung: RH

Der Anteil dieser entgegen der Planung unbesetzten Planstellen war in Niederdster-
reich mit 4,2 % am hochsten.
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(2) Die folgende Abbildung zeigt drei wesentliche Kennzahlen auf Bezirksebene: Die
Planstellendichte (Einwohnerinnen und Einwohner je Planstelle), den Anteil der
unbesetzten Planstellen an allen Planstellen und die Versorgungsdichte (Anzahl der
Quartalspatientinnen und —patienten je Einwohnerin bzw. Einwohner):

Abbildung 5:  Ausgewahlte Kennzahlen fiir die allgemeinmedizinische Versorgung
nach Bezirken 2019

Planstellendichte: Einwohnerinnen und Einwohner je Planstelle

I uber 2.600

I 2.300 bis 2.600

2.100 bis 2.300

1.800 bis 2.100

unter 1.800

I uber 2,5
I 2,26 bis 2,5
2,0 bis 2,25

unter 2,0

Quelle: Osterreichische Gesundheitskasse; Darstellung: RH
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Die Analyse zeigte, dass der Anteil der unbesetzten Stellen an allen Planstellen
alleine wenig Gber etwaige Versorgungsprobleme aussagte. Teilweise war gerade in
Bezirken mit einem hohen Anteil unbesetzter Stellen die Planstellendichte hoch; die
Bevolkerung konnte dort sogar haufiger Allgemeinmedizinerinnen und —mediziner
aufsuchen als in anderen Bezirken ohne unbesetzte Planstellen.

(3) Beispielsweise waren im Bezirk Scheibbs zum 31. Dezember 2019 finf von
25 Planstellen (20 %) unbesetzt. Die Anzahl der versorgten Quartalspatientinnen
und —patienten bezogen auf die Bevélkerung lag in Scheibbs allerdings um 28 % tber
dem Durchschnitt in Niederdsterreich. Dies lag zum einen an einer hoheren Auslas-
tung, zum anderen an einer héheren Planstellendichte: Die Auslastung (Anzahl der
Quartalspatientinnen und —patienten je Arztin bzw. Arzt) der 20 besetzten Planstel-
len im Bezirk Scheibbs lag 14 % Gber dem niederdsterreichweiten Durchschnitt. Die
Planstellendichte in Scheibbs war um 30 % hdher als der Niederdsterreich—Durch-
schnitt. Die Niederdsterreichische Gebietskrankenkasse (NOGKK) verwies diesbe-
zlglich auf die historische Entwicklung der Stellenpldne, die relativ kleinteilige
Struktur der Gemeinden im Bezirk Scheibbs und die Lage im Alpenvorland.

Flr zwei Planstellen im Bezirk Scheibbs war zur Zeit der Gebarungstberprifung
bereits jeweils eine Nachfolgerin bzw. ein Nachfolger gefunden. Drei Planstellen
waren allerdings trotz mehrfacher Ausschreibungen unbesetzt: Zwei dieser Planstel-
len waren erst im Jahr 2019 frei geworden, eine Planstelle war bereits seit 2016
unbesetzt. Diese offene Planstelle wurde im Jahr 2019 im Rahmen der ,Landarzt-
garantie” des Landes Niederosterreich und im Jahr 2020 fir einige Monate von
einem Spitalsarzt (als Vertreter in einer bestehenden niedergelassenen Praxis)
mitbetreut. Mangels Bedarfs wurde jedoch dieses Angebot wieder eingestellt. Fir
eine weitere der offenen Planstellen war zwar mittelfristig eine Mitbetreuung durch
eine neu zu schaffende Primarversorgungseinheit geplant, sie wurde jedoch weiter-
hin ausgeschrieben.

Der RH merkte an, dass der im Osterreichvergleich hohe Anteil (20 %) unbesetzter
Planstellen im Bezirk Scheibbs nur beschrankte Aussagen Uber etwaige Versorgungs-
probleme zulieR. Zum einen handelte es sich um eine Stichtagsbetrachtung (zur Zeit
der GebarungsUberprifung waren bereits zwei der finf zum 31. Dezember 2019
unbesetzten Planstellen wieder besetzt), zum anderen war die Planstellendichte
hoch. Der RH war daher der Ansicht, dass die Beurteilung der Versorgungssituation
eine regionale Betrachtung mehrerer Kennzahlen in Verbindung mit einer qualitati-
ven Analyse erforderte. Der RH verwies auf seine Empfehlung an das Ministerium in
TZ 6, eine regelmaRige Berichterstattung der OGK zur &rztlichen Versorgung im
niedergelassenen Bereich nach Region und Fachgebiet vorzusehen.
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Kinder— und Jugendheilkunde
in der Thermenregion Niederosterreich

(1) In Niederosterreich waren Ende 2019 rd. 20 % der Planstellen fir Kinder— und
Jugendheilkunde unbesetzt. Nachstehende Tabelle zeigt ausgewahlte Kennzahlen
far die Thermenregion Niederosterreich:

Tabelle 12:  Kinder— und Jugendheilkunde in der Thermenregion Niederdsterreich — Kennzahlen-
Ubersicht 2019

Kinder Plan- davon Versor- Spitals-

bis zum S — Arztedichte! Auslastung? gungs- ambulanz

14. Lebensjahr dichte® | verfligbar

Anzahl Anzahl

21.259 3 1 10.630 durchschnittlich 64 nein
15.400 3 1 7.700 durchschnittlich 79 ja
16.826 3 1 8.413 unterdurchschnittlich 57 ja
11.937 1 0 11.937 durchschnittlich 59 nein
18.521 3 0 6.174 Uberdurchschnittlich 92 ja
83.943 13 3 8.394 - 71 -

Arztedichte: Anzahl der Kinder bis zum 14. Lebensjahr je besetzte Planstelle; 14— bis 18—Jahrige konsultieren in erheblichem AusmaR auch
Allgemeinmedizinerinnen und —mediziner.

Auslastung: Anzahl der Erstkonsultationen im Quartal je Arztin bzw. Arzt; ausgewertet nach Standort der Arztin bzw. des Arztes; die Bewer-
tung Uber—bzw. unterdurchschnittlich ergab sich bei einer positiven oder negativen Abweichung von mehr als 10 % vom Bezirksdurchschnitt.
Versorgungsdichte: Anzahl der Erstkonsultationen je 100 Kinder bis zum 14. Lebensjahr; ausgewertet nach Wohnsitz der Patientinnen und
Patienten

74

Quellen: Dachverband der Sozialversicherungstrager;
Osterreichische Gesundheitskasse; Niederdsterreichische Gebietskrankenkasse;
Berechnung: RH

Ende 2019 waren in der Thermenregion Niederosterreich drei von 13 Planstellen fir
Kinder— und Jugendheilkunde bzw. 23 % der Planstellen —je eine in den Bezirken
Baden, Bruck an der Leitha und Médling — unbesetzt.

(2) Die Arztedichte war je nach Bezirk stark unterschiedlich und lag zwischen
rd. 12.000 Kindern je Planstelle im Bezirk Neunkirchen und rd. 6.000 Kindern je
Planstelle in den Bezirken Wiener Neustadt-Stadt und Wiener Neustadt—Land.
Wahrend in den Bezirken Wiener Neustadt—Stadt und Wiener Neustadt—Land rech-
nerisch bis zu 92 % aller Kinder einmal im Jahr bei einer Facharztin bzw. einem Fach-
arzt fur Kinder— und Jugendheilkunde waren, waren es im Bezirk Neunkirchen nur
bis zu 59 %. Im Bezirk Modling war die Versorgungsdichte im niedergelassenen
Bereich am niedrigsten, obwohl dort die Arztedichte héher war als im Bezirk Neun-
kirchen. Im Bezirk Modling bestand allerdings die Moglichkeit einer Behandlung in
der Spitalsambulanz.
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Die OGK wies darauf hin, dass fiir viele Einwohnerinnen und Einwohner des Bezirks
Neunkirchen auch die Bezirke Wiener Neustadt—Stadt und Wiener Neustadt-Land
im Rahmen der Mindesterreichbarkeitsgrenzen lagen. Fir eine Beurteilung der
Angemessenheit der Inanspruchnahme von Facharztinnen und —arzten wirden
Diagnosen und Handlungsleitlinien fehlen. Es sei daher nicht feststellbar, inwieweit
die hohere Inanspruchnahme in den Bezirken Wiener Neustadt—Stadt und Wiener
Neustadt—Land auf dort hdufigere Erkrankungen zurlickgehe.

(3) Die Auslastung der bestehenden Vertragsarztinnen und —arzte hing nur teilweise
mit der Arztedichte und der Anzahl der unbesetzten Planstellen zusammen. Sie lag
z.B. im Bezirk Modling unter dem Durchschnitt, obwohl eine Planstelle unbesetzt
war. Die NOGKK wies darauf hin, dass sie bei niedriger Fallzahl einer Vertragspartne-
rin oder eines Vertragspartners keine Handhabe zur Erhéhung der Auslastung habe.
Gerade im Bezirk Modling wirden teilweise auch wahrend der Ordinationszeiten
der niedergelassenen Arztinnen und Arzte Spitalsambulanzen aufgesucht. Die
NOGKK ziele aber —auch aus Kostengriinden — darauf ab, eine Versorgung soweit
wie moglich im niedergelassenen Bereich durchzufihren.

(4) Die NOGKK bzw. die OGK versuchte, bei unbesetzten Planstellen teilweise die
Versorgung durch alternative Lésungen sicherzustellen:

Im Bezirk Bruck an der Leitha (eine unbesetzte Planstelle seit 2016) schloss die
NOGKK im Jahr 2020 parallel zu den weiterlaufenden Ausschreibungen mit einem
ehemaligen Vertragspartner, der die Altersgrenze Uberschritten hatte, einen
Verrechnungsvertrag.

Im Bezirk Modling, wo eine Planstelle seit 2017 unbesetzt war, war geplant, die
Versorgung unter verstarkter Nutzung der Spitalsambulanz sicherzustellen. Die
Besetzung der freien Planstelle war dadurch erschwert, dass ein Vertragspartner nur
den Vertrag mit der NOGKK, nicht aber den Sonderversicherungstragern gekiindigt
hatte und ansonsten als Wahlarzt praktizierte. Dies reduzierte die Attraktivitat der
Planstelle fir andere Bewerberinnen und Bewerber.

Im Bezirk Baden mit einer unbesetzten Planstelle seit April 2019 war zur Zeit der
Gebarungslberprifung keine besondere Vorkehrung zur Besetzung der Planstelle
vorgesehen. Dort habe sich zwar ein Interessent fir die ausgeschriebene Planstelle
beworben, sei aber nach der Zusage der NOGKK wegen einer freien Planstelle in
einem anderen Land nicht mehr zur Verfiigung gestanden.

Die NOGKK wies weiters darauf hin, dass sie in Niederdsterreich — ausgehend von
einem im Landervergleich niedrigen Niveau — in den Jahren 2019 und 2020 beson-
dere BemUhungen zur Verbesserung der Honorarsituation unternommen habe.
Diese hatten aber noch keine héhere Anzahl von Bewerberinnen und Bewerbern
bewirkt.
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17.2 Der RH merkte an, dass fir die Beurteilung der Versorgungssituation neben der
Anzahl der unbesetzten Planstellen jedenfalls auch die Arztedichte und die Auslastung
der Vertragspartnerinnen und —partner sowie alternative Versorgungsformen (Wahl-
arztinnen und —arzte, Arztinnen und Arzte mit kleinen Kassen, Spitalsambulanzen) zu
bericksichtigen waren. Weiters wédre die Einbeziehung von Informationen tber Diag-
nosen und Behandlungsleistungen zweckmaRig. Der RH verwies auf seine Empfehlung
an das Ministerium in TZ 6, eine regelmaRige Berichterstattung der OGK zur &rztlichen
Versorgung im niedergelassenen Bereich nach Region und Fachgebiet vorzusehen,
und in TZ 13, eine starkere Verbindlichkeit des OSG und der RSG fiir die Stellenplanung
und deren Umsetzung im Allgemeinen Sozialversicherungsgesetz vorzuschlagen.

Frauenheilkunde und Geburtshilfe in der Steiermark

18.1 (1) In der Steiermark waren im vierten Quartal 2019 sechs von 53 Planstellen fur
Frauenheilkunde und Geburtshilfe (11 %) unbesetzt. Die folgende Tabelle zeigt
insbesondere, in welchen Bezirken Ende 2019 Planstellen unbesetzt waren und wie
dort die Arztedichte, die Auslastung der Vertragsirztinnen und —irzte und die
Versorgungsdichte waren:

Tabelle 13:  Frauenheilkunde und Geburtshilfe in der Steiermark — Kennzahlenibersicht 2019

Bezirk Ei?wohnerinnen Plan- davon ﬁfrzte— P T Versprgungs- aiﬁﬁl;z
Uber 15 Jahre | stellen [unbesetzt | dichte! dichte? e
Anzahl Anzahl
Bruck—Murzzuschlag 44.588 6 0  7.431 unterdurchschnittlich 43 nein
Deutschlandsberg 26.716 2 0 13.358 (Uberdurchschnittlich 38 ja
Graz—Stadt 127.980 17 1 7.999 durchschnittlich 35 ja
Graz—Umgebung 66.948 2 0 33.474 Uberdurchschnittlich 30 nein
Hartberg—Furstenfeld 39.499 4 0 9.875 Uberdurchschnittlich 46 ja
Leibnitz 36.016 3 0 12.005 durchschnittlich 34 nein
Leoben 27.219 2 0 13.610 Uberdurchschnittlich 43 ja
Liezen 35.598 4 1 11.866 unterdurchschnittlich 27 ja
Murau 12.211 1 1 nv. n.wv. 15 nein
Murtal 32.088 3 2 32.088 uberdurchschnittlich 20 ja
Sudoststeiermark 37.768 3 0 12.589 durchschnittlich 29 ja
Voitsberg 23.029 2 0 11.515 Uberdurchschnittlich 39 nein
Weiz 38.722 4 1 12.907 unterdurchschnittlich 29 nein
Summe 548.382 53 6 11.668 - 34 -
n.v. = nicht vorhanden Quellen: Dachverband der Sozialversicherungstrager; Osterreichische Gesundheitskasse;

Steiermarkische Gebietskrankenkasse; Berechnung: RH

* Arztedichte: Anzahl der Einwohnerinnen iber 15 Jahre je besetzte Planstelle

2 Auslastung: Anzahl der Erstkonsultationen im Quartal je Arztin bzw. Arzt; ausgewertet nach Standort der Arztin bzw. des Arztes; die Bewertung
Uber— bzw. unterdurchschnittlich ergab sich bei einer positiven oder negativen Abweichung von mehr als 10 % vom Bezirksdurchschnitt.

3 Versorgungsdichte: Anzahl der Erstkonsultationen je 100 Einwohnerinnen (ber 15 Jahre nach Wohnsitz der Patientinnen
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(2) In funf steiermérkischen Bezirken gab es unbesetzte Planstellen:

(a) Die unbesetzte Planstelle im Bezirk Weiz wurde im Juli 2017 im Stellenplan neu
geschaffen, allerdings bis zur Zeit der Gebarungsiberprifung nicht ausgeschrieben.
Grund daflir war eine Vereinbarung mit der Landesarztekammer im Hinblick auf die
unterdurchschnittliche Auslastung der vorhandenen drei Vertragsfachéarztinnen und
—arzte. Jedoch nahm nur ein geringer Teil der weiblichen Bevdlkerung eine Konsul-
tation in Anspruch. Die Grinde dafiir waren nicht ndher bekannt.

(b) Die unbesetzten Planstellen in den Bezirken Graz—Stadt und Liezen fielen in eine
Ubliche Ubergangsphase zwischen Vorganger und Nachfolger.?®

(c) Die Nachbesetzung der unbesetzten Planstellen in den Bezirken Murau und
Murtal war schwierig und mit Versorgungsproblemen verbunden. Die STGKK hatte
zwar bereits eine Anschubfinanzierung (70.000 EUR je Planstelle) und die Moglich-
keit einer flexiblen Vertragsgestaltung angeboten. Dies flhrte aber nicht zu Bewer-
bungen. Die Planstelle im Bezirk Murau war seit 31. Dezember 2016 unbesetzt.
Mehrere Ausschreibungen hatten ohne Bewerbungen geendet. Es handelte sich um
die einzige Planstelle im Bezirk, die Anzahl der Arztbesuche bei diesen Fachéarztinnen
und —arzten der dort ansassigen Frauen Gber 15 Jahren war niedrig. Zur Zeit der
Gebarungslberprifung hatte die STGKK vereinbart, dass ein Vertragsfacharzt aus
Karnten zwei Tage in der Woche eine Zweitordination in Murau fihren werde.

Im Bezirk Murtal waren zwei Drittel der Planstellen unbesetzt, da mehrere Ausschrei-
bungen erfolglos blieben. Die OGK plante, durch die Zusammenarbeit mit Spitalsam-
bulanzen eine Sachleistungsversorgung sicherzustellen.

(3) Die Tabelle zeigt weiters, dass bereits die Stellenplanung groRere Unterschiede
zwischen den Bezirken vorsah. So entfielen z.B. im Bezirk Bruck—Mdrzzuschlag auf
eine Planstelle nur rd. 7.400 Einwohnerinnen Uber 15 Jahre, im Bezirk Deutsch-
landsberg dagegen rd. 13.400. Dies war auch auf die verfligbaren Ressourcen in
Spitalsambulanzen zurickzufihren. Eine Vereinbarung zur angestrebten Versor-
gungswirkung der Spitalsambulanzen auch fir den niedergelassenen Bereich war
allerdings nicht vorhanden.

Ein Zielwert fir die Inanspruchnahme einer Planstelle oder fir die Anzahl der
Konsultationen je Frau bzw. Maddchen Uber 15 Jahre war in den Planungsunterlagen
(OSG, RSG, Stellenpldne) nicht enthalten (TZ 9).

Die Planstelle im Bezirk Graz—Stadt war erst seit Kurzem unbesetzt, fur die Planstelle im Bezirk Liezen war
—nachdem sie etwa ein Jahr unbesetzt gewesen war — zur Zeit der Gebarungslberprifung ein Nachfolger
gefunden.
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Der RH vertrat die Ansicht, dass die flir das Fachgebiet Frauenheilkunde und Geburts-
hilfe erhobenen Daten auf eine schwierige Versorgungslage in den Bezirken Murtal
und Murau hinwiesen, weil dort eine unterdurchschnittliche Arztedichte, eine hohe
Auslastung der bestehenden Vertragspartnerinnen und —partner (soweit vorhan-
den) und eine geringe Versorgungsdichte zusammentrafen.

Der RH empfahl der OGK, die unbesetzten arztlichen Planstellen im Hinblick auf ihre
Versorgungsrelevanz zu beurteilen und im Falle einer wesentlichen Unterversorgung
geeignete Malinahmen zur Sicherstellung der Versorgung der Bevolkerung zu treffen.

Der RH verwies weiters erneut auf die Empfehlung an das Ministerium in TZ 6, eine
regelmaRige Berichterstattung der OGK zur arztlichen Versorgung im niedergelasse-
nen Bereich nach Region und Fachgebiet vorzusehen.

Die OGK nahm in ihrer Stellungnahme die Empfehlung zur Kenntnis und wies ergén-
zend darauf hin, dass sie auch derzeit schon versuche, alle Moglichkeiten auszu-
schopfen, um die Versorgung der Bevolkerung sicherzustellen. So hatten z.B. in der
Steiermark einige Versorgungsprobleme im gynakologischen Bereich durch
Abschluss einer Vereinbarung mit einer Krankenhausambulanz (20 Wochenstun-
den), durch Versorgung mittels Zweitordination (20 Wochenstunden) bzw. durch
eine zwischenzeitlich erfolgte Nachbesetzung gelost werden kénnen.

Ein wesentlicher Grund, warum in der Stadt Graz eine Planstelle fir Frauenheil-
kunde und Geburtshilfe nach wie vor nicht besetzt habe werden kdnnen, sei der
Umstand, dass bei dieser Planstelle die ehemalige Vertragsarztin nur den Vertrag
mit der OGK, nicht aber die Vertrage mit den Sonderversicherungstragern gekindigt
habe. Es bedlrfe daher einer gesetzlichen Regelung, womit die Auswahl bzw. der
Erhalt singuldrer Vertrage mit Sonderversicherungstragern verhindert werden
kénne, wie dies auch in Art. 50 Abs. 2 Z 1 der Reformvereinbarung 20173¢ vorgese-
hen sei.

AuRerdem miusse den Krankenversicherungstrdgern der Zugang zu alternativen
Versorgungsmodellen (dislozierte Ambulanzen, Ambulatorien etc.) erleichtert
werden.

Der RH verwies gegeniiber der OGK darauf, dass er die von den Gebietskranken-

kassen bzw. der OGK gesetzten MaRnahmen zur Attraktivierung unbesetzter arzt-
licher Planstellen ausdriicklich anerkannte (TZ 19).

BGBI. 1 98/2017
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Ursachen und MalRnahmen bei unbesetzten Planstellen

(1) Das Ministerium und die Gebietskrankenkassen gaben folgende Ursachen fiir die
steigende Anzahl unbesetzter Planstellen an:

geringe Anzahl an Berufseinsteigerinnen und —einsteigern wegen Studienplatz-
beschrankungen,

Abwanderung von in Osterreich ausgebildeten Arztinnen und Arzten ins Ausland,
erhohte Konkurrenz des stationaren Bereichs (insbesondere durch Verbesserungen
der Arbeitszeiten) und

Engpdsse an Ausbildungsstellen in manchen Bereichen (z.B. Kinder— und Jugend-
psychiatrie).

Fir die Arztinnen und Arzte seien die Planstellen hinsichtlich Verdienstmoglich-
keiten, Zeit flr Patientinnen und Patienten, Blrokratie und Arbeitsbelastung teils
nicht ausreichend attraktiv. Besonders schwierig sei die Besetzung von Planstellen
far Allgemeinmedizin, vor allem in struktur— oder einwohnerschwachen Regionen.
Dies sei insbesondere auf mangelnde Anerkennung der Allgemeinmedizin, gerin-
gere Honorare im Vergleich zu Facharztinnen und —arzten, fehlende Hausapothe-
kenberechtigung, ungeliebte Bereitschaftsdienste an Wochenenden und Feiertagen,
hohe Patientenfrequenzen mit entsprechender Beanspruchung und auf die patien-
tenseitige Erwartung standiger Verflgbarkeit vor Ort zurtckzufihren.

Die Gebietskrankenkassen flhrten weiters aus, dass die Moglichkeit der Vertrags-
partnerinnen und —partner, den Vertrag mit der Gebietskrankenkasse zu kiindigen
und als Vertragspartnerinnen und —partner der Sonderversicherungstrager bzw. als
Wahlarztin oder —arzt weiterzuarbeiten, die Attraktivitdt der Planstellen fir neue
Bewerberinnen und Bewerber reduziere. Weiters wiirden die veranderten Arbeits-
zeiten im Krankenanstaltenbereich zusatzliche Wahlarzttatigkeiten ermaoglichen.
Dies erhohe den Wettbewerb fir Planstellen und mache diese wirtschaftlich weni-
ger attraktiv.

(2) Die Gebietskrankenkassen bzw. die OGK setzten verschiedene MaRnahmen, um
eine Stellenbesetzung zu ermoglichen.

Die STGKK und die WGKK gewahrten Anschubfinanzierungen. In den Ubrigen
Landern leisteten teilweise Lander oder Gemeinden finanzielle oder organisatori-
sche Unterstltzung (z.B. durch Forderungen von Ordinationsraumlichkeiten), nicht
jedoch die Gebietskrankenkassen.

Teilweise ermoglichten die Gebietskrankenkassen alternative Standorte und eine
gemeinsame Bewerbung mehrerer Teilzeitkrafte flr eine Planstelle.

Die Gebietskrankenkassen versuchten, auch durch Tariferhhungen in Fachgebieten
mit besonderen Nachbesetzungsproblemen (z.B. Kinder— und Jugendheilkunde in
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Niederosterreich) bzw. durch Verbesserungen bei den sonstigen Rahmenbedingun-
gen (z.B. Sicherstellung der Versorgung zu Rand— oder Nachtzeiten lber alternative
Versorgungsmodelle zur Entlastung der Vertragspartnerinnen und —partner) ihre
Planstellen attraktiver zu gestalten.

Weiters versuchten die Gebietskrankenkassen, eine alternative Versorgung der
Bevolkerung sicherzustellen:

Sie ermoglichten eine (zeitlich befristete) Stellvertretung oder die Mitbetreuung
einer Planstelle durch eine Zweitordination einer bestehenden Vertragspartnerin
bzw. eines bestehenden Vertragspartners.

In einigen Fallen ermdglichten sie nach Erreichen der Altersgrenze eine Fortfiihrung
der Ordination durch Verlangerung des Kassenvertrags oder durch Abschluss einer
Verrechnungsvereinbarung.

Mehrere Gebietskrankenkassen strebten eine Zusammenarbeit mit Krankenanstal-
tenbetreibern an, bei der die Krankenanstalt Versorgungsleistungen mit angestellten
Arztinnen und Arzten organisierte und die Sozialversicherung die Kosten trug. In
einigen Fallen beurteilten die Gebietskrankenkassen die rechtliche Umsetzung von
derartigen Sonderldsungen als schwierig. Sie verwiesen insbesondere auf die erfor-
derliche Bedarfspriifung fur die Errichtung von Ambulatorien.

Zur Zeit der Gebarungsiiberpriifung gab es seitens der OGK keine umfassende Stra-
tegie zur Losung der Nachbesetzungsprobleme. Zur Attraktivierung des Vertrags-
arztberufs hatte sie zur Zeit der Gebarungslberprifung ein Projekt begonnen.

(3) Deutschland hatte fiir den Fall einer festgestellten Unterversorgung spezifische
Rechtsfolgen vorgesehen, z.B. Erleichterungen in der Bedarfspriifung fir die Uber-
nahme von Versorgungsfunktionen durch Krankenanstalten. Entsprechende Rege-
lungen bestanden in Osterreich nicht.

Der RH anerkannte, dass die Gebietskrankenkassen bzw. die OGK MaRnahmen zur
Attraktivierung unbesetzter drztlicher Planstellen setzten und bei langer unbesetzten
Planstellen um die Versorgung der Bevolkerung durch alternative Betreuungsformen
bemuht waren. Er wies allerdings darauf hin, dass die getroffenen Malinahmen, insbe-
sondere eine Anschubfinanzierung, uneinheitlich waren.

Der RH empfahl der OGK, eine Strategie zur Besetzung von Planstellen zu entwickeln,
dazu gezielte MaRnahmen (z.B. Flexibilisierung von Rahmenbedingungen) vorzusehen
und diese nach einheitlichen Rahmenbedingungen regional bedarfsgerecht anzuwen-
den.
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Der RH empfahl dem Ministerium und der OGK, darauf hinzuwirken, dass bei ldnger
unbesetzten drztlichen Planstellen alternative Betreuungsformen (z.B. in Zusammen-
arbeit mit den Krankenanstalten) zeitgerecht und flexibel zur Versorgung der Bevolke-
rung bestehen.

Der RH wies darauf hin, dass Arztinnen und Arzte nach Kiindigung des Vertrags mit
der OGK weiterhin die Vertridge mit den Sonderversicherungstragern behalten konn-
ten. Er merkte an, dass ohne Anspruchsberechtigte der Sonderversicherungstrager
die Attraktivitat der Planstellen geringer war.

Der RH empfahl dem Ministerium, dem Gesetzgeber MalRnahmen vorzuschlagen,
um die Attraktivitat der drztlichen Planstellen der OGK zu erhéhen. Dabei wiére die
ZweckmaBigkeit, ausschliel’lich Vertrage mit Sonderversicherungstragern im Falle
der Kiindigung von Vertragen mit der OGK fortzufiihren, zu priifen.

(1) Laut Stellungnahme des Ministeriums solle gemaR der Reformvereinbarung 2017
im Sozialversicherungsrecht vorgesehen werden, dass die Kindigung eines § 2—
Kassenvertrags die Kiindigung samtlicher Einzelvertrage bewirke.

Dies sei gesetzlich insofern bereits umgesetzt, als im Falle der Kindigung des
Vertrags einer Primaversorgungseinheit mit der OGK dies auch die Vertragsauf-
[6sung mit den Ubrigen Krankenversicherungstragern bewirke (§ 342c Abs. 7
Allgemeines Sozialversicherungsgesetz). Aus fachlicher Sicht beflrworte das Minis-
terium eine generelle (und somit nicht bloR auf den Bereich der Priméarversorgungs-
einheiten beschrinkte) Regelung, bislang habe allerdings kein politischer Konsens
darUber erzielt werden kdnnen.

Die Empfehlung zur Nutzung alternativer Betreuungsformen bei Problemen zur
Besetzung offener Planstellen unterstitze das Ministerium; die Umsetzung obliege
jedoch primar den Sozialversicherungstragern.

Die Planungsvorgaben (Richtwerte) des OSG wiirden den gesamten ambulanten
Bereich umfassen. Die Zuordnung der Leistungserbringung zu den unterschiedlichen
Leistungsanbietern erfolge regional unter Berlicksichtigung der jeweils spezifischen
lokalen Gegebenheiten und Rahmenbedingungen. Kooperationen bzw. innovative
Versorgungsformen seien im Rahmen der OSG-Vorgaben jedenfalls méglich.

(2) Die OGK fiihrte in ihrer Stellungnahme zur Entwicklung einer Strategie fiir die
Besetzung von Planstellen aus, dass sie in den vergangenen Jahren durch die Einfih-
rung verschiedener Zusammenarbeitsformen die Rahmenbedingungen bereits
deutlich flexibilisiert habe. Ein im Rahmen des Integrationsprozesses abgewickeltes
Projekt habe sich — neben anderen Themen —auch mit Strategien zur Besetzung von
Planstellen befasst.
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Die Empfehlung zu alternativen Betreuungsformen nehme die OGK zur Kenntnis. Sie
habe schon in der Vergangenheit Initiativen gesetzt, bei langer unbesetzten Plan-
stellen die Versorgung der Bevolkerung durch alternative Betreuungsformen zu
gewdhrleisten. Die konkrete Umsetzung hange jedoch davon ab, ob die potenziellen
Vertragspartnerinnen und —partner zur Zusammenarbeit bereit seien und ob die
alternative Betreuungsform Uber entsprechende &rztliche Kapazitaten verfige.

Altersverteilung
der Vertragsarztinnen und Vertragsarzte

(1) Das 4. Sozialrechts—Anderungsgesetz 2009% legte grundséatzlich fir die Beendi-
gung der Einzelvertrage von Vertragsarztinnen und Vertragsarzten sowie von person-
lich haftenden Gesellschafterinnen und Gesellschaftern einer Vertragsgruppenpraxis
das vollendete 70. Lebensjahr als Altersgrenze fiir den Pensionsantritt fest. Ausnah-
men galten bei drohender arztlicher Unterversorgung.

Im Auftrag der Bundesgesundheitsagentur stellte die GOG erstmals im Jahr 2013
Standardinformationen zur berufstitigen Arzteschaft bereit, die u.a. Informationen
zur Altersstruktur enthielten und jahrlich aktualisiert wurden (Arzte—Monitoring). So
lieR sich in etwa abschatzen, wie viele Arztinnen und Arzte in den kommenden
Jahren in Pension gehen wirden.

BGBI. | 147/2009
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(2) Die nachstehende Tabelle zeigt den Anteil der Gber 60—jahrigen Vertragsarztin-
nen und —édrzte an allen Vertragsarztinnen und —adrzten zum Stichtag 31. Dezem-
ber 2017:

Tabelle 14:  Anteil der Vertragsarztinnen und Vertragséarzte tber 60 Jahre in Einzelpraxen
(Stand 31. Dezember 2017)

Nieder- Ober-

Burgen- Rarns Oster- Oster- | Salzburg SEIEE Tirol el Wien
land ten reich I mark berg
in %

Allgemeinmedizin 38 42 27 32 24 39 29 27 40
Augenheilkunde 30 26 25 29 24 30 27 33 21
Chirurgie 33 29 32 27 44 83 29 0 52
g’:‘g‘j&:ﬁ”ﬁe““de und 17 52 37 45 35 47 38 27 59
gi'f;ng:ziﬂ_eli‘g: 25 33 37 22 29 Vi) 18 9 40
(HSlethlleJ::tskrankheiten 17 31 B 25 13 20 10 22 23
Innere Medizin 20 73 42 38 14 37 24 28 48
E'e””dki: di”d Jugend- 14 60 39 27 31 28 22 12 42
Lungenkrankheiten 40 33 36 36 30 26 23 33 43
Neurologie 50 75 43 32 14 33 23 0 47
Orthopadie 50 50 37 35 55 35 14 6 48
Psychiatrie 50 33 20 0 36 62 21 30 26
Unfallchirurgie 0 67 50 60 0 0 50 0 0
Urologie 17 80 39 23 18 67 27 0 42
Summe 34 44 29 31 26 39 27 24 40
Quelle: Dachverband der Sozialversicherungstrager
In Karnten und Wien waren 40 % bzw. 42 % aller Vertragsarztinnen und —arzte fur
Allgemeinmedizin Gber 60 Jahre alt. In einzelnen Fachgebieten und Landern lagen
die Anteile erheblich héher: So waren in Karnten 80 % der Fachdrztinnen und —arzte
far Urologie und in der Steiermark 83 % in der Chirurgie Uber 60 Jahre. Gerade in
diesen Fallen waren jedoch die Krankenversicherungstrdger der Ansicht, dass
aufgrund von Bewerbungslisten und bisher geringen Nachbesetzungsproblemen die

Wahrscheinlichkeit unbesetzter Planstellen eher gering sei.
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(3) Die einzelnen Gebietskrankenkassen bzw. die OGK hatten erkannt, dass die
Altersstruktur der Arzteschaft kiinftig zu Herausforderungen in der Nachbesetzung
flhren konnte. Die moglichen Gegenmalinahmen der Krankenversicherungstrager
waren allerdings eingeschrdnkt, da einerseits der Zeitpunkt der Pensionierung nicht
klar war und andererseits fir Nachbesetzungen eine Ausschreibungspflicht bestand.

Um die Nachbesetzung von Planstellen zu erleichtern, ermdglichten die Krankenver-
sicherungstrager neue Zusammenarbeitsformen in den Gesamtvertragen: So konnte
flr einen gewissen Zeitraum vor der Pensionierung eine Kassenplanstelle im Rahmen
einer Ubergabepraxis mit einer Nachfolgerin bzw. einem Nachfolger geteilt werden.
Im Rahmen einer erweiterten Stellvertretung konnten sich zwei Personen eine
Kassenplanstelle teilen, wenn es sonst Uiber einen gewissen Zeitraum nicht moglich
war, die vereinbarten Ordinationszeiten einzuhalten.

Um Verzogerungen bei der Nachbesetzung zu vermeiden, verlangerte der Gesetzge-
ber im Jahr 2010 die Kiindigungsfrist fiir die Arztinnen und Arzte von einem auf drei
Monate.

Eine im Marz 2019 in Kraft getretene Novelle®® zum Arztegesetz 1998%° erméglichte
es Arztinnen und Arzten, andere freiberuflich tatige Arztinnen und Arzte anzustel-
len. Dabei durften in Ordinationsstatten hochstens ein, in Gruppenpraxen hdchstens
zwei Vollzeitdquivalente angestellt werden. Flr Priméarversorgungseinheiten war
eine erweiterte Anstellungsmoglichkeit vorgesehen. Arztinnen und Arzten war
durch die Anstellung die Berufsaustibung moglich, ohne die finanziellen Risiken
einer wirtschaftlich selbststandigen Tatigkeit eingehen zu mussen. Auch die Berufs-
auslbung in Teilzeit und eine bessere Vereinbarkeit von Familie und Beruf wurden
durch die Moglichkeit der Anstellung erleichtert. Mit der Einbindung zusatzlicher
Arztinnen und Arzte fir die Leistungserbringung konnte auch eine deutliche Auswei-
tung des Leistungsvolumens einer Einzel- bzw. Gruppenpraxis verbunden sein.
GeméR den Vorgaben des zwischen dem Hauptverband und der Osterreichischen
Arztekammer abgeschlossenen Gesamtvertrags war eine Anstellung jedoch nur bei
Zustimmung der zustandigen Landesarztekammer und des zustdndigen Versiche-
rungstragers zuldssig.*® Dies erschwerte die Anstellung von Arztinnen und Arzten.

BGBI. 1 20/2019
BGBI. | 169/1998 i.d.g.F.

Die Genehmigung war unbefristet unter Anrechnung auf den Stellenplan zu erteilen, wenn im Versorgungs-
gebiet ein ungedeckter Bedarf an einer vollen oder anteiligen Planstelle festgestellt wurde, der mangels
Bewerberinnen oder Bewerbern nicht anderweitig abgedeckt werden konnte. Im Falle eines temporéaren
Zusatzbedarfs (etwa zum Abbau von Wartezeiten) war die Genehmigung nur befristet zu erteilen. Wenn kein
Zusatzbedarf bestand, war die Zustimmung daran gebunden, dass eine bedarfsorientierte Begrenzung der
verrechenbaren Fille bzw. des Honorars mit der zustdndigen Arztekammer vereinbart wurde.
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Der RH wies darauf hin, dass in manchen Landern in einzelnen Fachgebieten in den
nachsten Jahren mit einer Pensionierungswelle zu rechnen und die Nachfolgepla-
nung daher wesentlich war. Er beurteilte Ubergabepraxen, die erweiterte Stellver-
tretung, die Verlangerung der Kiindigungsfrist auf drei Monate und die Moglichkeit
der Anstellung von Arztinnen und Arzten als geeignet, eine rechtzeitige Nachbeset-
zung unterstitzen zu kdnnen und so einer allfalligen Unterversorgung entgegenzu-
wirken.

Der RH empfahl dem Ministerium und der OGK, die Altersstruktur der Vertragsarz-
tinnen und Vertragsarzte regelmaRig auszuwerten und zeitgerecht Mallnahmen fir
eine moglichst lickenlose Nachfolge zu treffen.

(1) Das Ministerium begrifite in seiner Stellungnahme die Empfehlung des RH und
fUhrte aus, dass die Empfehlung bereits in Umsetzung sei. Entsprechend den Festle-
gungen im Zielsteuerungsvertrag sei im Rahmen der Zielsteuerung—Gesundheit ein
zeitnahes und transparentes Analysewesen (IT-Tool) entwickelt worden. Dieses
beriicksichtige insbesondere die Altersstruktur der Arztinnen und Arzte. Weiters
beschaftige sich die eigens fiir die Arzteausbildung eingerichtete Kommission
(,,Art. 44 Kommission”) mit dieser Thematik.

Die regelmalige Auswertung der Altersstruktur der Vertragsarztinnen und —éarzte sei
eine sinnvolle MalBnahme zu einer vorausschauenden Versorgungsplanung und
sollte von den Sozialversicherungstragern, insbesondere der OGK, durchgefihrt
werden.

(2) Die OGK fiihrte in ihrer Stellungnahme aus, dass sie natirlich daran interessiert
sei, bei der Nachbesetzung von Planstellen moglichst keine Licken auftreten zu
lassen. So seien in der Vergangenheit bereits zahlreiche MalBnahmen zur Unterstit-
zung von Nachbesetzungen gesetzt worden. Die Altersstruktur der Vertragspartne-
rinnen und —partner sei der OGK bekannt. MaRnahmen fiir die Nachfolge einer
konkreten Planstelle kdnnten jedoch erst dann getroffen werden, wenn die Vertrags-
partnerin bzw. der Vertragspartner den Vertrag kiindige oder die Altersgrenze errei-
che.

Im Rahmen eines im Zuge des Integrationsprozesses durchgefiihrten Projekts seien

bereits MaRnahmenvorschldage erarbeitet worden, die zu einer leichteren Nachbe-
setzung von Planstellen beitragen kdnnten.
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Weitere Aspekte der arztlichen Versorgung
Behandlungspflicht und Wartezeitenmanagement

(1) Die Gesamtvertrage sahen vor, dass die Vertragsarztinnen und —arzte grundsatz-
lich alle Anspruchsberechtigten auf Wunsch zu behandeln hatten. Nur in begriinde-
ten Fallen waren sie berechtigt, die Behandlung abzulehnen. Ein derartiges
Ablehnungsrecht konnte auch bei Auslastung der Kapazitat der Praxis bestehen.*
Die Ablehnung von zum jeweiligen Patientenstock gehdérenden Anspruchsberechtig-
ten war aus Kapazitatsgrinden nur dann moglich, wenn sich die Kapazitdt der
Vertragsdrztin oder des Vertragsarztes seit der letzten Behandlung verringert hatte.*?
Bei der Auswahl der abgelehnten Anspruchsberechtigten war das Diskriminierungs-
verbot zu beachten.*®

(2) Eine bundesweite Erhebung, wie viele Vertragsarztinnen und —arzte neue, bisher
nicht zum Patientenstock gehérende Anspruchsberechtigte behandelten, lag nicht
vor. Die OOGKK fiihrte im Jahr 2019 dazu eine Umfrage durch:

57 % der befragten Allgemeinmedizinerinnen und —mediziner erstatteten eine Rick-
meldung. 46 % gaben an, neue Anspruchsberechtigte im Einzugsbereich aufzuneh-
men, 49 % behandelten nur einen eingeschrankten Personenkreis, 5 % lehnten die
Behandlung von neuen Anspruchsberechtigten ab.

52 % der befragten Facharztinnen und —arzte erstatteten eine Rickmeldung. Dabei
gaben rd. 82 % an, neue Anspruchsberechtigte zu behandeln. Rund 15 % nahmen
einen eingeschrankten Personenkreis — wie Familienangehdérige —an, rd. 2 % nahmen
keine neuen Anspruchsberechtigten an.

Die Vorarlberger Gebietskrankenkasse (VGKK) beauftragte 2019 eine Erhebung im
Bereich der Kinder— und Jugendheilkunde. 21 % dieser Facharztinnen und —arzte
lehnten die Behandlung von neuen Anspruchsberechtigten ab.

(3) In der o6sterreichischen Rechtsordnung besteht kein Recht auf einen Termin
innerhalb einer bestimmten Frist. Ein bundesweites, systematisches Monitoring zu
den Wartezeiten auf einen Termin fUhrten die Gebietskrankenkassen nicht durch.
Auch konkrete gesamtvertragliche Regelungen fehlten weitgehend. Die OOGKK

Wenn die Behandlung der schon betreuten Anspruchsberechtigten die im Einzelvertrag genannten Ordinati-
onszeiten voll in Anspruch nahm, konnte eine Ablehnung zulassig sein; vgl. Rebhahn, Wann durfen Vertrags-
arzte die Behandlung von Versicherten ablehnen? Recht der Medizin 2013/140, S. 236.

Etwa durch Verringerung der individuellen Leistungsfahigkeit. Eine Ablehnung von in Behandlung befindli-
chen Anspruchsberechtigten aus Kapazitatsgrinden war in der Regel nur zulassig, wenn diese zeitnah eine
andere Behandlungsmoglichkeit aufsuchen konnten.

Die Herkunft aus einem anderen Versorgungsgebiet berechtigte nicht zur Ablehnung. Es konnten aber Perso-
nen vorrangig abgelehnt werden, die nicht im Versorgungsgebiet wohnten oder arbeiteten. Eine Bevorzu-
gung der Anspruchsberechtigten von Sonderversicherungstragern war nicht zulassig.

www.parlament.gv.at



87

111-396 der Beilagen XXVII. GP - Bericht - Hauptdokument

vereinbarte mit der Arztekammer fiir Oberdsterreich im Rahmen der Honorarver-
handlungen 2018 Wartezeitenzielwerte fir allgemeine Facharztinnen und —arzte.
Die Arztekammer fiir Oberdsterreich richtete eine Terminservicestelle ein, an die
sich allgemeine Fachéarztinnen und —arzte, die aus Kapazitatsgrinden die Wartezei-
tenzielwerte nicht einhalten konnten, wenden konnten. Die Terminservicestelle
klarte freie Ressourcen und fungierte als Ansprechstelle flir Anspruchsberechtigte,
die innerhalb der Wartezeitenzielwerte keinen Facharzttermin in der Region erhiel-
ten. Sie vergab jedoch selbst keine Termine. Fiir diese Regelung erhhte die OOGKK
die Honorarsumme (TZ 37).

(4) Die VGKK fihrte 2016 ein Dringlichkeits—Terminsystem ein, bei dem Facharztin-
nen und —arzte Dringlichkeitstermine auRerhalb der reguldren Offnungszeiten zur
Verfligung stellten. Allgemeinmedizinerinnen und —mediziner sowie Fachéarztinnen
und —drzte fur Innere Medizin oder Kinder— und Jugendheilkunde konnten diese
direkt fur ihre Patientinnen und Patienten buchen. Die Arztin bzw. der Arzt, die bzw.
der den Termin anbot bzw. buchte, konnte dafiir einen Zuschlag verrechnen. Die
VGKK erhob im Jahr 2019 bei den Facharztinnen und —éarzten fir Kinder— und
Jugendheilkunde Wartezeiten auf einen Termin. In 48 % der Félle erhielten die
Anspruchsberechtigten sofort einen Termin. Bei 19 % betrug die Wartezeit eine
Woche, bei 14 % bis zu zwei Wochen, bei 5 % bis zu finf Wochen und bei 14 % Uber
acht Wochen, wobei es sich hier um Routinetermine handelte.

(5) In Deutschland verpflichtete der Gesetzgeber die Kassenarztlichen Vereinigun-
gen ab Janner 2016, Terminservicestellen einzurichten. Anspruchsberechtigte konn-
ten sich mit einer Uberweisung an eine Facharztin oder einen Facharzt an die
Terminservicestelle wenden. Diese hatte binnen einer Woche einen Termin bei einer
Facharztin oder einem Facharzt innerhalb von maximal vier Wochen zu vermitteln.

In Osterreich setzte das operative Ziel 9 des Bundes—Zielsteuerungsvertrags 2017—
2021 der Sozialversicherung, dem Bund und den Landern das Ziel, ,zur Starkung der
Sachleistungsversorgung ortliche, zeitliche und soziale Zugangsbarrieren abzu-
bauen”. Eine MaRnahme dafir sollte die , Etablierung eines sektorenibergreifenden
Offnungszeiten— und Wartezeitenmonitorings” sein. Zur Umsetzung dieses Ziels
beauftragte die Fachgruppe ,Versorgungsstruktur” ein Projekt, das zur Zeit der
Gebarungslberprifung noch nicht abgeschlossen war.

(6) Grundsatzlich war mit dem Abschluss eines Einzelvertrags kein bestimmter
inhaltlicher Versorgungsauftrag verbunden. Das heifst, welche Leistungen konkret zu
erbringen waren, war weder gesetzlich noch gesamtvertraglich festgelegt (TZ9).
Bestimmte Behandlungen waren daher trotz besetzter Planstellen und freier
Behandlungskapazitaten von Arztinnen und Arzten schwierig sicherzustellen.
Beispielsweise gaben finf von neun Gebietskrankenkassen (Burgenlandische
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Gebietskrankenkasse (BGKK), OOGKK, STGKK, TGKK, WGKK) an, dass bei der Substi-
tutionstherapie Versorgungsdefizite bestanden bzw. entstehen wirden.

(1) Der RH kritisierte, dass die Gebietskrankenkassen kein systematisches und umfas-
sendes Monitoring der Wartezeiten auf Arzttermine fihrten und nicht systematisch
erhoben, ob zeitnahe Behandlungsmoglichkeiten fir neue, nicht zum Patienten-
stock gehdrende Anspruchsberechtigte vorlagen. Er hielt die Ergebnisse der Befra-
gung in Oberosterreich (rund die Halfte der teilgenommenen Allgemein-
medizinerinnen und —mediziner nahmen nur eingeschrankt neue Anspruchsberech-
tigte an) fir kritisch und beurteilte die entsprechenden MaRnahmen der OOGKK
und der VGKK sowie die Vorhaben der Zielsteuerung—Gesundheit positiv. Er wies
kritisch darauf hin, dass die Ubrigen Gebietskrankenkassen keine MaRnahmen zur
Sicherstellung einer Behandlung auch von neuen Anspruchsberechtigten setzten.

Der RH empfahl der OGK, ein systematisches und flichendeckendes Wartezeiten-
monitoring und gegebenenfalls geeignete Malknahmen zum Wartezeitenmanage-
ment einzuflhren.

(2) Der RH wies darauf hin, dass trotz besetzter Planstellen und freier arztlicher
Behandlungskapazitdten Versorgungsengpasse bestehen konnten. Weiters wies er
darauf hin, dass finf von neun Gebietskrankenkassen zur Zeit der Gebarungstber-
prifung z.B. im Bereich der Substitutionsbehandlung Versorgungsdefizite sahen.

Der RH empfahl der OGK, bei den Bemiihungen zur Sicherstellung einer ausreichen-
den Arztlichen Versorgung nicht nur die Arztedichte, sondern auch Behandlungser-
fordernisse —z.B. Substitutionsbehandlungen — zu berlcksichtigen. Unter Verweis
auf seine Empfehlung, zur Erstellung von Versorgungsauftragen (TZ 9) in eine

Berichterstattung auch die Umsetzung der Planungsvorgaben des OSG, der RSG und
der Stellenplanung sowie allfallige Abweichungen davon aufzunehmen, empfahl der
RH dem Ministerium, dem Gesetzgeber vorzuschlagen, inhaltliche Versorgungsauf-
trage als verbindliche Bestandteile von Gesamtvertragen aufzunehmen.

(1) Das Ministerium fiihrte in seiner Stellungnahme aus, dass legistische Anderun-
gen der vertragspartnerrechtlichen Regelungen (insbesondere die Ergédnzung der
verpflichtenden Inhalte des Gesamtvertrags) jedenfalls eines umfassenden Abstim-
mungsprozesses mit den betroffenen Stakeholdern bediirften (insbesondere Sozial-
versicherungstrager und Osterreichische Arztekammer). Voraussetzung des
Abstimmungsprozesses wiederum sei ein politischer Konsens. Das Regierungspro-
gramm 2020-2024 sehe eine ,Erweiterung der Vertragsarztmodelle” vor, um die
Versorgung (vor allem im landlichen Raum) sicherzustellen.
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(2) Die OGK nahm in ihrer Stellungnahme die Empfehlung zum Wartezeitenmonito-
ring bzw. —management zur Kenntnis. Die Umsetzung hange von der Bereitschaft
der Arztekammern ab, entsprechende Vereinbarungen abzuschlieRen.

Die Empfehlung zur Berlcksichtigung von Behandlungserfordernissen nahm die
OGK ebenfalls zur Kenntnis und hielt fest, dass deren Umsetzung davon abhénge,
wie stark die Verhandlungsposition der Krankenversicherungstrager gegeniber der
Arztekammer ausgestaltet werde.

Offnungszeiten
Datenlage

(1) Der Dachverband legte im Janner 2020 im Rahmen der Zielsteuerung—Gesund-
heit einen Bericht zum Thema Offnungszeiten vor. Er hielt fest, dass ein Monitoring
zu Offnungszeiten bundesweit, sektoreniibergreifend (Vertragsarztinnen und —érzte
sowie Spitalsambulanzen), vollstandig (alle Leistungserbringenden) und tagesaktuell
sein sollte. Er kam zum Schluss, dass kein Offnungszeitenerfassungstool alle gefor-
derten Kriterien erfillte.

(2) Die Osterreichische Arztekammer und die Landesarztekammern stellten tber
ihre Websites Informationen Gber Vertrags— und Wahlarztordinationen (z.B. Fachge-
biet, Adresse, Vertragspartnerinnen und —partner) zur Verfligung, wobei auch
Offnungszeiten eingetragen werden konnten. Die Informationen waren jedoch
weder vollstandig noch tagesaktuell. Urlaubssperren waren nur teilweise erfasst und
historische Abfragen nicht méglich. Im Auftrag des Dachverbands erstellte ein Verein
mit dem sogenannten Versorgungsatlas eine 6ffentlich zugéangliche Informationsplatt-
form zum éarztlichen Angebot im niedergelassenen Bereich. Er sammelte die offent-
lich verfigbaren Online—Informationen und bereitete sie auf, so dass u.a. die
Offnungszeiten nach Wochentagen und im Tagesverlauf, nach Region, Fachgebiet
und Versicherungsvertrag dargestellt werden konnten. Der Versorgungsatlas ermog-
lichte nur eine aggregierte Auswertung, die Suche nach bestimmten Arztinnen und
Arzten war nicht moglich. Weiters waren die Daten nicht tagesaktuell.

(3) Eine systematische Erhebung der Bedirfnisse der Patientinnen und Patienten
konnte keine der Gebietskrankenkassen und auch nicht das Ministerium vorlegen.

Der RH anerkannte, dass der Dachverband Anforderungen an ein Monitoring der
Offnungszeiten definierte und begriiRte die Erstellung des Versorgungsatlas. Er kriti-
sierte, dass ein Monitoring der Offnungszeiten, das alle Anforderungen des Dachver-
bands erfillte, zur Zeit der Gebarungstberprifung fehlte. Er wies insbesondere auf
die Anforderung der sektorenlbergreifenden Erfassung unter Bericksichtigung der
Spitalsambulanzen hin.
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Der RH empfahl dem Ministerium und der OGK, eine sektoreniibergreifende,
bundesweite Erfassung der tatsichlichen Offnungszeiten von Vertragsarztinnen und
Vertragsarzten sowie von Spitalsambulanzen sicherzustellen.

(1) Das Ministerium fihrte in seiner Stellungnahme aus, dass es die Empfehlung des
RH begriRe und sie in Umsetzung sei. Die Arbeiten zur Erstellung des geplanten sekto-
reniibergreifenden Offnungs— und Wartezeitenmonitorings hatten sich aufgrund der
COVID-19—-Pandemie verzogert und wirden maoglichst rasch wieder aufgenommen.

(2) Auch die OGK begriiRte in ihrer Stellungnahme die Empfehlung und fiihrte aus,
dass sie bereits an einer elektronischen Lésung arbeite, aus der u.a. auch die Ordi-
nationszeiten der Vertragspartnerinnen und —partner ersichtlich sein wirden.

Die OGK sehe auch den Bedarf fiir eine sektoreniibergreifende Erfassung von
Offnungszeiten. Dazu bediirfe es der entsprechenden Instrumente, um diese Daten
erfassen zu kdnnen. Eine gesetzliche Verpflichtung der Leistungserbringer, tagesak-
tuell Offnungszeiten und Absenzen zu melden, sowie ein Sanktionsmechanismus
bestliinden nicht, seien aber notwendig.
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Auswertungen

23.1 (1) Die taglichen Offnungszeiten (Montag bis Freitag) je Land waren im Bereich Allge-
meinmedizin folgendermalen verteilt:

Abbildung 6:  Verteilung der Ordinationsstunden (Montag bis Freitag) im Tagesablauf im Bereich
der Allgemeinmedizin je Land (Stand Marz 2018)

00:00 - 07:59 08:00-11:59 12:00-17:59 18:00 - 23:59

® ® ©
Burgenland 8% [ 69 % 21% B 2%
kirnten 5% [ 78% 14 % B 3%
Niedergsterreich 5% [ 67 % 24% m os%
Oberssterreich 4% [l 74 % 18% M os%
salzburg 4% [ 71% 20% Bl s%
steiermark 5% [l 69 % 23% L EER
Tl 1% || 2% 23% M 4%
Vorarlberg 4% [l 67 % 25% M os%
wien 2% B 40% 54% B s%
Osterreich 4% [l 65 % 27% M 4%

Quellen: Websites der Landesarztekammern; Darstellung: RH

65 % der Offnungszeiten entfielen dsterreichweit auf den Vormittag (8:00 Uhr bis
11:59 Uhr), 27 % auf den Nachmittag (12:00 Uhr bis 17:59 Uhr) und je 4 % auf den
Tagesbeginn (bis 7:59 Uhr) und auf den Abend (nach 18:00 Uhr). Besonders stark
ausgepragt war der Fokus auf den Vormittag in Karnten. Dort hatten lediglich
14 % der Ordinationen am Nachmittag bzw. 3 % nach 18:00 Uhr offen. In Wien
entfiel dagegen der (iberwiegende Anteil der Offnungszeiten (54 %) auf den Nach-
mittag.
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(2) Die Gestaltung der Offnungszeiten im Bereich Allgemeinmedizin im Wochenver-
lauf zeigt die nachstehende Abbildung:

Abbildung 7:  Ordinationsstunden im Wochenverlauf im Bereich Allgemeinmedizin in ausgewahlten
Landern (Stand Méarz 2018)
0 50 100 150 200 250 300 350 400
| [
0 200 400 600 800 1.000 1.200 1.400 1.600 1.800
| [
0 200 400 600 800 1.000 1.200 1.400
0 200 400 600 800 1.000 1.200
M 06:00-07:59 W 08:00-11:59 12:00-17:59 W 18:00-19:59 M 20:00-23:59

Offnungszeiten
Quellen: Websites der Landesarztekammern; Darstellung: RH
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Wahrend z.B. im Burgenland und in Niederdsterreich am Mittwoch weniger Ordina-
tionen offen waren als zu Wochenbeginn und zum Ende der Woche, nahm die
Anzahl der geoffneten Ordinationen z.B. in Oberosterreich und Wien gegen Ende

der Woche hin ab.

(3) Die folgende Tabelle stellt die Regelungen zu den Mindestoffnungszeiten in den

jeweiligen Gesamtvertragen bzw. Richtlinien** dar:

Tabelle 15:

Gebietskrankenkasse

Burgenlandische
Gebietskrankenkasse

Karntner
Gebietskrankenkasse

Niederosterreichische
Gebietskrankenkasse

Oberosterreichische
Gebietskrankenkasse

Salzburger
Gebietskrankenkasse

Steiermarkische
Gebietskrankenkasse

Tiroler
Gebietskrankenkasse

Vorarlberger
Gebietskrankenkasse

Wiener
Gebietskrankenkasse

Anderungen ab dem Jahr 2000 bericksichtigt

Mindest6ffnungszeiten

20 Wochenstunden an
mindestens vier Werktagen

22 Wochenstunden
(bei Vertragsabschluss ab
Janner 2007)

12 Wochenstunden an vier
Tagen, seit April 2000 Aus-
schreibungen mit

20 Wochenstunden

20 Wochenstunden
(bei Vertragsabschluss ab
Juli 2006)

20 Wochenstunden
(bei Vertragsabschluss ab
Janner 2009)

20 Wochenstunden

22 Wochenstunden

(bei Vertragsabschluss ab
Janner 2017) aufgeteilt auf
funf Wochentage

20 Wochenstunden
(bei Vertragsabschluss ab
Oktober 2013)

20 Wochenstunden

Gesamtvertragliche Vorgaben zu Offnungszeiten fiir Einzelpraxen

Offnungszeiten an Nachmittagen

und zu Randzeiten

zweimal nach 15:00 Uhr;
Allgemeinmedizinerinnen und —mediziner
jedenfalls freitags

mindestens zwei Wochenstunden
nachmittags zwischen 15:00 Uhr und
19:00 Uhr oder samstags

nicht geregelt

zweimal nach 14:00 Uhr je drei Stunden
oder nach 16:00 Uhr je zwei Stunden

zweimal nachmittags bzw. abends und
zweimal morgens!

zweimal nach 15:00 Uhr

zweimal nachmittags ab 13:00 Uhr je
mindestens zwei Stunden

zweimal nachmittags ab 13:00 Uhr je
mindestens zwei Stunden

bei Vertragsabschluss ab Janner 2004 zwei
der folgenden Optionen:

einmal mindestens zwei Stunden ab
17:00 Uhr, ab 13:00 Uhr oder ab 7:00 Uhr

Quellen: Gesamtvertrige; Osterreichische Gesundheitskasse

! Ende Abendordination: 18:00 Uhr bis 20:00 Uhr; Beginn Friihordination: 6:30 Uhr bis 7:30 Uhr; Nachmittagsordi-

nation: ab 14:00 Uhr

In Niederosterreich und Salzburg waren die Mindestoffnungszeiten nicht im Gesamtvertrag, sondern in den

Niederlassungs— bzw. Reihungsrichtlinien festgelegt.

www.parlament.gv.at

95von 170



96 von 170

94

23.2

23.3

111-396 der Beilagen XXVII. GP - Bericht - Hauptdokument

Die Vorgaben zu den Offnungszeiten waren in den Gesamtvertragen relativ offen.
Insbesondere die Regelungen zu den Offnungszeiten an Nachmittagen und zu den
Tagesrandzeiten boten den Vertragsarztinnen und —arzten einen grofien Spielraum
fir die Gestaltung ihrer Offnungszeiten. Die Gebietskrankenkassen verwiesen zu den
Unterschieden in der zeitlichen Verteilung insbesondere auf Anforderungen des
Arbeitsmarkts (z.B. Pendlerverkehr) und hielten fest, dass die tatsdchlichen
Offnungszeiten haufig deutlich tiber den Mindestoffnungszeiten liegen wiirden.

Soweit spezifische Vereinbarungen bestanden, schlugen sich diese auch in den
tatsachlichen Offnungszeiten nieder; z.B. die Verpflichtung im Gesamtvertrag der
BGKK, dass Allgemeinmedizinerinnen und —mediziner jedenfalls freitags nach
15:00 Uhr offen halten mussten.

In Deutschland galten seit 2019 Mindest6ffnungszeiten von 25 Wochenstunden fir
eine volle Stelle. Im Unterschied zu den Regelungen in Osterreich waren dabei
jedoch Zeiten fur Hausbesuche inkludiert.

Der RH erachtete es als zweckmaRig, bei der Festlegung der Offnungszeiten auf die
regionalen Bedirfnisse einzugehen. Er hielt fest, dass ein Grol3teil der Ordinations-
zeiten der Allgemeinmedizinerinnen und —mediziner am Vormittag lag. Fur berufs-
tatige Patientinnen und Patienten war jedoch ein Angebot zu Tagesrandzeiten
wichtig. Der RH merkte an, dass die tatsichlichen Schwerpunkte der Offnungszeiten
nur bedingt durch die gesamtvertraglichen Regelungen vorgegeben waren.

Der RH empfahl der OGK, zu evaluieren, ob der Umfang und die Verteilung der
Offnungszeiten den Patientenbediirfnissen entsprechen, und gegebenenfalls bei
den Gesamtvertragsverhandlungen auf eine Verlangerung bzw. Ausweitung der
Offnungszeiten vor allem zu den Tagesrandzeiten hinzuwirken.

Die OGK nahm in ihrer Stellungnahme die Empfehlung zur Kenntnis und fiihrte aus,
dass sich die Krankenversicherungstrager schon langer bemihen wirden, die
Versorgungswirksamkeit und Patientenorientierung der Vertragsdrztinnen und
—arzte zu verbessern. Auch hier sei die OGK von Verhandlungsergebnissen abhingig.
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e—card-Statistik im Bereich Allgemeinmedizin

Der Anteil der e—card-Steckungen® in den Tagesrandzeiten an den gesamten
e—card—Steckungen war in allen Landern mit Ausnahme von Wien hoher als der
Anteil der Offnungszeiten in den Tagesrandzeiten an den gesamten Offnungszeiten:

Tabelle 16:  Auslastung der Tagesrandzeiten im Bereich der Allgemeinmedizin (Stand Méarz 2018)

Anteil e—card—Steckungen Anteil Tagesrandzeiten!
zu Tagesrandzeiten® an Offnungszeiten
in %
Burgenland 15,0 10,0
Karnten 13,6 7,7
Niederdsterreich 14,7 9,3
Oberosterreich 14,8 8,5
Salzburg 13,1 9,6
Steiermark 13,4 7,8
Tirol 9,7 5,5
Vorarlberg 14,5 8,2
Wien 59 6,4
Osterreich 12,4 7,9
Rundungsdifferenzen moglich Quelle: Versorgungsatlas

1 Tagesrandzeiten waren Uhrzeiten von 18:00 Uhr bis 07:59 Uhr.

Die e—card-Steckungen je Ordinationsstunde je Land zeigt nachfolgende Tabelle:

Tabelle 17:  e—card-Steckungen im Bereich der Allgemeinmedizin (Stand Mérz 2018)

e—card— e—card—Steckungen rechnerischer Zeitraum zwischen
Steckungen je Ordinationsstunde zwei e—card—Steckungen
Anzahl in Minuten
Burgenland 184.084 15,1 4,0
Karnten 239.815 9,9 6,1
Niederosterreich 968.743 15,3 3,9
Oberosterreich 731.355 13,4 4,5
Salzburg 242.979 11,5 5,2
Steiermark 672.943 12,8 4,7
Tirol 355.847 11,8 5,1
Vorarlberg 159.160 11,6 5,2
Wien 787.109 12,9 4,7
Osterreich 4.342.035 13,0 4,6

Quellen: Dachverband der Sozialversicherungstrager; Versorgungsatlas

Die Steckung der e—card dient der Uberpriifung der Anspruchsberechtigung der Patientinnen und Patienten
hinsichtlich einer Behandlung auf Rechnung der Sozialversicherung durch Vertragsarztinnen und —arzte. Sie
erfolgt grundsatzlich bei jeder Inanspruchnahme einer arztlichen Leistung.
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Demnach lagen bei Allgemeinmedizinerinnen und —medizinern zwischen zwei
e—card-Steckungen durchschnittlich 3,9 Minuten (Niederdsterreich) bis 6,1 Minu-
ten (Kdrnten). Die tatsdchliche Behandlungsdauer der Patientinnen und Patienten
wurde u.a. von tatsichlichen Offnungszeiten oder von e—card—Steckungen mit kurzem
oder ohne direkten Patienten—Arzt—Kontakt beeinflusst (z.B. bei Weiterfiihrung von
Heilmittelverordnungen). Dazu lagen keine auswertbaren Informationen vor.

Der RH wies darauf hin, dass auRer in Wien zu Tagesrandzeiten der Anteil der
e—card-Steckungen den Anteil der Offnungszeiten tberstieg. Dies konnte auf eine
héhere Nachfrage bzw. einen hdheren Bedarf der Anspruchsberechtigten fir
Behandlungen zu den Tagesrandzeiten hinweisen.

Der RH wiederholte seine Empfehlung an die OGK aus TZ 23, zu evaluieren, ob der
Umfang und die Verteilung der Offnungszeiten den Patientenbediirfnissen entspre-
chen, und gegebenenfalls bei den Gesamtvertragsverhandlungen auf eine Verlange-
rung bzw. Ausweitung der Offnungszeiten vor allem zu den Tagesrandzeiten
hinzuwirken.

Die OGK nahm in ihrer Stellungnahme die Empfehlung zur Kenntnis und fiihrte aus,
dass sich die Krankenversicherungstrager schon langer bemihen wirden, die
Versorgungswirksamkeit und Patientenorientierung der Vertragsarztinnen und
—arzte zu verbessern. Auch hier sei die OGK von Verhandlungsergebnissen abhangig.
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Wahlarztinnen und Wahlarzte

(1) Im Jahr 2019 war die Anzahl der in der Arzteliste eingetragenen Wahlarztinnen
und —arzte um rd. 2.800 hoher als im Jahr 2009. Die folgende Tabelle zeigt die
Entwicklung der Anzahl dieser Arztinnen und Arzte im Landervergleich:

Tabelle 18:  Entwicklung der Wahlarztinnen und Wahlarzte, 2009 bis 2019 (jeweils zum 1. Janner)

Verdnderung Verdnderung
2009 bis 2019 2009 bis 2019
Allgemeinmedizin Facharztbereich
Anzahl in % Anzahl in %
Burgenland 66 92 26 39 159 215 56 35
Karnten 154 240 86 56 310 312 2 1
Niederdsterreich 508 616 108 21 1262 1460 198 16
Oberosterreich 294 519 225 77 588 922 334 57
Salzburg 163 198 35 21 349 499 150 43
Steiermark 210 373 163 78 447 595 148 33
Tirol 119 170 51 43 337 500 163 48
Vorarlberg 76 79 3 4 182 237 55 30
Wien 505 685 180 36 1.482 2.325 843 57
Osterreich 2.095 2.972 877 42 5.116 7.065 1.949 38

Quelle: Bundesministerium fiir Soziales, Gesundheit, Pflege und Konsumentenschutz

In der Allgemeinmedizin stieg die Anzahl der Wahlarztinnen und —arzte zwischen
2009 und 2019 6sterreichweit um 42 %, im Facharztbereich um 38 %. Insgesamt gab
es 2019 rd. 10.000 Wahlarztinnen und —arzte, davon rd. 3.000 in Wien.

(2) Soweit keine Planstellen der Krankenversicherungstrager frei waren, war im
niedergelassenen Bereich nur eine Tatigkeit als Wahlarztin oder —arzt moglich.
Arztinnen und Arzte wihlten diese Option jedoch auch, wenn Planstellen verfiigbar
waren. Mogliche Motive daflir waren:

Flexibilitat der Tarifgestaltung; haufig lagen die Tarife bei Wahlarztinnen und —arzten
Uber den Kassentarifen fir die entsprechenden Leistungen,

Flexibilitat bei den Ordinationszeiten; haufig lagen die Offnungszeiten von Wahlarz-
tinnen und —drzten deutlich unter den Mindestéffnungszeiten laut Gesamtvertrag,

Flexibilitat bei der Auswahl der Patientinnen und Patienten; Vertragsarztinnen und
—arzte hatten grundsatzlich alle Anspruchsberechtigten auf deren Wunsch zu behan-
deln; eine derartige Verpflichtung bestand fiir Wahlarztinnen und —arzte nicht,
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Betdtigung im alternativmedizinischen Bereich oder Einsatz anderer Behandlungs-
methoden (z.B. Homo&opathie, Traditionelle Chinesische Medizin),

geringere organisatorische Vorgaben; z.B. fielen bei Vertragsarztinnen und —arzten
Investitionen fiir Software zur elektronischen Abrechnung mit den Krankenversiche-
rungstragern an.

(3) Die Motive der Patientinnen und Patienten zur Inanspruchnahme von Wahlarz-
tinnen und —arzten sah das Ministerium z.B.

in der Moglichkeit, kurzfristige Termine zu erhalten,

in geringeren Wartezeiten in der Ordination,

im subjektiven Eindruck einer freundlicheren und griindlicheren Behandlung bzw.
im besonderen Spezialwissen,

in der Erwartung einer Spitalsbehandlung, wenn die Wahladrztinnen und —arzte in
Krankenanstalten — oft flir Sonderklassepatientinnen und —patienten — Operationen
durchfihrten.

Dies bestatigte auch eine Befragung von 2.000 Patientinnen und Patienten im
Auftrag des Hauptverbands. Ein weiteres dort genanntes Motiv waren Leistungen,
die im Spektrum der gesetzlichen Krankenversicherung nicht vorgesehen waren.

(4) Die Krankenversicherungstrager wiesen darauf hin, dass Wahlarztinnen und
—arzte weder zu bestimmten Offnungszeiten noch zur umfassenden Versorgung von
Patientinnen und Patienten verpflichtet sind. Zur Umsetzung einer Versorgungs-
pflicht gegenliber Anspruchsberechtigten seien Wahlarztinnen und —arzte daher nur
bedingt geeignet.

Daten zur Versorgungswirkung der Wahlarztinnen und —arzte (z.B. Fallzahlen,
erbrachte Leistungen) lagen nicht vor. Entsprechende Abschatzungen konnten auf
Basis der bei den Krankenversicherungstragern eingereichten Rechnungen getroffen
werden.

www.parlament.gv.at



arztliche ambulante
Versorgungseinheiten

99

600

500

400

300

200

100

46

111-396 der Beilagen XXVII. GP - Bericht - Hauptdokument

Die folgende Abbildung zeigt —ermittelt anhand einer solchen Hochrech-
nung in Regiomed — die Entwicklung der Wahlarztinnen und —arzte in arztlichen
ambulanten Versorgungseinheiten (AAVE):*¢

Abbildung 8:  Arztliche ambulante Versorgungseinheiten (AAVE) der Wahlérztinnen und Wahlirzte:
Entwicklung 2012 bis 2018

515,3
heebiete! 484,2
Fachgebiete i1 438,3
412,0 ,
3811 391,6
83,0 84,0 78,7 82,6 80,8 80,3 73,8
2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018

1 Summe der arztlichen ambulanten Versorgungseinheiten der Fachgebiete Augenheilkunde, Chirurgie, Frauenheilkunde
und Geburtshilfe, Hals—, Nasen— und Ohrenkrankheiten, Haut— und Geschlechtskrankheiten, Innere Medizin, Kinder—
und Jugendheilkunde, Kinder— und Jugendpsychiatrie, Lungenkrankheiten, Neurologie, Orthopéadie, Psychiatrie,
Urologie

Quelle: Dachverband der Sozialversicherungstrager; Darstellung: RH

Die Anzahl der Wahlarztinnen und —arzte stieg im Zeitraum 2012 bis 2018 um
125,0 AAVE an, dabei stieg jene der Fachirztinnen und —arzte um 134,2 AAVE, jene
der Allgemeinmedizinerinnen und —mediziner sank um 9,2 AAVE.

Nach einer Befragung von 2.000 Personen im Auftrag des Hauptverbands erfolgte eine Einreichung der Rech-
nungin 75 % der Félle. Enthalten sind Kostenerstattungen der § 2—Kassen. Vertragspartnerinnen und —part-
ner mit reinem Vorsorgeuntersuchungsvertrag werden den arztlichen ambulanten Versorgungseinheiten
(AAVE) der Wahlarzte zugerechnet.
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Die folgende Abbildung zeigt — ebenfalls ermittelt anhand einer Hochrechnung in
Regiomed — den Anteil der AAVE der Wahlarztinnen und —4rzte an den gesamten
AAVE:

Abbildung 9:  Arztliche ambulante Versorgungseinheiten (AAVE) der Wahldrztinnen und Wahlarzte
ausgewahlter Fachgebiete: Anteil 2018 an allen AAEV der ambulanten Versorgung
1,8%
7,6%
53%
16,0%
35%
8,4 %
4,6 %
5,8 %
36%
1,7%
4,5%
4,9 %

A 55%

Quelle: Dachverband der Sozialversicherungstrager; Darstellung: RH

Der Anteil der Wahlarztinnen und —arzte an der ambulanten Versorgung (gemessen
in AAVE) lag in Osterreich im Jahr 2018 bei 5,5 %.* Er lag in den meisten Fachgebie-
ten deutlich unter 10 %, im Fachgebiet Frauenheilkunde und Geburtshilfe bei 16 %.

Der Anteil der Ausgaben der Gebietskrankenkassen fir Wahlarztinnen und —arzte im
Verhaltnis zu den Ausgaben flr Vertragsarztinnen und —arzte stieg von 4,6 % im
Jahr 2008 auf 6,4 % im Jahr 2018; dies entsprach 133,8 Mio. EUR.

(5) Gegenuiber dem RH wiesen die Krankenversicherungstrager auf die zunehmende
Nutzung von Privatversicherungen mit Ersatz der Wahlarzthonorare hin. Durch Ange-
bote, bei denen fiur die Privatversicherten keine Kosten —abgesehen vom Versiche-
rungsbeitrag — anfielen und keine Verpflichtung bestiinde, die Rechnungen der
Sozialversicherung vorzulegen, entstehe ein Sachleistungsprinzip flr Privatversicherte.

Die Gesamtsumme enthdlt auch die Spitalsambulanzen in AAVE.
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Da den Wahlarztbereich verstarkt Personen mit héherer Kaufkraft beanspruchten,
fihre eine Versorgung durch Wahlarztinnen und —arzte unter Public—Health—Gesichts-
punkten nicht zu einer Inanspruchnahme der Gesundheitsdienstleistungen nach
ausschlieslich medizinischen Bedarfskriterien. Die Erfahrungen der Krankenversiche-
rungstrager in Fachgebieten mit ausgepragten Privatleistungen (z.B. Zahnmedizin)
oder mit hohem Wabhlarztanteil (z.B. Frauenheilkunde und Geburtshilfe) zeigten, dass
eine Aufnahme von Uberwiegend bereits privat erbrachten Leistungen in den Leis-
tungsbereich der Krankenversicherungstrager nur sehr schwer bzw. zu hohen Kosten
moglich sei.

(6) Die Krankenversicherungstrager diskutierten verschiedene Méglichkeiten, mit
der steigenden Anzahl der Wahlarztinnen und —arzte umzugehen:

Einige Krankenversicherungstrager setzten auf eine umfassende Integration der
Wahlarztinnen und —éarzte in die Krankenversorgung (z.B. Gewahrung von Rezeptur-
recht und Moglichkeit zur Arbeitsunfahigkeitsmeldung) oder schlossen Verrech-
nungsvereinbarungen ab.

Andere Krankenversicherungstrager strebten eine moglichst klare Differenzierung
des Sachleistungssystems von Wahlarztinnen und —arzten an (kein Rezepturrecht,
keine Moglichkeit zur Arbeitsunfahigkeitsmeldung).

Diskutiert wurde weiters die Moglichkeit gesetzlicher Anderungen, die von einer
Einschrankung des Kostenersatzes fir Wahlarztinnen und —arzte bis zu gesetzlichen
Verpflichtungen fur Wahlarztinnen und —éarzte reichten, sich an Vertragsarztinnen
und —&rzte anzugleichen, (z.B. Verbindlichmachung des Okonomiegebots, gesetz-
liche Regelung einer Tarif-Bandbreite).

Der RH hatte in seinem Bericht aus 2016 , Ausgewadhlte Steuerungsbereiche in der
Krankenvesicherung“® die teils unterschiedlichen Vorgehensweisen einzelner
Gebietskrankenkassen beschrieben und die Erarbeitung einer gemeinsamen Strate-
gie empfohlen. Eine Strategie der Sozialversicherung war zur Zeit der Gebarungs-
Uberprifung noch nicht vereinbart.

Das Ministerium sah grundsatzlich ein klares Bekenntnis der Sozialversicherung zur
Starkung der Sachleistungsversorgung, das insbesondere einen gewahrleisteten
Leistungskatalog, die Verfligbarkeit des Angebots und Wahlmdglichkeiten zwischen
Anbietern umfasste. Zur Entwicklung von MalRnahmen zur Starkung der Sachleis-
tungsversorgung hatte das Ministerium im Rahmen der Zielsteuerung—Gesundheit
eine Arbeitsgruppe eingerichtet. Ergebnisse lagen zur Zeit der GebarungsUberpri-
fung noch nicht vor.

Reihe Bund 2016/3,TZ 18
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Der RH hielt die steigende Anzahl der Wahlarztinnen und —&rzte in Verbindung mit
entsprechenden Angeboten privater Versicherungen und die dadurch erfolgte stei-
gende Wahlarztinanspruchnahme fir eine zentrale Herausforderung im bestehen-
den System der Krankenversicherung. Mangels einer Verpflichtung zur Einhaltung
von bestimmten Offnungszeiten und zur Behandlung auf Rechnung der Sozialversi-
cherung konnten die Wahlarztinnen und —arzte bei der Sicherstellung der arztlichen
Versorgung nicht eingeplant werden. Die bisherigen Erfahrungen zeigten, dass ein
bestehender Markt flr privat finanzierte medizinische Dienstleistungen (z.B. in der
Zahnmedizin oder der Frauenheilkunde und Geburtshilfe) die Integration dieser
Leistungen in die Sachleistungsversorgung der Krankenversicherungstrager
erschwerte. Allerdings erachtete der RH den Wahlarztbereich als wesentlich, weil er
zur Absicherung der arztlichen Versorgung beitrug: Wenn Sozialversicherungen
bestimmte Leistungen oder Fachbereiche nicht als Kassenleistung Gbernahmen (z.B.
aus Geldmangel), war eine Versorgung dennoch gewahrleistet.

Der RH hielt — wie auch das Ministerium und die Sozialversicherung — eine umfas-
sende Erfullung der gesetzlich vorgesehenen Sachleistungsversorgung durch die
Krankenversicherungstrager flr wichtig. Er erachtete dafir insbesondere folgende
Elemente fur notwendig:

die transparente Definition der notwendigen Krankenbehandlung,

die tatsachliche Verflgbarkeit der vertragsarztlichen Leistung; u.a. zeitnahe Beset-
zung von Planstellen, Sicherstellung der Aufnahme neuer Anspruchsberechtigter
durch Vertragspartnerinnen und —partner,

die zeitgerechte Abbildung neuer Entwicklungen im Leistungskatalog der Sozialver-
sicherung.

Der RH empfahl dem Ministerium und der OGK, die arztliche Versorgung der
Anspruchsberechtigten nach dem Sachleistungsprinzip sicherzustellen und dabei
auf die tatsachliche Verfligbarkeit der vertragsarztlichen Leistungen und die zeitge-
rechte Aufnahme neuer Entwicklungen in den Leistungskatalog der Sozialversiche-
rung zu achten.

(1) Das Ministerium fihrte in seiner Stellungnahme aus, dass die Zustandigkeit des

Ministeriums fir diese Empfehlung nicht eindeutig nachvollziehbar sei, weil sich die
Empfehlung auf die gesamtvertraglichen Regelungen richte.
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Soweit dazu allenfalls gednderte gesetzliche Rahmenbedingungen im Vertragspart-
nerrecht als Unterstiitzung der Bemiihungen der OGK zweckmaRig seien, bediirfe
dies jedenfalls eines umfassenden Abstimmungsprozesses mit den betroffenen
Stakeholdern (insbesondere Sozialversicherungstrager und Osterreichische Arzte-
kammer). Voraussetzung des Abstimmungsprozesses sei wiederum ein politischer
Konsens. Das Regierungsprogramm 2020-2024 sehe u.a. eine ,Erweiterung der
Vertragsarztmodelle” vor, um die Versorgung (vor allem im landlichen Raum) sicher-
zustellen.

(2) Laut Stellungnahme der OGK habe sie sich mit der Sicherstellung der Sachleis-
tungsversorgung bereits intensiv auseinandergesetzt und zu den in der Empfehlung
angefihrten Punkten mehrere MaRnahmenvorschlage erarbeitet. Ein gesamtver-
tragliches Modell zur laufenden Weiterentwicklung der Sachleistungsversorgung
gebe es in Oberosterreich (,Prozess Moderne Medizin“). Eine &sterreichweite
Ausrollung dieses Modells sei wegen der Ablehnung der Arztekammern bisher nicht
moglich gewesen. Eine gesetzliche Hilfestellung ware hier hilfreich.

Zu den Motiven fir die Tatigkeit als Wahlarztin bzw. —arzt wies die OGK darauf hin,
dass auch die Spitédler eine Nebentéatigkeit von Spitalsarztinnen bzw. —arzten als Wahl-
drztin bzw. —arzt begriften. Einerseits reduziere sich dadurch der Druck bei Forde-
rungen nach héheren Gehaltern. Andererseits kdnnten Gber die Wahlarztordinationen
Patientinnen bzw. Patienten flr einen Spitalsaufenthalt in der Sonderklasse gewon-
nen werden, bei dem die Krankenanstalt Einnahmen lukrieren kbnne.
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Primarversorgung
Zielsetzung und Rahmenbedingungen

(1) Der 2013 zwischen Bund, Landern und Sozialversicherung abgeschlossene
Bundes—Zielsteuerungsvertrag 2013—-2016 sah als Ziel eine flichendeckende Umset-
zung von Primarversorgung als ,allgemeine und direkt zugdngliche erste Kontakt-
stelle fir Menschen mit gesundheitlichen Problemen im Sinne einer umfassenden
Grundversorgung” vor, die einen koordinierten Versorgungsprozess und ganzheit-
liche und kontinuierliche Betreuung gewahrleisten sollte.*®

Bis Mitte 2014 war dafir ein Konzept zu erstellen und in der Bundes—Zielsteuerungs-
kommission zu beschlielen. Bis Ende 2014 sollten auf Bundesebene die erforder-
lichen Voraussetzungen (inklusive rechtlicher Rahmenbedingungen) vorliegen. In der
Folge waren Priméarversorgungsmodelle auf Landesebene umzusetzen. Bis Ende 2016
sollte mindestens 1 % der Bevdlkerung pro Land in Primarversorgungseinheiten
versorgt werden. Das entsprach 80.000 Personen 6sterreichweit und je nach Versor-
gungswirkung zwischen zehn und 20 Primarversorgungseinheiten. Im Jahr 2017
weitete der Bundes—Zielsteuerungsvertrag 2017-2021 diese Zielsetzung aus: Es soll-
ten zumindest 75 Primdrversorgungseinheiten bis Ende 2021 realisiert und nach den
Vorgaben des Gesundheits—Zielsteuerungsgesetzes in den RSG der Lander bis spates-
tens Ende 2018 konkret geplant werden.*® 75 Primarversorgungseinheiten bedeute-
ten eine Versorgung von 5 % der Bevolkerung in dieser Versorgungsform.

(2) Die Bundes—Zielsteuerungskommission beschloss das Konzept fir die neue
Priméarversorgung Ende Juni 2014.%2 Es enthielt allgemeine Zielsetzungen, jedoch
keine konkreten Konzepte tber die Gewinnung von Vertragspartnerinnen und —part-
nern fUr die Primarversorgung bzw. fir eine Integration in das bestehende System.

§ 3 Abs. 7 Gesundheits—Zielsteuerungsgesetz, BGBI. | 81/2013; dieses wurde mit Ablauf des 31. Dezem-
ber 2016 durch BGBI. 1 26/2017 aufgehoben und durch ein novelliertes Gesundheits—Zielsteuerungsgesetz
ersetzt.

gemall dem im Rahmen des Vereinbarungsumsetzungsgesetzes 2017 beschlossenen neuen, ab Janner 2017
geltenden Gesundheits—Zielsteuerungsgesetz

Auch die Reformvereinbarung 2017 sah diese Zielsetzung vor.

Wesentliche Ziele waren dabei die Entlastung des Spitalsbereichs, eine Verbesserung der Erreichbarkeit zu
Tagesrandzeiten und an Wochenenden, eine Verbesserung der Versorgungskoordination, die Kontinuitat und
Koordination der Betreuung insbesondere auch fiir chronisch Erkrankte, fir Kinder und Jugendliche sowie fur
die dltere Bevolkerung und eine Starkung der Integration von gesundheitsférderlichen und krankheitsvorbeu-
genden MaRnahmen in der Primarversorgung. Weiters sollten die verschiedenen Gesundheitsberufsgruppen
besser zusammenarbeiten.
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Flr eine Integration bestanden nach den geltenden Rechtsgrundlagen wesentliche
Herausforderungen:

Da die bestehenden Vertrage (in der Regel Einzelpraxen) im Wesentlichen nur unter
besonderen Umstanden (z.B. bei schwerem Fehlverhalten) kiindbar waren, war ein
Austausch bestehender Vertragspartnerinnen und —partner durch neue Akteure
weitgehend nicht moglich. Das Warten auf das Freiwerden von gentigend Kassen-
planstellen flr eine Primarversorgungseinheit konnte lange Zeit in Anspruch nehmen
und so zu temporaren Versorgungsliicken fiihren.

Die bestehenden Vertragspartnerinnen und —partner waren zumeist bereits langjah-
rig in Einzelpraxen tatig. Im Falle der Bildung einer Primarversorgungseinheit stellten
sich Fragen zur Ubernahme bereits getatigter Investitionen (z.B. Ordinationsraum-
lichkeiten) sowie zur Umstellung der Arbeitsablaufe (von alleiniger Verantwortung
und Gewinnabschdpfung zu gemeinsamem Wirtschaften).

Eine finanzielle Besserstellung der Primarversorgungseinheiten gegeniber den
Einzelpraxen erforderte als gesamtvertragliche Regelung die Zustimmung der
zustandigen Arztekammer und damit der Interessenvertretung der Einzelpraxen.
Die Schaffung neuer Planstellen flr Primarversorgungseinheiten war aufgrund des
Entstehens von Doppelstrukturen wenig effizient.

(3) Von der Konzepterstellung 2014 bis zum Jahr 2017 wurden keine spezifischen
gesetzlichen oder gesamtvertraglichen Grundlagen fir Primarversorgungseinheiten
geschaffen. Dabei war zundchst unklar, ob eine eigene gesetzliche Regelung erfor-
derlich war oder nicht. Im August 2017 trat das Primarversorgungsgesetz®® in Kraft,
ein bundesweiter Primarversorgungs—Gesamtvertrag wurde erst 2019 abgeschlos-
sen. Das Allgemeine Sozialversicherungsgesetz delegierte bestimmte Regelungsauf-
gaben (insbesondere die Vergiitung) auf spater abzuschlieBende Gesamtvertrage
auf regionaler Ebene.

BGBI. 1131/2017i.d.g.F.
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(4) Die folgende Tabelle zeigt die Entwicklung der Priméarversorgungseinheiten in
den einzelnen Landern zwischen 2015 und 2019:

Tabelle 19:  Primarversorgungseinheiten: Entwicklung 2015 bis 2019

Zielwert 2021
Anzahl
Burgenland 0 0 0 0 1
Karnten 0 0 0 0 0
Niederdsterreich 0 0 0 1 3 14
Oberosterreich 0 0 2 4 4 13
Salzburg 0 0 0 0 0 5
Steiermark 0 0 1 3 5 11
Tirol 0 0 0 0 0
Vorarlberg 0 0 0 0 0
Wien 1 1 2 2 3 16
Summe 1 1 5 10 16 75

1 Durch die Aufteilung der Gesamtsumme von 75 nach dem Bevélkerungsschliissel auf die Linder ergab sich eine
Rundungsdifferenz.
Quellen: Bundes—Zielsteuerungsvertrag 2017-2021; Gebietskrankenkassen

In den Jahren 2015 und 2016 bestand lediglich eine Primarversorgungseinheit. Die
Zielsetzung des Bundes—Zielsteuerungsvertrags 2013—-2016 wurde somit deutlich
verfehlt. Nach Inkrafttreten des Priméarversorgungsgesetzes und der Zweckwidmung
von rd. 200 Mio. EUR ,insbesondere” fir die Primdrversorgung (TZ 28) nahm die
Anzahl der Primdarversorgungseinheiten zwar zu, allerdings waren im Dezem-
ber 2019 von den bis Ende 2021 angestrebten 75 Primarversorgungseinheiten
lediglich 16 umgesetzt. Ein Projekt befand sich zur Zeit der Gebarungsiberprifung
in Planung und sollte im Oktober 2020 seinen Betrieb aufnehmen. In Karnten, Salz-
burg, Tirol und Vorarlberg waren im Uberpriften Zeitraum keine Primarversorgungs-
einheiten in Betrieb. Laut Monitoringbericht Zielsteuerung—Gesundheit versorgten
im Jahr 2018 die Primarversorgungseinheiten 1,9 % der Bevolkerung in Oberdster-
reich, 0,24 % in Niederosterreich, 1,32 % in der Steiermark und 1,08 % in Wien. Das
waren 0,78 % der Osterreichischen Bevolkerung.

Der RH beurteilte kritisch, dass rund finf Jahre nach der Festlegung des gemeinsa-
men Ziels einer flichendeckenden Versorgung mit Priméarversorgungseinheiten die
Durchdringung deutlich unterhalb der 2013 und 2017 festgelegten quantitativen
Ziele lag. Nach Ansicht des RH war das Ziel, bis Ende 2021 dsterreichweit 75 Primar-
versorgungseinheiten zu errichten, voraussichtlich nicht erreichbar. Das im Bundes—
Zielsteuerungsvertrag 2013—-2016 vereinbarte Ziel, pro Land mindestens 1 % der
Bevolkerung in Primarversorgungseinheiten zu versorgen, sowie das im Bundes—
Zielsteuerungsvertrag 2017-2021 festgelegte Ziel, diesen Versorgungsgrad zu stei-
gern, erreichten nur Oberdsterreich, die Steiermark und Wien.
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Der RH wies darauf hin, dass insbesondere die Unkindbarkeit der Vertragspartne-
rinnen und —partner, die wirtschaftlichen Risiken im Falle eines Zusammenschlusses
und die Zustimmungspflicht der Landesarztekammer (fir monetédre Anreize in den
gesamtvertraglichen Honorarvereinbarungen) die Einfihrung der Priméarversorgung
vor grofRe Herausforderungen stellte. Er beurteilte daher kritisch, dass keine konkre-
ten Konzepte fir die Umgestaltung des Versorgungssystems (z.B. Gewinnung von
Vertragspartnerinnen und —partnern fir Modelle der Primarversorgung bzw. Integ-
ration in das bestehende System) erstellt und keine entsprechenden MaRnahmen
gesetzt wurden.

Der RH empfahl dem Ministerium und der OGK, die Ziele zur Versorgungswirkung
der Primarversorgung zu Uberprifen und gegebenenfalls anzupassen sowie ein
Konzept zum Change Management mit konkreten Malinahmen zur Erreichung der
angestrebten Ziele fur die Primarversorgung zu entwickeln.

(1) Das Ministerium hielt in seiner Stellungnahme fest, dass bis Ende 2020 24 Primar-
versorgungseinheiten gegriindet worden seien. Weitere befanden sich in Umset-
zung oder Planung.

Das Ministerium begriRe die empfohlenen MaRnahmen und hielt fest, dass diese
bereits teilweise in Umsetzung seien. Es stehe im kontinuierlichen Austausch mit
den Zielsteuerungspartnern, um die beschriebenen Herausforderungen gemeinsam
zu I8sen und die Primarversorgung in Osterreich nachhaltig zu starken. Die Zielsteu-
erungspartner hatten sich darauf verstandigt, aufgrund der bisherigen Erfahrungen
in den kommenden Monaten Themen flr einen moglichen Anpassungsbedarf beim
Konzept und den gesetzlichen Grundlagen flir Priméarversorgungseinheiten zu
sammeln und diese Themen fir weitere Entscheidungen auf politischer Ebene
aufzubereiten. Des Weiteren sei geplant, im Rahmen einer EU—Initiative ein Konzept
zum Change Management mit konkreten MalBnahmen zu erarbeiten.

(2) Die OGK sagte in ihrer Stellungnahme zu, bei der Uberpriifung der Ziele zur
Versorgungswirkung der Primarversorgung mitzuwirken und sich bei der Erarbei-
tung konkreter MaRnahmen zur Erreichung der angestrebten Ziele mit entsprechen-
den Vorschlagen einzubringen.
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Entwicklung der Rechtsgrundlagen

(1) Im Jahr 2013 wurde das Ziel einer flaichendeckenden Umsetzung der Primarver-
sorgung vorgegeben (TZ 26). Im Rahmen des Gesundheitsreformumsetzungsgeset-
zes 20175 beschloss der Nationalrat im Juni 2017 Anpassungen im Allgemeinen
Sozialversicherungsgesetz und ein ab August 2017 geltendes Primarversorgungsge-
setz. Dieses enthielt wesentliche Festlegungen zu mehreren Bereichen, z.B. Organi-
sations— und Rechtsformen, Zusammenarbeit der Berufsgruppen, Auswahl der
Vertragspartnerinnen und —partner. Die Regelungen waren durch gesamtvertrag-
liche Vereinbarungen zu konkretisieren.

Im April 2019 schlossen der Hauptverband und die Osterreichische Arztekammer
einen bundesweiten Priméarversorgungs—Gesamtvertrag ab. Dieser regelte u.a. den
Versorgungsauftrag, das Leistungsspektrum und das Vertragsverfahren. Zur Hono-
rierung war fir jedes Land eine eigene Honorarvereinbarung abzuschlieRen.> Im
Dezember 2019 wurden die Honorarvereinbarungen fir Niederdsterreich und Wien
abgeschlossen, im Janner 2020 fir Salzburg. In den Gbrigen Landern fehlten zur Zeit
der GebarungsUberpriifung entsprechende Vereinbarungen.

(2) Primarversorgungseinheiten konnten als Primarversorgungszentrum an einem
Standort oder als Netzwerk an mehreren Standorten eingerichtet werden. Zwei der
Ende 2019 vorhandenen 16 Primarversorgungseinheiten waren als Netzwerke
eingerichtet.%®

Die Grindung von Primarversorgungszentren in Form von selbststandigen Ambulato-
rien bedurfte einer Bedarfsprifung und Bewilligung nach dem Krankenanstalten—und
Kuranstaltengesetz. Im Uberpriften Zeitraum war nur ein Primarversorgungszentrum
als selbststandiges Ambulatorium eingerichtet.

Primarversorgungseinheiten waren im Stellenplan abzubilden —was die Zustim-
mung der zustandigen Arztekammer erforderte — und mussten iiber einen Vertrag
mit der OGK verfiigen.

Obwohl Angehorige des gehobenen Dienstes fir Gesundheits— und Krankenpflege
und bedarfsabhdngig weitere Gesundheitsberufe, z.B. aus der Psychologie und
Psychotherapie, in Primdrversorgungseinheiten einbezogen werden sollten, konn-

BGBI. 1 131/2017

Seit 1. Janner 2020 lag die Zustdandigkeit zum Abschluss der auf Landesebene geltenden Honorarvereinba-
rungen beim Dachverband.

Bei Primdrversorgungszentren handelten die Gesellschafterinnen und Gesellschafter nicht mehr im eigenen
Namen, sondern im Namen der Gesellschaft. Netzwerke konnten auch in Rechtsformen gefiihrt werden, in
denen die rechtliche und wirtschaftliche Selbststandigkeit der Teilnehmenden erhalten blieb.
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ten in als Gruppenpraxen gefiihrten Primérversorgungseinheiten nur Arztinnen und
Arzte Gesellschafterinnen oder Gesellschafter sein.

(3) Zur Verglitung waren unterschiedliche Zielsetzungen vorgegeben:

Versorgungsverbesserungen: Anreize zur Versorgung von Personen mit hohem
Versorgungsaufwand, Forderung von Gesundheitsférderung und Pravention, Steige-
rung der Gesundheitskompetenz, langere Mindestoffnungszeiten®,
Effizienzsteigerung: Unterstltzung der Spitalsentlastung, Schaffung eines Anreizes
zur Delegation von Leistungen an weitere Gesundheits— und Sozialberufe, Gewahr-
leistung einer Lotsenfunktion und Koordinationstatigkeit,

Steigerung der Attraktivitat einer Niederlassung und Schaffung von Anreizen zur Teil-
nahme an Primarversorgungsmodellen (z.B. Gewahrung einer Anschubfinanzierung).

Der RH hielt kritisch fest, dass von der grundsatzlichen Zielsetzung der flachende-
ckenden Umsetzung der Primarversorgung im Jahr 2013 bis zum Abschluss erster
regionaler Honorarvereinbarungen rund sieben Jahre vergingen und zur Zeit der
Gebarungsiberprifung in sechs von neun Landern noch keine Honorarvereinbarun-
gen vorlagen.

Der RH wies darauf hin, dass bisher fast ausschlieBlich Primarversorgungszentren
entstanden; er erachtete gerade im landlichen Raum aufgrund der geringeren Bevol-
kerungsdichte auch Primarversorgungsnetzwerke als zweckmaRig. Der RH hielt daher
eine Strategie zur Forcierung von Primarversorgungsnetzwerken fur erforderlich.

Der RH merkte an, dass die Vorgaben flr Priméarversorgungseinheiten mehrere
Faktoren enthielten, welche die Konsensnotwendigkeit bei bestehenden Vertrags-
partnerinnen und —partnern beibehielten, die Umsetzung von Priméarversorgungs-
einheiten aber verlangsamten:

Aufgrund der verpflichtenden Bedarfsprifungen fir selbststandige Ambulatorien
war die Grindung von Primdrversorgungseinheiten vorrangig Zusammenschlissen
von niedergelassenen Arztinnen und Arzten vorbehalten.

Durch die verpflichtende Abbildung im Stellenplan und die Delegation der Honorie-
rung auf Landesebene waren Einigungen mit der Landesarztekammer erforderlich.
Die Fihrung von Primarversorgungseinheiten in Form von Gruppenpraxen musste in
arztlicher Hand liegen.

Der RH erachtete daher —im Falle einer angestrebten zeitndheren Schaffung von
Primarversorgungseinheiten — rechtliche Anderungen als gegebenenfalls zweckmaRig.

Die Mindestoffnungszeiten mussten jedenfalls die Werktage von Montag bis Freitag inklusive Tagesrandzei-
ten umfassen. Fur drei Vertragsarztstellen waren jedenfalls Mindestoffnungszeiten von insgesamt 40 bis
50 Stunden pro Woche zu vereinbaren.
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SchlieRlich wies der RH darauf hin, dass die Verglitungsziele Vorgaben zur Verbesse-
rung der Versorgung (z.B. Verlangerung der Offnungszeiten) und Attraktivierung der
Berufsauslibung — die gegebenenfalls kostenerhdohend wirkten — sowie Vorgaben
zur Effizienzsteigerung (z.B. Verringerung von Folgekosten) — die tendenziell kosten-
senkend wirken sollten — enthielten.

Der RH empfahl dem Ministerium und der OGK, fiir den weiteren Ausbau der Primar-
versorgung eine Strategie zur Forcierung von Primarversorgungsnetzwerken, zur
Gewinnung von neuen Vertragspartnerinnen und —partnern und zur Umsetzung der
Vergitungsziele zu entwickeln und auf eine zeitnahe Umsetzung in den Rechts-
grundlagen hinzuwirken.

(1) Das Ministerium begrifRte die Empfehlung des RH. Die Etablierung von Primar-
versorgungsnetzwerken in landlichen Regionen sei notwendig und ein wichtiger
Schritt zur Starkung der Primdrversorgung. Hier sei der Austausch mit relevanten
Stakeholdern und Partnern besonders zentral; dies treibe auch das Ministerium
aktiv voran. Im Rahmen der EU-Initiative zum Change Mangagement (TZ 26) wiirden
auch konkrete Malknahmen flr die Attraktivierung der Priméarversorgung in landli-

chen Regionen angedacht. Zusatzlich habe das Ministerium durch innovative
Kommunikationsarbeit, z.B. durch die Présenz auf Berufs— und Karrieremessen
sowie die Organisation von Veranstaltungen, MaRnahmen gesetzt, Interessentinnen
und Interessenten fir die Arbeit in Primarversorgungseinheiten zu gewinnen. Die
wahrend der COVID—19-Pandemie verstarkt mit digitalen Instrumenten und Medien
durchgefihrten Informations— und Kommunikationsarbeiten werde es fortsetzen.

Die gesetzlichen Regelungen in diesem Bereich seien das Ergebnis eines intensiven
Verhandlungsprozesses unter Einbindung u.a. der Sozialversicherung, der Lander
sowie der Osterreichischen Arztekammer. Das Regierungsprogramm 2020-2024
treffe zur méglichen Uberarbeitung des Primarversorgungsgesetzes und der entspre-
chenden Begleitregelungen keine Aussagen. Die Einleitung eines Prozesses zur Erar-
beitung moglicher Anderungen (etwa zur Bedarfspriifung von Primarver-
sorgungseinheiten oder zur Rolle der Osterreichischen Arztekammer bzw. der
Landeséarztekammern) bedirfe folglich einer politischen WillensduRerung.

(2) Die OGK sagte in ihrer Stellungnahme zu, sich mit der Empfehlung inhaltlich
auseinanderzusetzen und entsprechende Strategievorschlage einzubringen.
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Finanzierung

(1) Im Janner 2017 sah die Reformvereinbarung 20178 vor, dass die Lander und die
Sozialversicherung bis 2020 insgesamt 200 Mio. EUR zur Finanzierung von sektoren-
Ubergreifenden Vorhaben zweckzuwidmen hatten. Diese Mittel stellten generell auf
eine Starkung der ambulanten Versorgung, insbesondere jedoch den Aufbau der
Primarversorgung ab. Eine genaue Zuteilung von Mitteln auf Primarversorgung oder
Lander erfolgte nicht. Die Mittel sollten zur Anschubfinanzierung (z.B. Investitions-
kosten) oder zur Finanzierung eines Mehraufwands gegentber dem Status quo (z.B.
fr ein erweitertes Leistungsangebot) dienen.

Flr eine einheitliche Vorgangsweise konnte die Bundes—Zielsteuerungskommission
Richtlinien Uber die wesentlichen Eckpunkte fur die Verwendung der Mittel festle-
gen. Weiters war eine regelmaRige Berichterstattung Gber die Umsetzung der Vorha-
ben vorgesehen. Zur Zeit der Gebarungstberprifung waren weder die Richtlinien
noch die Berichterstattung umgesetzt.

(2) Grundsatzlich erfolgte die Finanzierung der Primarversorgungseinrichtungen im
Rahmen der Leistungsvergltung durch die Krankenversicherungstrager. Das Allge-
meine Sozialversicherungsgesetz sah mehrere Finanzierungsbestandteile vor:

eine Grundpauschale zur Abgeltung der Infrastruktur, der personellen, technischen
und apparativen Ausstattung,

Fallpauschalen zur Abgeltung des Behandlungsaufwands pro Patientin oder Patient,
wobei nach Indikations— oder Anspruchsgruppen differenziert werden konnte,
Einzelleistungsvergitungen flr Leistungen mit besonderem Betreuungs— und
Behandlungsaufwand sowie

Bonuszahlungen fur die Erreichung speziell vereinbarter Versorgungsziele.

(3) Zur Zeit der Gebarungslberprifung waren im Burgenland, in Niederosterreich,
in Oberdsterreich, in der Steiermark und in Wien Pilotprojekte in Betrieb. Die Finan-
zierungsregelungen daflr unterschieden sich insbesondere in der Héhe einer
Anschubfinanzierung, in der Honorierung des nicht—arztlichen Personals sowie in
der Ausgestaltung der finanziellen Beteiligung der Linder. Im Burgenland etwa
beteiligte sich das Land finanziell nicht am Ausbau der Priméarversorgung. Die BGKK
gewdhrte eine gesonderte Vergltung fir die Einhaltung einer Terminvergabe inner-
halb einer Woche in 90 % der Falle.

Diese war neben der Zielsteuerungsvereinbarung 2017 Teil des Gesundheitsreformgesetzes.
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(4) Ende 2019 bzw. Anfang 2020 wurden fiir die NOGKK, die Salzburger Gebietskran-
kenkasse (SKGG) und die WGKK Honorarvereinbarungen abgeschlossen. Die
folgende Tabelle stellt in wichtigen Punkten die Unterschiede in den gesamtvertrag-
lichen Regelungen dar:

Tabelle 20:

Position

Grundpauschale

Fallpauschale

Einzelleistungen

pauschale
Honorierung
nicht—arztliches
Personal

Bonus—Malus—
Regelung

Einschreibe-
modell

Niederosterreich

80.000 EUR jshrlich je
Arzt-Vollzeitaquivalent

31,07 EUR bis 65,39 EUR
je Fall nach Alters-
gruppen

bestimmte Einzel-
leistungen gemald Tarif

Ubernahme der nach-
gewiesenen Gehalts-
kosten

nein

nein

Salzburg

27.064 EUR jshrlich je
Arzt-Vollzeitdquivalent

32,70 EUR; Zuschlag von
17,55 EUR moglich

(fdr limitierte Fallzahl bei
Zustimmungserklarung
und wenn die altersstan-
dardisierten Eigen—und
Folgekosten der Primar-
versorgungseinheit
niedriger waren als jene
der Vergleichsgruppe)

Einzelleistungen gemaf
Tarif auller Grund-
vergitung und
bestimmte Positionen;
zusatzliche spezifische
Einzelleistungen

nein

Bonus—Malus—Regelung
bei Abweichung vom
altersstandardisierten
Benchmark

besondere Leistungen
und Serviceangebote bei
Nutzung des Einschreibe-
modells

Unterschiede in den gesamtvertraglichen Honorarvereinbarungen

pauschal 215.000 EUR
jahrlich

7 EUR Sonderfall-
pauschale (zusatzlich zur
Grundpauschale von
18,74 EUR)

Einzelleistungen gemanR
Tarif

nein

nein

nein

Quellen: gesamtvertragliche Honorarvereinbarungen fir Niederosterreich, Salzburg und Wien

Die Regelungen unterschieden sich insbesondere hinsichtlich der garantierten

Pauschalen erheblich. Lediglich in Salzburg galten Steuerungsinstrumente im
Hinblick auf die Kostenentwicklung und die Nutzung eines Einschreibemodells:
Wenn Patientinnen und Patienten zustimmten, nach Moglichkeit zuerst die Primar-

versorgungseinheit aufzusuchen, konnten ihnen besondere Leistungen wie z.B.
Physiotherapie oder bestimmte Praventionsleistungen bevorzugt angeboten
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werden.>® In diesem Fall geblhrte unter bestimmten Voraussetzungen ein Zuschlag
zur Fallpauschale.®®

(5) Das Ministerium beteiligte sich nicht mit Mitteln des Ressorts am Ausbau der
Primarversorgung. Der Bundes—Zielsteuerungsvertrag 2017-2021 sah jedoch als
Aufgabe des Bundes die Unterstiitzung bei der Griindung von Primarversorgungsein-
heiten vor. Im Jahr 2017 reichte das Ministerium daher das Projekt ,,Grindungsinitia-
tive” bei der Europdischen Kommission ein und beantragte fir 2017 und ein
Nachfolgeprojekt 2018 rd. 1,1 Mio. EUR an Fordergeldern. Im Frihjahr 2018 erstellte
das Ministerium Informationsmaterialien und Vertragsmuster und Gbermittelte Infor-
mationen an die Sozialversicherungstrager und die Landesgesundheitsfonds. Ab
Herbst 2018 unterstitzte ein Steuerberatungs— und Consultingunternehmen im
Rahmen des Projekts Griinderinnen und Griinder von Primarversorgungseinheiten,
z.B. durch ein Handbuch, durch Musterdokumente (z.B. Vertragsschablonen) und
durch Vor-Ort—Beratung fir geplante Primarversorgungsprojekte.®'

(6) Primarversorgungseinheiten hatten die Moglichkeit, verschiedene Férderungen
zu erhalten. Insbesondere stellte der Europdische Landwirtschaftsfonds fir die
Entwicklung des landlichen Raums (ELER) fr die Periode 2014 bis 2020 10 Mio. EUR
flr Investitionen in den Auf— und Ausbau von Infrastruktur fiir ambulante Gesund-
heitsdienstleistungen (insbesondere Primarversorgung) bereit. Im Janner 2020
vereinbarten die Europdische Investitionsbank und zwei Osterreichische Banken
unter Vermittlung des Ministeriums, bei der Grindung von Primérversorgungsein-
heiten glinstigere Kredite zu ermdglichen.

(7) Eine GesamtUbersicht Uber die Aufwendungen der offentlichen Hand far die
Grindung der Primarversorgungseinheiten lag nicht vor.

Der RH wies zunachst darauf hin, dass 200 Mio. EUR ,insbesondere” fiir angestrebte
75 Primarversorgungseinheiten im Vergleich zu den durchschnittlichen jahrlichen
Honoraren je Vertragsarztin bzw. —arzt eine hohe Summe darstellten, zumal sie
lediglich fur Zusatzaufwendungen gegentber dem aktuellen Stand der Versorgung
und fiar Anschubfinanzierung verwendet werden sollten. Er kritisierte, dass die
Bundes—Zielsteuerungskommission keine Richtlinien Uber die Verwendung der
vorgesehenen Mittel erlassen hatte und kein Monitoring Gber die finanziellen

Pflichtleistungen der Krankenbehandlung waren jedoch fiir alle Patientinnen und Patienten zuganglich.

Nach dem dritten Jahr wurde die erhohte Fallpauschale nur weiter honoriert, wenn der Honoraraufwand fir
die erhohte Fallpauschale kleiner oder gleich dem altersstandardisierten Einsparungsvolumen war, andern-
falls wurde die Grenze fur die mit erhohter Fallpauschale abrechenbaren Falle gesenkt. Die gesamtvertrag-
liche Honorarvereinbarung fir Salzburg sah auch Bonuszahlungen vor, wenn die durchschnittlichen
Gesamtkosten den altersstandardisierten Benchmark unterschritten. Bei Uberschreitungen waren Malus—
Zahlungen festgelegt. Die Bonus—Malus—Regelung kam erst ab dem fiinften Kalenderjahr des Priméarversor-
gungsvertrags voll zur Anwendung.

Bis September 2019 hatten potenzielle Grinderinnen und Griinder von neun geplanten Primarversorgungs-
projekten die Beratung in Anspruch genommen.
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Aufwendungen erfolgte, sodass die tatsachlichen Aufwendungen fur die Griindung
und den Betrieb in der Priméarversorgung nicht bekannt waren.

Der RH empfahl dem Ministerium, in der nachsten Zielsteuerungsperiode sicherzu-
stellen, dass z.B. durch entsprechende Informationen in den Zielsteuerungsgremien
Transparenz Uber die zusatzlichen Aufwendungen fur den Betrieb und die Griindung
von Primérversorgungseinheiten besteht.

Der RH wies darauf hin, dass die Finanzierungsregelungen fir Pilotprojekte und den
Gesamtvertrag sehr unterschiedlich ausgestaltet und gegeniber der bestehenden
Versorgung mit finanziellem Mehraufwand (Anschubfinanzierung, Zuschldge)
verbunden waren. Bei den Pilotprojekten hatte nur die BGKK besondere Vergi-
tungsbestandteile fir die Einhaltung definierter Zielvereinbarungen, bei den gesamt-
vertraglichen Honorarvereinbarungen nur die SGKK Steuerungsinstrumente
hinsichtlich Kostenentwicklung und Einschreibemodell vereinbart.

Der RH empfahl der OGK, die Auswirkungen der Honorierungsregelungen bei Pilot-
projekten zu Primarversorgungseinheiten im Hinblick auf Kosten und Nutzen zu
evaluieren und darauf basierend eine zweckmalige Vereinheitlichung der gesamt-
vertraglichen Regelungen anzustreben.

Der RH hielt fest, dass das Ministerium die Griindung von Primarversorgungseinhei-
ten nicht mit eigenen Mitteln férderte, aber die Griindung durch die Wahrnehmung
von Koordinierungs—, Informations— und Vermittlungsaufgaben unterstitzte.

(1) Das Ministerium flhrte in seiner Stellungnahme aus, dass die Zielsteuerungs-
partner die Erlassung der gemaR Art. 31 Abs. 6 Reformvereinbarung 2017 vorgese-
henen Richtlinien weder fir erforderlich noch fir zweckmaRig erachtet hatten, da in
den Landern die Einrichtung von Primarversorgungseinheiten und deren Finanzie-
rung sehr rasch erfolgt und unterschiedliche Finanzierungslosungen gewahlt worden
seien. Die Vorgabe einer bundesweit einheitlichen Finanzierungslésung sei aufgrund
regionaler Unterschiede nicht umsetzbar und fir die Etablierung von Primarversor-
gungseinheiten auch nicht nétig gewesen.

(2) Die OGK nahm in ihrer Stellungnahme die Empfehlung zur Kenntnis.

Zur vom Ministerium vorgebrachten raschen Umsetzung der Priméarversorgungsein-
heiten verwies der RH auf den Stand der Zielerreichung mit 16 von 75 geplanten
Priméarversorgungseinheiten nach finf Jahren im Dezember 2019. In Bezug auf die
Notwendigkeit der Richtlinien hielt er fest, dass die Transparenz Uber die zusatz-
lichen Aufwendungen fir den Betrieb und die Griindung von Priméarversorgungsein-
heiten fehlte. Er blieb daher bei seiner Empfehlung.
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Weitere Kooperationsformen

(1) Neben einer Einzelpraxis konnte die vertragsarztliche Tatigkeit auch in Gruppen-
praxen und verschiedenen Mischformen ausgelibt werden. Dies kénnte die Ubertra-
gung einer Ordination an eine Nachfolgerin oder einen Nachfolger (Ubergangspraxen),
Teilzeitarbeit (Jobsharing—Praxen) und die Abdeckung eines Versorgungsbedarfs von
weniger als einer vollen Planstelle (Teilgruppenpraxen) erleichtern. Die jeweilige
rechtliche Ausgestaltung (z.B. unbefristete oder befristete Regelung, Genehmi-
gungspflicht durch den Krankenversicherungstrager, Anforderungen an die Offnungs-
zeiten, Zu— oder Abschlage zur Honorierung) oblag der gesamtvertraglichen
Regelung in den einzelnen Landern. Die Regelungen waren nicht einheitlich.
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Arztliche Versorgung im niedergelassenen Bereich

(2) Die folgende Abbildung zeigt die Entwicklung der Ordinationsformen gemessen
an der Anzahl der dort tatigen Vertragsarztinnen und —drzte in den Jahren 2014 bis
2018 und die in Einzelpraxen tatigen Vertragsarztinnen und —arzte je Land im
Jahr 2018:

Abbildung 10: Vertragsarztinnen und Vertragsarzte: Entwicklung ihrer Anzahl in den verschiedenen
Praxisformen

Anteil der Einzelpraxen in % Anteil der Gruppenpraxen Anteil der Mischformen
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Quellen: Dachverband der Sozialversicherungstrager;
Osterreichische Gesundheitskasse; Darstellung: RH
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Der Anteil der in Einzelpraxen tatigen Vertragsarztinnen und —drzte sank von
rd. 94 % im Jahr 2014 auf rd. 89 % im Jahr 2018. Der Anteil der in den Gbrigen Ordi-
nationsformen (Gruppenpraxen und Mischformen) tatigen Vertragsarztinnen und
—arzte erhohte sich von 6 % auf rd. 11 %. Im Jahr 2018 lag der Anteil der in Einzel-
praxen tatigen Vertragsarztinnen und —arzte zwischen 84 % in Niederdsterreich und
98 % in der Steiermark.

(3) Im Mérz 2019 trat eine gesetzliche Regelung in Kraft, die eine Anstellung von zur
selbststandigen Berufsausiibung berechtigten Arztinnen und Arzten in Einzel— oder
Gruppenpraxen einschlielllich Primarversorgungseinheiten ermoglichte. Damit
konnten Arztinnen und Arzte ihren Beruf im niedergelassenen Bereich ausiiben,
ohne die finanziellen Risiken einer wirtschaftlich selbststandigen Tatigkeit eingehen
zu muissen. Auch die Berufsaustibung in Teilzeit und die Vereinbarkeit von Familie
und Beruf sollten so erleichtert werden.

Fir die neue Regelung galten wesentliche Begrenzungen:

Das Ausmal} der Anstellung durfte in Einzelordinationen einschlieRlich Lehrpraxen
héchstens ein Arzt—Vollzeitdquivalent, in Gruppenpraxen maximal die Anzahl der
Gesellschafter—Vollzeitaquivalente, hochstens aber zwei Arzt—Vollzeitdquivalente
ausmachen. Diese Grenze durfte bei Priméarversorgungseinheiten im Rahmen der
Planungsvorgaben des jeweiligen RSG und des Primarversorgungsvertrags Uber-
schritten werden.

Da mit der Einbindung zusatzlicher Arztinnen und Arzte eine deutliche Ausweitung
des Leistungsvolumens einer Praxis verbunden sein konnte, war gemall Gesamtver-
trag zwischen dem Hauptverband und der Osterreichischen Arztekammer eine
Anstellung nur bei Zustimmung der zustandigen Landesdrztekammer und des
zustandigen Versicherungstragers zuldssig. Die Genehmigung war unbefristet unter
Anrechnung auf den Stellenplan zu erteilen, wenn im Versorgungsgebiet ein unge-
deckter Bedarf festgestellt wurde, der nicht anderweitig abgedeckt werden konnte.
Im Falle eines temporaren Zusatzbedarfs (etwa zum Abbau von Wartezeiten) war die
Genehmigung nur befristet zu erteilen. Wenn kein Zusatzbedarf bestand, war die
Zustimmung daran gebunden, dass eine bedarfsorientierte Begrenzung der verre-
chenbaren Falle bzw. des Honorars mit der zustéandigen Landesarztekammer verein-
bart wurde.

Mit 30. Juni 2020 waren in Osterreich 88 Arztinnen und Arzte angestellt.®

Der RH wies darauf hin, dass der Anteil der in Einzelpraxen tdtigen Vertragsarztinnen
und —drzte im Jahr 2018 rd. 89 % betrug, die Nutzung alternativer Ordinationsformen
jedoch anstieg. Der RH begriiSte grundsétzlich die Flexibilisierung der niedergelasse-

davon im Burgenland drei, in Niederosterreich 14, in Oberosterreich acht, in Salzburg sechs, in Tirol zwolf, in
Vorarlberg einer und in Wien 44
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nen Tatigkeit im Hinblick auf die bestehenden Nachbesetzungsprobleme, sah die
unterschiedlichen Regelungen in den einzelnen Landern jedoch kritisch und verwies
auf seine Empfehlung in TZ 6, eine regelmiRige Berichterstattung der OGK zur &rzt-
lichen Versorgung im niedergelassenen Bereich nach Region und Fachgebiet vorzu-
sehen.

Er empfahl der OGK, die unterschiedlichen Ordinationsformen und die Auswirkun-
gen der Anstellungsmoglichkeiten zu evaluieren und die daraus gewonnenen
Erkenntnisse flr eine Optimierung der gesamtvertraglichen Regelungen zu nutzen.

Die OGK nahm in ihrer Stellungnahme die Empfehlung zur Kenntnis.

EntbUrokratisierung

(1) Das Ministerium gab gegeniber dem RH an, dass Arztinnen und Arzte einen
hohen burokratischen Aufwand als moglichen negativen Aspekt der Tatigkeit als
Vertragsarztin oder —arzt wahrnehmen wirden.

Eine von der OOGK im Jahr 2016 durchgefiihrte Befragung von niedergelassenen
Arztinnen und Arzten zu diesem Thema ergab im Wesentlichen folgende Problem-
felder:

die gesetzlichen Regelungen flir den niedergelassenen Bereich, welche die Kranken-
versicherungstrager nicht beeinflussen konnten, wie etwa Hygienevorschriften oder
die Ausweitung der Kompetenzen der nicht—arztlichen Gesundheitsberufe,

die fir Arztinnen und Arzte aufwendige Abrechnung nach komplexen Honorarkata-
logen und

verschiedene chefarztliche Bewilligungspflichten (z.B. Medikamente, Physiothera-
pie, radiologische Untersuchungen).

(2) Die beiden letztgenannten Kritikpunkte waren im Gberpriften Zeitraum Gegen-
stand mehrerer Gegenmalinahmen:

(a) Die Abrechnung mit der Gebietskrankenkasse erfolgte nach einem einheitlichen
Datensatzaufbau quartalsweise in elektronischer Form und erforderte eine entspre-
chende Ordinationssoftware. Bei einer Tatigkeit als Wahlarztin oder —arzt waren
dagegen eine individuelle Rechnungslegung und ein entsprechendes Forderungsma-
nagement erforderlich. Allerdings hatten sich die Vertragsarztinnen und —drzte mit
den Details der Honorarregelungen der Krankenversicherungstrager zu befassen.
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(b) Zur vereinfachten Abwicklung von Bewilligungen bzw. der sonstigen Kommunika-
tion hatte die Sozialversicherung im Rahmen des e—card—Systems im Uberpriften
Zeitraum mehrere Anwendungen geschaffen:

Mit dem ,Arzneimittelbewilligungsservice” konnten die Vertragsarztinnen und
—arzte ab 2005 die Bewilligung von chefarztpflichtigen Arzneispezialitdten elektro-
nisch beantragen.

Seit Mai 2009 konnten Vertragsarztinnen und —arzte Arbeitsunfahigkeitsmeldungen
elektronisch erfassen und an die Sozialversicherung Gbermitteln.

Seit 2018 bot die Anwendung ,e—Medikation” einen aktuellen Uberblick tiber die
verordneten und in der Apotheke abgegebenen Medikamente.

Mit Hilfe des ,Elektronischen Kommunikations Service” war es ab 2019 moglich,
Zuweisungen, Uberweisungen und Verordnungen elektronisch zu erfassen.

Ab 2020 war die Ausrollung der Anwendung ,e—Rezept” vorgesehen. So sollten
Kassenrezepte in den Ordinationen elektronisch ausgestellt und an Apotheken Gber-
mittelt werden.®?

Fir die Implementierung der Anwendungen erhielten die Arztinnen und Arzte vom
Ministerium, den Gebietskrankenkassen und vom Hauptverband Zuschisse.%*

(3) Teilweise versuchten die Krankenversicherungstrager, die vorgesehenen Bewilli-
gungspflichten zu erleichtern: Die OOGK und die VGKK nutzten die in der Heilmittel—
Bewilligungs— und Kontroll-Verordnung® eingerdumte Moglichkeit, eine Verein-
barung Uber die Verschreibung von bewilligungspflichtigen Heilmitteln ohne Einho-
lung von arztlichen Bewilligungen durch den chef— und kontrolldrztlichen Dienst
abzuschlieRen. Dabei wurde die Bewilligungspflicht durch Zielvereinbarungen ersetzt.
Eine derartige Vereinbarung konnte jedoch nur bis zum 30. November 2005 abge-
schlossen werden. Die Bewilligungspflicht fir CT— und MRT-Untersuchungen wurde
fur die Jahre 2020 und 2021 ausgesetzt.

Fur die Dauer der COVID—19—-Pandemie setzten die Krankenversicherungstrager verschiedene MaRnahmen
zur Einschrankung des Patientenkontakts. Medikamentenverordnungen konnten auch nach telefonischer
Kontaktaufnahme zwischen Arztin bzw. Arzt und Patientin bzw. Patient erfolgen. Die Arztinnen und Arzte
konnten das Rezept auch elektronisch an die Apotheken tbermitteln. Die Abwicklung erfolgte dabei Uber die
e—card—Anwendung e-Medikation. In Ausnahmefillen war auch eine Ubermittlung des Rezepts per Post, Fax
oder mit Zustimmung der Patientinnen und Patienten per E-Mail oder SMS zulassig. Weiters entfiel fur
bestimmte Leistungen die arztliche Bewilligungspflicht, die Arbeitsunfahigkeitsmeldung konnte auch per
Telefon erfolgen. Die telefonische bzw. telemedizinische Krankenbehandlung wurde ermoglicht, ebenso
wurden bestimmte Limitierungen ausgesetzt.

Fir die Nutzung der Anwendung e-Medikation gewahrte das Ministerium eine einmalige Anschubfinanzie-
rung von maximal 1.314 EUR. Die Gebietskrankenkassen leisteten einen monatlichen Zuschuss zu den EDV—
Wartungskosten von 20 EUR bis einschlieBlich Dezember 2022. Fir die Verwendung des ,Elektronischen
Kommunikations Services” leistete der Hauptverband eine pauschale Vergltung von 2,1 Mio. EUR, welche
die Landesarztekammern auszahlten. Die Gebietskrankenkassen gewahrten einen monatlichen Zuschuss zu
den EDV—Wartungskosten von 4 EUR bis einschlieRlich Dezember 2022. Die Verwendung von ,e—Rezept”
sollte der Dachverband pauschal mit 2,37 Mio. EUR vergiten, wobei die Auszahlung wiederum Uber die
Landesarztekammern erfolgen sollte. Zusatzlich sollte der Hauptverband einen einmaligen Zuschuss zu den
Materialkosten und Wartungsgebihren von 0,68 Mio. EUR leisten.

BGBI. 11 473/2004 i.d.g.F.
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(4) Diskutiert wurde auch die Méglichkeit der Sozialversicherungstrager, die Arztin-
nen und Arzte aktiv bei der Bewaltigung administrativer Aufgaben zu unterstiitzen,
so z.B. durch Finanzierung von Ordinationsmanagerinnen bzw. —managern oder
durch einen zentralen Einkauf von bestimmten Gebrauchsartikeln. Eine gesonderte
Finanzierung von Ordinationsmanagerinnen bzw. —managern war teilweise im
Rahmen der Primarversorgungseinheiten vorgesehen, fir sonstige Organisationsfor-
men nicht.

Eine weitere Moglichkeit zur Reduktion des Aufwands bestand darin, mitunter
mehrfach vorgenommene Dokumentationen abzubauen, indem Vertragsarztinnen
und —arzte auf die Dokumentation der Sozialversicherung zuriickgreifen konnten.

Der RH wies darauf hin, dass wesentliche Verwaltungsvorgaben gesetzlich vorgege-
ben waren. Auch die Sozialversicherungstrager hatten durch die Regelung der chef-
arztlichen Bewilligungen und die Gestaltung der Abrechnungsvorgange Einfluss auf
den administrativen Aufwand. Der RH wies darauf hin, dass die —wenn auch
komplexe — elektronische Abrechnung mit den Gebietskrankenkassen gegeniber
einer individuellen Rechnungslegung und einem Forderungsmanagement eine
Erleichterung darstellte. Er war der Ansicht, dass die Honorarkataloge der Kranken-
versicherungstrager unter Berlcksichtigung der wirtschaftlichen Notwendigkeiten
so transparent wie moglich ausgestaltet sein sollten, um die Abrechnung zu erleich-
tern, und verwies auf seine Empfehlung in TZ 38, bei der Weiterentwicklung des
Vergltungssystems allgemeinmedizinischer Einzelpraxen die fir die Priméarversor-
gung entwickelten Uberlegungen mitzuberiicksichtigen.

Der RH hielt die zunehmende Digitalisierung flr eine wichtige Chance zur Entbiro-
kratisierung. Er merkte jedoch auch an, dass damit Anderungen in der jeweils
verwendeten Software und gegebenenfalls Kosten verbunden waren.

Der RH empfahl der OGK, die Digitalisierung der Kommunikation mit den Vertrags-
drztinnen und Vertragsarzten in Abstimmung mit diesen voranzutreiben.

Die Moglichkeit — wie in Oberosterreich und Vorarlberg umgesetzt —, die chefarzt-
liche Bewilligungspflicht durch eine Zielvereinbarung zu ersetzen, stand im Span-
nungsfeld zwischen Blrokratieentlastung und dem Gebot der 6konomischen
Verschreibweise.

Der RH empfahl der OGK, zur Birokratieentlastung das Instrument der chefarzt-

lichen Bewilligungen nur dort einzusetzen, wo es zur Steuerung und Kontrolle erfor-
derlich ist.
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Der RH wies darauf hin, dass die Sozialversicherung durch bestimmte Serviceleistun-
gen den Aufwand fur die Vertragsarztinnen und —arzte senken konnte, etwa durch
den zentralen Einkauf von Heilmitteln und —behelfen, durch eine Ordinationsmana-
gerin bzw. einen Ordinationsmanager oder durch die Méglichkeit fir Vertragsarztin-
nen und —arzte, auf Daten der Sozialversicherung zurlckzugreifen.

Der RH empfahl der OGK, beim Abschluss der gesamtvertraglichen Honorarverein-
barung auch MaRnahmen zur administrativen Entlastung der Vertragspartnerinnen
und —partner mitzubertcksichtigen.

(1) Die OGK nahm in ihrer Stellungnahme die Empfehlungen zur Kenntnis.

Sie treibe schon seit langerer Zeit die Digitalisierung der Kommunikation mit den
Vertragspartnerinnen und —partnern voran und werde dies auch weiterhin tun. Die
Umsetzung von Digitalisierungen hatte sich in der Vergangenheit jedoch als schwie-
rig und langwierig erwiesen, weil — trotz der offensichtlichen Vorteile fiir die Arzte-
schaft — die Umsetzung im Verhandlungsweg oft langwierig bzw. mit Giberzogenen
Honorarforderungen verbunden gewesen sei.

Betreffend die chefarztliche Bewilligung habe sie im Rahmen des Integrations-
prozesses ein Projekt gestartet, das sich mit der Vereinheitlichung, Vereinfachung
und Digitalisierung des Bewilligungsprozesses auseinandersetze. Das Instrument der
chefarztlichen Bewilligung hatte auch schon bisher nur dann eingesetzt werden
sollen, wenn dadurch tatsachlich Steuerungs— und Kontrolleffekte erzielbar gewe-
sen waren. Die OGK werde sich im Zuge der weiteren Harmonisierungen mit diesem
Thema noch ndher auseinandersetzen und bestehende Bewilligungssysteme auf
ihre Steuerungs— und Kontrolleffekte prifen.

Im Zuge des Harmonisierungsprozesses werde sie auch die jeweils bestehenden
administrativen Belastungen prifen und bestrebt sein, einheitliche und fr Vertrags-
partnerinnen und —partner mit administrativen Entlastungen verbundene Abldufe
umzusetzen. Aus Sicht der OGK seien z.B. auch elektronische Zuweisungen bzw.
Verordnungen sowohl fiir die Patientinnen und Patienten, die Empfdangerinnen und
Empfanger der Zuweisung bzw. Verordnung als auch fir die zuweisenden bzw.
verordnenden Personen selbst eine erhebliche Erleichterung, was bisher im
Verhandlungsweg jedoch nicht umsetzbar gewesen sei.
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(2) Der Dachverband teilte in seiner Stellungnahme mit, dass die Sozialversiche-
rungstrager und der Dachverband eine weltweite Vorreiterrolle im Bereich digitaler
Services im Gesundheitsbereich innehatten. Aufbauend auf die schon in den vergan-
genen Jahren getroffenen Losungen, etwa elektronische Bewilligungsservices bzw.
die elektronische Krankmeldung, wirden sie standig neue, die Vertragspartnerinnen
und —partner entlastende Schritte setzen. Dabei zeichne sich die dsterreichische
Sozialversicherung durch konsequente Weiterentwicklung und Erweiterung des digi-
talen Angebots und digitaler Services aus (u.a. e-Medikation, e—Rezept, e—Zuwei-
sung/eKOS®® oder elektronischer Erstattungskodex). Darlber hinaus sei es das Ziel
des Dachverbands, im Bereich der Telemedizin und weiterer innovativer digitaler
Einsatzmoglichkeiten Versorgungsprozesse zu verbessern und Handlungsméglich-
keiten der Vertragspartnerinnen und —partner entscheidend zu optimieren.

Der Dachverband wolle die Sozialversicherungstrager mit seinen digitalen Instru-
menten unterstlitzen. Den Empfehlungen des RH sei insoweit zu folgen, als weitere
Parameter, wie etwa Morbiditat der konkret zu versorgenden Bevolkerung, verstarkt
in die Planung einflielRen sollten. Dies vor dem Hintergrund, dass sich der Dachver-
band als Plattform der Sozialversicherungstrager verstehe und daher den Sozialver-
sicherungstragern sowohl mit seinen Dienstleistungen als auch mit der Schaffung
von Rahmenbedingungen zur Verfligung stehe. Die Entwicklung, Implementierung
und Bereitstellung digitaler Services und e—Health—Losungen seien Kernanliegen
des Dachverbands. Der Dachverband fungiere dabei als zentraler Koordinator zahl-
reicher IT-Projekte. Gerade vor dem Hintergrund der COVID-19-Pandemie zeige
sich die grofRe Bedeutung der e—card als zentraler personlicher Schltssel fir Versi-
cherte zum elektronischen Gesundheitswesen und zur Elektronischen Gesundheits-
akte (ELGA).

eKOS = elektronisches Kommunikationsservice
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Vergutung
der Allgemeinmedizinerinnen und —mediziner

Rahmenbedingungen fir Honorarvereinbarungen

(1) Die Vergiitung der Vertragsarztinnen und —arzte fur Allgemeinmedizin ergab sich
im Uberpriften Zeitraum im Wesentlichen aus den gesamtvertraglichen Honorar-
vereinbarungen zwischen den Gebietskrankenkassen und der zustandigen Landes-
arztekammer sowie aus dem Umfang der von den Vertragsarztinnen und —arzten
abgerechneten Leistungen. Der Abschluss der Honorarvereinbarungen erfolgte
dabei im Rahmen der Selbstverwaltung der einzelnen Gebietskrankenkassen®” fir
alle Fachgebiete (inklusive Allgemeinmedizin) gemeinsam; ein nach Fachgebiet
getrennter Abschluss war nicht vorgesehen.

Bei Vorliegen eines Verhandlungsergebnisses einer Gebietskrankenkasse hatten die
Gremien des Hauptverbands diesem zuzustimmen. Der formelle Abschluss der
Honorarvereinbarungen oblag in der Folge dem Hauptverband mit der zustdandigen
Landesarztekammer.

Bei der Beschlussfassung in einer Gebietskrankenkasse nahmen Vertreterinnen und
Vertreter der Aufsichtsbehorde (Ministerium) teil, bei der Beschlussfassung im Haupt-
verband auch Vertreterinnen und Vertreter des Bundesministeriums fir Finanzen.

(2) Der Hauptverband nahm bereits 2008 die Koordination der Honorarpolitik als
nicht ausreichend wahr.?® Verbindliche Strategievorgaben bestanden — wie vom RH
im Jahr 2016 festgestellt — nicht.®® Die Vertragsabschlisse unterschieden sich in der
Geltungsdauer (teilweise auch rickwirkendes Inkrafttreten), in der RegelmaRigkeit
ihres Zustandekommens und in ihren inhaltlichen Schwerpunkten.

(3) Im Dezember 2018 beschloss der Nationalrat die Fusion der Gebietskrankenkas-
sen zur OGK, die nach einer Ubergangsfrist am 1. Jdnner 2020 wirksam wurde. Ab
diesem Zeitpunkt waren die Gesamtvertrage nicht mehr vom Dachverband und der
zustandigen Landesarztekammer abzuschlieRen, sondern dsterreichweit einheitlich

Dies galt jedenfalls fur die kurative Behandlung durch Allgemeinmedizinerinnen und —mediziner; in Ausnah-
mefallen wie z.B. beim Brustkrebsscreening oder in der Zahnmedizin gab es auch zentrale Kompetenzen des
Hauptverbands.

Als Problem identifizierte er, dass es sozialversicherungsintern keine abgestimmte Vertragspartnerpolitik
gebe. Weiters wiirden dem Hauptverband Informationen Uber die Ziele bzw. analysierbare Daten fehlen. Als
Losung schlug er die Koordination im Rahmen einer Arbeitsgruppe zur Vertragspartnerpolitik vor. Diese
konnte jedoch nach wechselseitiger Information die tragerspezifischen Ziele lediglich zur Kenntnis nehmen.
Selbst diese Vorschlage beschloss die Tragerkonferenz im Hauptverband nur als ,Handlungsleitlinie”; vgl.
dazu RH—Bericht ,Ausgewahlte Steuerungsbereiche in der Krankenversicherung” (Reihe Bund 2016/3, TZ 20).

RH—-Bericht , Ausgewahlte Steuerungsbereiche in der Krankenversicherung” (Reihe Bund 2016/3, TZ 20)
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vom Verwaltungsrat der OGK mit der Osterreichischen Arztekammer.” Die Honorar-
vereinbarungen konnten jedoch auf Landesebene mit der zustandigen Landesarzte-
kammer verhandelt werden. Die Zustandigkeit dafliir sowie fur die Stellenplanung
lag beim jeweiligen Landesstellenausschuss der OGK.

(4) Da neuartige medizinische Leistungen nach der Judikatur nicht automatisch in
den Fallpauschalen abgegolten waren, hatten die Krankenversicherungstrager im
Sinne des Sachleistungsprinzips neue Leistungen (z.B. Einsatz neuartiger Geréte)
gesondert zu vereinbaren und zu verglten.” Die Entwicklung neuartiger aufwendi-
ger Leistungen betraf hauptsachlich Leistungen bei Facharztinnen und —arzten. Dies
konnte dazu beitragen, dass die Honorare fir Vertragsfacharztinnen und —arzte star-
ker stiegen als jene der Vertragsarztinnen und —arzte fur Allgemeinmedizin.

(5) Betriebswirtschaftlich fihrte eine Verdichtung der Leistung (héhere Fallzahl je
Vertragsarztin bzw. —arzt bei weniger Arztinnen und Arzten) bei gleichen Honorarta-
rifen zu einem steigenden Einkommen der Arztinnen und Arzte. Dem weitgehend
fallzahlabhangigen Ertrag einer Praxis standen Uberwiegend sprungfixe Kosten wie
Miete und Lohnkosten fiir Praxisassistenz gegenlber, die im Schnitt 50 % der durch-
schnittlichen Ertrdge ausmachten. Eine Erhéhung der Fallzahl konnte somit selbst
bei moderatem Honorarabschluss eine deutliche Erhéhung des Arzteeinkommens
bewirken.

(1) Der RH merkte an, dass die Rahmenbedingungen fir die gesamtvertraglichen
Honorarvereinbarungen den Landesdrztekammern eine starke Verhandlungsposi-
tion einrdumten und dass in den Regelungen zur Verglitung neuer Leistungen ein
starkerer Anstieg der Arzthonorare von Vertragsfacharztinnen und —arzten als von
Vertragsarztinnen und —arzten flr Allgemeinmedizin begriindet sein konnte.

Er flhrte daher einen Teil der im Folgenden (TZ 34 ff.) beschriebenen Entwicklungen
— weitgehende Weitergabe der Beitragseinnahmensteigerung an die Vertragsarztin-

nen und —arzte, geringe Veranderungen der Honorarkriterien (z.B. Service— und
Ergebnisqualitdt) und einen geringflgig starkeren Anstieg der Arzthonorare bei den
Vertragsfachéarztinnen und —éarzten als bei den Vertragsarztinnen und —arzten fir
Allgemeinmedizin — auf die rechtlichen Rahmenbedingungen zuriick.

Die Konferenz des Dachverbands konnte jedoch beschlieRen, dass ein fir alle Krankenversicherungstrager
verbindlicher bundeseinheitlicher Gesamtvertrag durch den Dachverband abzuschlieRen ist.

Der OGH entschied im Jahr 1994 (10 ObS 264/93), dass der Versicherungstrager flr Leistungen, die nicht
Gegenstand des Gesamtvertrags und somit vom Sachleistungsprinzip nicht umfasst waren, Kostenersatz zu
leisten hatte, wenn sie im Rahmen der notwendigen Krankenbehandlung erfolgten (sogenannter , kassen-
freier Raum®). Derartige Leistungen konnten vor allem neuartige und aufwendige Leistungen einer notwen-
digen Krankenbehandlung sein, die in der zuletzt abgeschlossenen Honorarvereinbarung nicht berdcksichtigt
wurden.
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(2) Der RH wies kritisch darauf hin, dass im Gberpriften Zeitraum durch die Beteili-
gung der Gebietskrankenkassen und des Hauptverbands sowie des Ministeriums
und des Bundesministeriums flr Finanzen die Letztverantwortung fir den Abschluss
der gesamtvertraglichen Honorarvereinbarungen zersplittert war. Als Ergebnis der
Kassenfusion im Jahr 2020 war zwar auf Seiten der Krankenversicherungstrager eine
zentrale Abschlusskompetenz bei der OGK vorgesehen, die Verhandlungen erfolgten
jedoch weiterhin durch die jeweiligen Landesstellenausschiisse der OGK.

Der RH empfahl der OGK, die dezentralen Verhandlungskompetenzen fiir die gesamt-
vertraglichen Honorarvereinbarungen unter Nutzung der zentralen Abschlusskompe-
tenz zu steuern.

(1) Die OGK nahm in ihrer Stellungnahme die Empfehlung zur Kenntnis und fihrte
aus, dass die zentrale Abschlusskompetenz fiir gesamtvertragliche Honorarvereinba-
rungen beim Verwaltungsrat der OGK liege. Die dezentralen Verhandlungskompeten-
zen der Landesstellenausschiisse wirden gemall § 434 Allgemeines Sozialver-
sicherungsgesetz nach einheitlichen Grundsatzen und Vorgaben des Verwaltungsrats
sowie durch regelmaRige Abstimmungen innerhalb des Fachbereichs sowie zwischen
Fachbereich und Landesstellenausschiissen im Sinne der OGK-Strategie gesteuert.

(2) Der Dachverband teilte in seiner Stellungnahme mit, dass das Sozialversiche-
rungs—Organisationsgesetz mit Geltung Jahresbeginn 2020 die Aufgabenverteilung
zwischen den Sozialversicherungstragern und dem Dachverband verdndert habe.
Der OGK obliege die Aufgabe, die kurative arztliche Versorgung im niedergelassenen
Bereich kiinftig mit einem Osterreichweit einheitlichen Gesamtvertrag (mit dem
Kernbereich des Stellenplans) zu regeln.

Gesetzliche Vorgaben
fur die Hohe der Honorarvereinbarung

(1) Die bei der Beschlussfassung durch die Gebietskrankenkassen und durch den
Hauptverband anwesenden Vertreterinnen und Vertreter der Aufsichtsbehorde
(Ministerium) sowie des Bundesministeriums flr Finanzen (TZ 37) konnten bei

Rechtswidrigkeit oder grober Unwirtschaftlichkeit der Beschlisse durch einen
Einspruch die Beschlussfassung verhindern bzw. Beschlisse aufheben. Eine bestim-
mende Einflussnahme auf die damit im Zusammenhang stehende Vorgangsweise
der Versicherungstrager (und bis Jahresende 2019 des Hauptverbands) war dem
Ministerium solange nicht moglich, als die gesetzlichen Rahmenbedingungen nicht
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verletzt wurden. Einfluss nahm der Gesetzgeber bzw. das Ministerium auf die Hono-
rarvereinbarungen im Uberpriften Zeitraum somit durch rechtliche Vorgaben. Die
folgende Tabelle zeigt die im Uberpriften Zeitraum getroffenen Vorgaben:

Abbildung 11: Vorgaben fir Honorarvereinbarungen

seit Jdnner 2010

§ 342 Abs. 2a ASVG — gesetzliche Regelung von Kriterien fir Vertragsabschluss
(insbesondere nachhaltig ausgeglichene Gebarung, hochwertige

Versorgung und angemessene Honorarentwicklung)

seit Jéinner 2017
§ 16 Abs. 8 Gesundheits—
Zielsteuerungsgesetz: Ziel ist
einnahmenorientierte
Ausgabenpolitik

2012
Gesundheitsreform:
Kostendampfung bei
arztlicher Hilfe

2009 - 2012
Kassensanierungsprogramm:
Honorarabschlisse nur 82,5 %
der Beitragseinnahmensteigerung

August 2018 — Méirz 2019

L~Ausgabenbremse”: Vorrang des Ziels der nachhaltig
ausgeglichenen Gebarung; Honorarabschlisse, durch die das
Honorarvolumen starker steigt als die Beitrage, sind unzulassig.

ASVG = Allgemeines Sozialversicherungsgesetz Darstellung: RH

72

126

Im Jahr 2009 erfolgte — aufgrund eines erheblichen Finanzbedarfs der Gebietskran-
kenkassen und eines damit verbundenen staatlichen Zuschussbedarfs —im Rahmen
des Kassensanierungsprogramms 2009-2012 die Vorgabe, dass die Honorarerho-
hungen maximal 82,5 % der gesamten Beitragseinnahmensteigerung ausmachen
sollten.” Im Jahr 2010 normierte der Gesetzgeber acht Bedingungen fir Honorar-
abschlisse, z.B. eine nachhaltig ausgeglichene Gebarung der Versicherungstrager,

RH—-Bericht , Instrumente zur finanziellen Steuerung der Krankenversicherung” (Reihe Bund 2016/3, TZ 20)
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die Gewdhrleistung einer hochwertigen Versorgung sowie eine angemessene Hono-
rarentwicklung.” Eine Priorisierung dieser Kriterien unterblieb.

Die Vorgabe der Finanzzielsteuerung 2012 bis 2016, dass die Gesamtausgaben
durch die Gesamteinnahmen gedeckt sein mussten (einnahmenorientierte Ausga-
benpolitik), war ab Jdnner 2017 im Gesundheits—Zielsteuerungsgesetz normiert.”
Weiters gab es Finanzziele fUr die Ausgaben flr Vertragsarztinnen und —éarzte, die
aus dem Ziel abgeleitet waren, dass die Gesamtausgaben fliir Gesundheit eine
bestimmte Steigerung nicht Uberschreiten sollten. Fur die Jahre 2017 bis 2021
wurden diese Vorgaben im Wesentlichen verlangert. Der RH hatte bereits 2016
aufgezeigt, dass die Operationalisierung der Finanzziele aufgrund eines unzweckma-
Rigen Vorgehens bei der Zielfestlegung (Wahl der Ausgangsbasis, Fortschreibung
alter Ziele bei Ubererfiillung in der Vergangenheit) in den einzelnen Bereichen nur
eine sehr geringe steuernde Wirkung entfaltete.”

(2) Obwohl die damalige Bundesregierung mit der Anfang Janner 2020 in Kraft getre-
tenen Fusion der Gebietskrankenkassen die Zielsetzungen verband, insgesamt
rd. 1 Mrd. EUR bis Ende 2023 einzusparen und die Leistungen ohne Leistungsver-
schlechterung zu vereinheitlichen, gab es keine spezifischen finanziellen Vorgaben
fir die Honorarverhandlungen. Allerdings galt im Vorfeld der Fusion zwischen
August 2018 und Maérz 2019 eine gesetzliche ,, Ausgabenbremse“’s. Dieser Bestim-
mung zufolge war —aus den acht Bedingungen fiir Honorarabschlisse” — dem Ziel
der nachhaltig ausgeglichenen Gebarung der Versicherungstréager der Vorrang zu
geben. Honorarabschlisse, durch die das Honorarvolumen (inklusive Frequenzent-
wicklung) starker stieg als die prognostizierte Beitragseinnahmensteigerung des
jeweiligen Tragers, waren unzuldssig.

In der Praxis ergaben sich flr die ,,Ausgabenbremse” zahlreiche Anwendungsfragen.
Zum Beispiel war unklar, ob ein héherer Honorarabschluss darin begriindet sein
konnte, unterdurchschnittliche Honorarsteigerungen aus Vorjahren auszugleichen
(allenfalls unter Starkung des allgemeinmedizinischen Bereichs). Ebenso war unklar,
ob bei der Beurteilung einer Honorarerhdhung auch allfallige Nachzahlungen fir
vorangegangene Abrechnungsperioden, Einmalzahlungen oder Mitfinanzierungen
anderer Planstellen (z.B. der Lander flr spitalsentlastende MaRRnahmen) zu berlick-
sichtigen waren.

fir weitere Bedingungen siehe § 342 Abs. 2a Allgemeines Sozialversicherungsgesetz (sogenannter ,achtbei-
niger Hund“)

siehe auch § 16 Abs. 8 Gesundheits—Zielsteuerungsgesetz (BGBI. | 26/2017 i.d.g.F.)
RH—-Bericht , Instrumente zur finanziellen Steuerung der Krankenversicherung” (Reihe Bund 2016/3, TZ 20)

Sie wurde direkt im Parlament im Rahmen eines Abanderungsantrags zum Sozialversicherungs—Organisati-
onsgesetz eingebracht (siehe § 716 Abs. 7 Allgemeines Sozialversicherungsgesetz i.d.F. BGBI. | 59/2018).

siehe § 342 Abs. 2a Allgemeines Sozialversicherungsgesetz
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(3) Wesentliche Eckpunkte der Strategie der Sozialversicherungstrager waren im
Rahmen der Balanced Scorecards mit dem Ministerium abzustimmen. Diese gesetz-
lich vorgesehene Abstimmung von Zielen blieb auf einer sehr allgemeinen Ebene
(z.B. Stérkung der Sachleistungsversorgung). Konkrete versorgungspolitische
Schwerpunkte waren — soweit (berhaupt — eher beispielhaft angefiihrt. Genauere
gesetzliche Vorgaben fehlten. Im Zuge des Sozialversicherungs—Organisationsgeset-
zes wurden die Vorgaben zur Zielsteuerung ab 2020 dahingehend erweitert, dass
der Dachverband neben Verwaltungskostenzielen nunmehr jedenfalls auch strategi-
sche und operative (Finanz—)Ziele sowie MalRnahmen und Kennzahlen festzulegen
hatte. Diese waren nunmehr auch mit dem Bundesminister flr Finanzen abzustim-
men und es war dem Ministerium und dem Bundesministerium fur Finanzen laufend
zu berichten.

Der RH hielt fest, dass im Gberpriften Zeitraum zur Steuerung arztlicher Honorarvo-
lumina im Wesentlichen finanzielle Obergrenzen festgelegt wurden. Diese waren im
Kontext der unmittelbaren Finanzprobleme bzw. der staatlichen Zuschisse 2009
bzw. 2010 durchaus wirksam. Langerfristig war die Wirksamkeit jedoch einge-
schrankt (TZ 34). Der RH hielt es flir zweckméRig, auch Folgekosten arztlicher

Behandlung (Medikamentenverschreibung, sonstige Leistungen) mitzubertcksichti-
gen und eine mittelfristige Betrachtung zugrunde zu legen. Er hielt daher die Ausrich-
tung an einer insgesamt nachhaltig ausgeglichenen Gebarung der jeweiligen
Krankenversicherungstrager fir zweckmaRiger als die Gegenlberstellung ausschliel3-
lich ihrer Beitragseinnahmen und Ausgaben fur adrztliche Hilfe eines Jahres. Der RH
wies darauf hin, dass die COVID-19—Pandemie eine Prifung der Vorgaben an die
Sozialversicherungstrager erforderlich machen wird.

Der RH empfahl dem Ministerium und der OGK, die Honorarabschliisse an der insge-
samt nachhaltig ausgeglichenen Gebarung der Krankenversicherung zu orientieren.

Der RH merkte weiters an, dass die Zielvereinbarungen zwischen Sozialversicherung
und Ministerium versorgungspolitisch sehr offen formuliert waren, so dass die
inhaltliche Ausgestaltung und Schwerpunktsetzung den einzelnen Krankenversiche-
rungstragern oblagen. Aus Sicht des RH war jedoch eine rein finanziell orientierte
Steuerung der Honorarabschlisse aus versorgungspolitischer Sicht nicht ausrei-
chend.

Der RH empfahl dem Ministerium, die Abstimmung der Balanced Scorecards der

Krankenversicherungstrager flr eine Priorisierung versorgungspolitischer Ziele zu
nutzen.
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(1) Das Ministerium fihrte in seiner Stellungnahme aus, dass sich das Zielsteue-
rungssystem der Sozialversicherung, abgebildet in der Balanced Scorecard, mit stra-
tegischen und operativen Zielen befasse. Diese Ziele seien gemall § 441f Abs. 4
Allgemeines Sozialversicherungsgesetz bereits in der Phase der Erarbeitung mit den
fir Soziales und Finanzen zustandigen Bundesministern abzustimmen. Es stehe
daher der zusatzliche politische Input im Vordergrund.

Dabei sei auch auf die Ausfihrungen des Verfassungsgerichtshofes’® Bedacht zu
nehmen, der Teile des § 441 und des § 444 Allgemeines Sozialversicherungsgesetz
als verfassungswidrig aufgehoben habe.

Die Empfehlung des RH zur nachhaltigen Gebarung der Krankenversicherung teile
das Ministerium; es werde die Empfehlung im Rahmen der Wahrnehmung der
Aufsicht bericksichtigen.

(2) Die OGK stimmte in ihrer Stellungnahme der Empfehlung zu und fithrte aus, dass
die Honorarabschllsse nach einer insgesamt nachhaltigen Gebarung ausgerichtet
werden sollten.

Der RH entgegnete dem Ministerium, dass der Verfassungsgerichtshof zwar die

Weisungsmoglichkeit, aber nicht die Abstimmungsverpflichtung aufgehoben hatte.
Er verblieb daher bei seiner Empfehlung.

Erkenntnis vom 13. Dezember 2019, G 78-81/2019-56
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Hohe der Honorare
Studie zur Hohe der Einklnfte

(1) Grundsétzlich verflgten die Krankenversicherungstrager und das Ministerium
ausschlieRlich Uber Informationen zur Leistungsabrechnung mit den Vertragsarztin-
nen und —arzten, nicht aber zu deren Ordinationskosten bzw. zu deren sonstigen
Einkiinften. Einige Krankenversicherungstrager, z.B. die OOGKK, vereinbarten im
Rahmen der Pilotprojekte flir Priméarversorgungseinheiten eine Offenlegung von
Ertragen und Kosten der Arztpraxen. Der RH hatte bereits mehrfach eine Verglitung
der arztlichen Leistungen auf Basis von Kostenkalkulationen gefordert.”

(2) Das Institut fir Hohere Studien (IHS) erstellte 2018 im Auftrag des Hauptver-
bands eine Studie zu den Einklinften verschiedener Arztgruppen. Dazu zog es Daten
des Jahres 2015 des Bundesministeriums fir Finanzen, des Hauptverbands sowie
des Wiener Krankenanstaltenverbunds® heran. Demnach lagen die jahrlichen
Medianeinkinfte einer Vertragsarztin bzw. eines Vertragsarztes bei rd. 143.000 EUR.
Das war wesentlich héher als die jahrlichen Medianeinkilinfte selbststandiger und
unselbststindiger Erwerbstatiger in Osterreich.8' Diese Medianeinkiinfte lagen auch
deutlich héher als die Medianeinkinfte von Wahlarztinnen und —arzten, Spitalsarz-
tinnen und —arzten® und von anderen freien Berufen. Auch die Einkiinfte der Allge-
meinmedizinerinnen und —mediziner lagen Uber jenen anderer freier Berufe (z.B.
Rechtsanwaélte oder Steuerberater).®

zuletzt RH-Bericht ,Ausgewahlte Steuerungsbereiche in der Krankenversicherung” (Reihe Bund 2016/3,
TZ212)

Der Wiener Krankenanstaltenverbund fuhrte ab Juli 2020 die neue Bezeichnung ,Wiener Gesundheits-
verbund”.

Medianeinkiinfte aller unselbststindig Erwerbstatigen in Osterreich (ohne Lehrlinge) 2015: rd. 27.000 EUR;
Medianeinkinfte aller selbststandig Erwerbstatigen im Jahr 2015: rd. 12.000 EUR (Durchschnitt: 25.765 EUR);
Medianeinkinfte aller akademischen Berufe 2015: rd. 41.000 EUR; siehe dazu RH—Bericht , Aligemeiner
Einkommensbericht 2016“ (Reihe Einkommen 2016/1, Tabelle 27 und 49)

Die IHS=Studie gab die Medianeinkiinfte von Spitalsarztinnen und —4rzten mit 83.793 EUR (exklusive Arztin-
nen und Arzte in Ausbildung) und von Wahlarztinnen und —4rzten mit 75.524 EUR an.

Medianeinkommen im Jahr 2015 Rechtsberatung und Steuerberatung rd. 60.000 EUR; siehe dazu RH-Bericht
LAllgemeiner Einkommensbericht 2018“ (Reihe Einkommen 2018/1, Tabellenteil S. 73)
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Die folgende Abbildung?®* zeigt die Medianwerte der Einkinfte® im Jahr 2015 nach
Fachgebieten von Vertragsarztinnen und —érzten in Osterreich:

Abbildung 12: Medianeinkiinfte von Vertragsarztinnen und Vertragsarzten im Jahr 2015 nach
Fachgebieten

o
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Quelle: Institut fur Hohere Studien; Darstellung: RH

Die Bandbreite der Medianeinkiinfte in den einzelnen Fachgebieten lag zwischen
rd. 687.000 EUR (Labordiagnostik und Pathologie) und rd. 130.000 EUR (Allgemein-
medizin). Die Einklnfte in der Allgemeinmedizin beliefen sich z.B. auf 57 % der

Medianeinkinfte in der Inneren Medizin.

In der Abbildung sind keine Gewinne aus Kapitalgesellschaften enthalten.

Bei den Einklnften

handelt es sich um die Summe aus arztlichen Einkinften aus selbststandiger Arbeit/

Gewerbebetrieb (Gewinn vor Steuer, d.h. Einnahmen minus Ausgaben fir Ordinationen etc.) und aus
EinkUnften aus unselbststandiger Arbeit (Lohnsteuerbemessungsgrundlage, d.h. im Wesentlichen Bruttoein-
kiinfte minus Sozialversicherungsbeitrage). Die Arztekammerumlage und die Beitrage fiir den Wohlfahrts-
fonds sind bei beiden Einkunftsarten bereits abgezogen.
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Besonders auffdllig waren die hohen Einkinfte im Bereich der Labordiagnostik und
Pathologie. Der RH hatte dazu bereits in einem friheren Bericht kritisiert, dass die
Anpassung der Tarife, die aufgrund der technischen Maoglichkeiten der modernen
Labormedizin angezeigt war, nur verzogert und unvollstandig erfolgte.®®

(3) Im Jahr 2015 betrieben 30 % der Vertragsarztinnen und —arzte fur Allgemein-
medizin eine Hausapotheke. Die Medianeinkiinfte dieser Arztinnen und Arzte waren
mit 195.533 EUR deutlich Uberdurchschnittlich. Diese Mehreinkiinfte mussten
jedoch nicht notwendigerweise auf die Hausapotheke zuriickzufihren sein, sondern
konnten auch durch andere Offnungszeiten, viele Hausbesuche oder ein erweitertes
Leistungsspektrum bedingt sein.

(4) Informationen Uber die Arbeitszeit der Vertragsarztinnen und —arzte lagen den
Sozialversicherungstragern nicht vor. Der RH ermittelte fir das Jahr 2018 anhand
einer Zufallsstichprobe folgende Parameter: Im Mittel fielen in der Allgemeinmedi-
zin (mit zwolf Monaten Kassenvertrag) an 211 Tagen im Jahr e—card—Abrechnungen
an.®” Die durchschnittliche Anzahl der e—card—Konsultationen an einem Arbeitstag
lag bei rd. 65 (mit einer Bandbreite von 13 bis 178).

Der RH hielt fest, dass Vertragsarztinnen und —arzte fir Allgemeinmedizin héhere
Medianeinklnfte als andere Berufsgruppen der selbststandig und unselbststandig
Erwerbstatigen sowie andere freie Berufe (z.B. Rechtsanwalte oder Wirtschaftspri-
fer) aufwiesen und damit ein wirtschaftlich attraktives Umfeld vorfanden. Er merkte
jedoch an, dass innerhalb der Arzteschaft die Medianeinkiinfte in der Allgemeinme-
dizin unter jenen der Fachgebiete lagen.

Der RH beurteilte kritisch, dass die Honorarverhandlungen ohne Transparenz lber
die Kosten der Ordinationen und die Arbeitszeit der Vertragsarztinnen und —arzte
erfolgten. Er wies darauf hin, dass er bereits mehrfach eine Verglitung auf Basis von
Kostenkalkulationen empfohlen hatte. Er hielt auch Parameter wie Investitionskos-
ten, Kosten von Zusatzausbildungen und die Arbeitszeit fir wesentlich, um eine
angemessene Verglitung vereinbaren zu kdnnen.

Der RH empfahl der OGK, die Verhandlungen tber die Arzthonorare nach Méglich-
keit unter BerUcksichtigung von Parametern wie Investitionskosten und tatsach-
licher Arbeitszeit zu fihren.

Die OGK nahm in ihrer Stellungnahme die Empfehlung zur Kenntnis und fiihrte aus,
dass die Ubernahme neuer Leistungen in den Leistungskatalog der OGK schon seit
langerer Zeit in der Regel auf Basis einer entsprechenden Kalkulation (meistens

RH—Bericht ,, Ausgewahlte Steuerungsbereiche in der Krankenversicherung” (Reihe Bund 2016/3, TZ 21)

Demgegenlber anerkannte das Finanzamt nach den Lohnsteuerrichtlinien 230 Arbeitstage in einem Kalen-
derjahr, wobei Urlaube bereits berlcksichtigt waren.

www.parlament.gv.at



133

334

111-396 der Beilagen XXVII. GP - Bericht - Hauptdokument

einer Grenzkostenkalkulation) erfolge. Es sei bereits mehrfach versucht worden, auf
Basis sogenannter ,Musterordinationen” — unter Bericksichtigung u.a. der vom RH
angefihrten Kalkulationskriterien — Transparenz in die fir den Ordinationsbetrieb
anfallenden Kosten zu bringen. Diese Arbeiten hitten mit den Arztekammern jedoch
bisher nicht finalisiert werden kénnen.

Eine regelmafRige Erhebung von Ordinationseinnahmen und —kosten sowie von
Arbeitszeiten durch eine unabhangige Einrichtung sei zu beflirworten. Da die Infor-
mationen im allgemeinen Einkommensbericht des RH nicht detailliert genug seien,
wadre ein eigener detaillierter Bericht des RH zum Thema Einkommen von Arztinnen
und Arzten nach dem Beispiel anderer Staaten zu begriiRen (vgl. Praxispanel des
Zentralinstituts fur die kassenarztliche Versorgung in Deutschland, Kostenstruktur-
erhebung bei Arzt— und Zahnarztpraxen des statistischen Bundesamts).

Auch die Kenntnis der tatsachlichen Arbeitszeiten der Vertragsarztinnen und —arzte
sei wichtig. Eine Anhebung der Arbeitszeiten der Vertragsdrztinnen und —arzte sei
der OGK aber nicht maglich.

Ein erster Ansatz, um Uber die tatsdchlichen Arbeitszeiten der Vertragsarztinnen und
—arzte Kenntnis zu erlangen, seien Auswertungen der e—card—Daten nach dem Zeit-
punkt ihrer Steckung. Eine solche Auswertung sei der OGK aufgrund einer entspre-
chenden Regelung in der damals vom Hauptverband mit der Arztekammer
geschlossenen gesamtvertraglichen Vereinbarung nicht méglich. Der Arztekammer
sei diese Festlegung im Gesamtvertrag sehr wichtig; flr die Durchsetzung der Strei-
chung dieser Regelung benétige die OGK Unterstiitzung.

Der RH fithrte zur Anregung der OGK, wonach ein detaillierter Bericht des RH (iber
die Einkommen der Arztinnen und Arzte mit einer regelmaRigen Erhebung von Ordi-
nationseinnahmen und —kosten sowie von Arbeitszeiten der Arztinnen und Arzte zu
begriiRen ware, aus, dass sich nach der Osterreichischen Bundesverfassung die
Zustandigkeit des RH nicht auf Einzelpersonen, sondern im Wesentlichen auf
Gebietskdrperschaften und deren Beteiligungen erstreckt. Im Allgemeinen Einkom-
mensbericht gemall Art. 1 § 8 Abs. 4 des Bezligebegrenzungsgesetzes hat der RH
Uber die durchschnittlichen Einkommen der gesamten Bevdlkerung — nach Bran-
chen, Berufsgruppen und Funktionen getrennt — jedes zweite Jahr dem Nationalrat,
dem Bundesrat und den Landtagen zu berichten. Eine detaillierte Erhebung von
Ordinationseinnahmen und —kosten sowie von Arbeitszeiten der Arztinnen und
Arzte war dabei nicht vorgesehen. Nach den derzeitigen Rechtsgrundlagen konnte
der RH daher eine Erhebung wie von der OGK angeregt nicht durchfiihren.
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Kennzahlen zur Honorarentwicklung

(1) Wie die folgende Tabelle zeigt, stiegen die Beitragseinnahmen der Gebietskran-
kenkassen von 2012 bis 2018 (rd. 25 %) starker als der Verbraucherpreisindex
(rd. 10 %) und das Bruttoinlandsprodukt (rd. 21 %):

Tabelle 21:  Honorarentwicklung im Kontext volkswirtschaftlicher Kennzahlen

Verdnderung
Kennzanicn 2012 bis 2018
in %

Bruttoinlandsprodukt (in Mrd. EUR) 318,65 385,71 21,0
Verbraucherpreisindex 115,9 127,3 9,8
Anspruchsberechtigte (Anzahl) 6.765.686 7.211.276 6,6
Falle (in Mio.) 34,88 36,14 3,6
Arztinnen und Arzte laut Arzte-
kostenstatistik 6.908 6.717 2.8
Beitragseinnahmen (in Mio. EUR) 9.546,13 11.906,59 24,6
Ausgaben arztliche Hilfe und gleich-
gestellte Leistungen (in Mio. EUR) 2.756,99 3.553,62 28,9
Arzthonorare Vertragsarztinnen
und —arzte (in Mio. EUR) 1.820,65 2.288,03 25,7
Arzthonorare je Vertragsarztin
oder —arzt (in EUR) 263.156 340.633 29,4
Arzthonorar je Fall (in EUR) 52,12 63,29 21,4
Falle je Vertragsarztin oder —arzt 5049 5 387 66

(Anzahl)

Quellen: Statistik Austria; Arztekostenstatistik; Dachverband der Sozialversicherungstrager

Die gestiegenen Beitragseinnahmen im Zeitraum 2012 bis 2018 (Anstieg um
rd. 25 %) verwendeten die Gebietskrankenkassen leicht Uberproportional fir arztli-
che Hilfe und gleichgestellte Leistungen (Anstieg um rd. 29 %) und etwa proportio-
nal fir die Arzthonorare (Anstieg um rd. 26 %). Aufféllig war, dass sich in diesem
Zeitraum die Anzahl der Arztinnen und Arzte laut Arztekostenstatistik verringerte
und die Arzthonorare je Vertragsarztin oder —arzt anstiegen.

Im Vergleich zum Anstieg der Honorare je Vertragsarztin bzw. —arzt (um rd. 29 %)

erhdhten sich die Medianeinkiinfte der unselbststandig Erwerbstatigen in Oster-
reich und das Bruttoinlandsprodukt im gleichen Zeitraum um rd. 21 %.
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(2) Die folgende Abbildung zeigt die jahrliche Steigerung der Ausgaben fir &rztliche
Hilfe und gleichgestellte Leistungen fir alle Gebietskrankenkassen von 2004 bis
2018:

Abbildung 13: Jahrliche Steigerung der Ausgaben fir arztliche Hilfe und gleichgestellte Leistungen

42 % 42 %

33%

2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018

Quelle: Finanzstatistik Hauptverband der 6sterreichischen
Sozialversicherungstrager; Darstellung: RH

Demnach bewirkte das Kassensanierungsprogramm 2009-2012 insbesondere
aufgrund des niedrigen Honorarabschlusses fiir 2010 ein Absinken der durchschnitt-
lichen jahrlichen Steigerungen von 4,2 % in den Jahren 2004 bis 2008 auf 3,3 % in
den Jahren 2009 bis 2013. Die Verlangerung der Zielvorgaben flihrte jedoch nicht zu
einer dauerhaften Dampfung, so dass in der Periode 2014 bis 2018 die durchschnitt-
liche jahrliche Steigerung mit 4,2 % wieder dem Niveau der Periode vor den Ausga-
benbegrenzungen entsprach. Insgesamt lag die durchschnittliche Steigerung 2014
bis 2018 auch Uber den durchschnittlichen Beitragseinnahmensteigerungen von
3,8 %.

Einzelne Gebietskrankenkassen formulierten langerfristige Strategien fur die Hono-
rarentwicklung. So gab z.B. die OOGKK an, im Jahr 2005 in guter finanzieller Lage,
aber mit im Landervergleich relativ niedrigen Arzthonoraren, mit der Arztekammer
fir Oberosterreich gemeinsam eine Balanced Scorecard vereinbart zu haben. Um
eine hochwertige Versorgung, gute Arbeitsbedingungen fir die Vertragsarztinnen
und —drzte und die langfristige finanzielle Absicherung der OOGKK zu erreichen,
habe sie operative Ziele vereinbart. Oberdsterreich sollte bis 2010 zu den drei
Landern mit den hochsten Arzthonoraren zahlen, aber langfristig eine ausgeglichene
Gebarung sicherstellen und im Rahmen der Beitragseinnahmensteigerung bleiben.
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Der RH wies darauf hin, dass im Zeitraum 2012 bis 2018 die Arzthonorare starker stie-
gen als der Verbraucherpreisindex, als die Medianeinklinfte der unselbststandig
Erwerbstatigen und als das Bruttoinlandsprodukt. Er war der Ansicht, dass — bei gleich-
bleibender technologischer Effizienz — eine Honorarsteigerung Gber der Inflation nur
dann sachlich angemessen erschien, wenn eine Erhéhung der Menge oder der Leis-
tungsqualitat vorlag.

Der RH empfahl der OGK, real steigende Honorare insgesamt nicht allein auf Basis
von Beitragseinnahmensteigerungen zu gewdhren, sondern dafir jedenfalls qualita-
tiv oder quantitativ hohere Leistungen vorauszusetzen.

Die OGK nahm die Empfehlung in ihrer Stellungnahme zur Kenntnis und sagte zu, diese
Empfehlung in die nichsten Verhandlungen mit den Arztekammern einzubringen.

Sie wies darauf hin, dass im Vergleich zum Honoraranstieg das Einkommen je Arztin
bzw. Arzt vermutlich Uberproportional angestiegen sei, weil die im Honorar enthal-
tene Praxiskostenkomponente insbesondere fir Personal und sonstige Ausgaben
weniger stark steige als die Honoraranhebung je Arztin bzw. Arzt. Aufgrund der aufge-
zeigten Steigerungen der Arzthonorare in den vergangenen Jahren seien die Einkom-
men gegenlber dem Jahr 2015 nunmehr weit hoher.
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Honorare und Tarife der Gebietskrankenkassen

Die folgende Tabelle zeigt einen Vergleich ausgewahlter Kennzahlen zu den Arzt-

honoraren der Gebietskrankenkassen im Bereich Allgemeinmedizin:

Tabelle 22:

Burgenlandische
Gebietskrankenkasse

Karntner
Gebietskrankenkasse

Niederosterreichische
Gebietskrankenkasse

Oberosterreichische
Gebietskrankenkasse

Salzburger
Gebietskrankenkasse

Steiermarkische
Gebietskrankenkasse

Tiroler
Gebietskrankenkasse

Vorarlberger
Gebietskrankenkasse

Wiener
Gebietskrankenkasse

Median-

einklnfte
2015

in EUR

141.053 236.835
124.335 215.446
134.269 259.653
131.983 287.569
129.380 250.286
138.134 251.641
152.579 267.566
167.962 275.884
106.611 250.269

durchschnittliches Arzthonorar

Veranderung
2013 bis 2018

in%

12

15

22

29

20

22

23

18

36

1 Eine Auswertung der Medianeinkiinfte war nur fiir das Jahr 2015 verfiigbar.

Kennzahlen zum Arzthonorar je Vertragsdrztin bzw. Vertragsarzt in der Allgemeinmedizin

Arzthonorar je Fall

Veranderung
2013 bis 2018

in EUR in %
53 9
54 13
56 12
60 22
57 7
56 16
59 20
59 24
56 20

Quellen: Arztekostenstatistik; Institut fir Hohere Studien
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Folgendes war hervorzuheben:

Die Bandbreite des durchschnittlichen Arzthonorars je Vertragsarztin bzw. —arzt
(Umsatz mit den Krankenversicherungstragern) reichte von rd. 215.400 EUR (Karn-
ten) bis rd. 287.600 EUR (Oberosterreich). Informationen Uber die Ordinationskos-
ten oder sonstige Einklnfte lagen den Krankenversicherungstragern nicht vor.

Die Medianeinkinfte (bei denen weitere Einkiinfte berlcksichtigt und Ordinations-
kosten abgezogen sind) gemaR der IHS=Studie fur das Jahr 2015 zeigten eine Band-
breite zwischen rd. 106.600 EUR in Wien und rd. 168.000 EUR in Vorarlberg.

Die durchschnittlichen Arzthonorare je Vertragsarztin bzw. —arzt fir Allgemeinmedi-
zin erreichten zwischen 59 % (Wien) und 92 % (Vorarlberg) der durchschnittlichen
Arzthonorare je Vertragsfacharztin bzw. —arzt.

Die Steigerung der Arzthonorare je Vertragsarztin bzw. —arzt lag im Zeitraum 2013
bis 2018 zwischen 12 % im Burgenland und 36 % in Wien.

Wurden die Arzthonorare auf die Zahl der Fille bezogen, konnten dadurch Unter-
schiede in der Auslastung bzw. im Arbeitsvolumen ausgeglichen werden. Die Band-
breite lag hier zwischen 53 EUR je Fall im Burgenland und 60 EUR je Fall in
Oberdsterreich.

Die Steigerung der Arzthonorare je Fall lag im Zeitraum 2013 bis 2018 zwischen
7 % in Salzburg und 24 % in Vorarlberg.

Insgesamt hing die Beurteilung der Angemessenheit der Honorarsituation im
Vergleich der Gebietskrankenkassen stark von den betrachteten Kennzahlen ab:
Zum Beispiel verdiente eine Allgemeinmedizinerin bei der WGKK im Jahr 2018 im
Vergleich zu allen Gebietskrankenkassen ein Arzthonorar, das

je Vertragsarztin bzw. —arzt und je Fall im Mittelfeld aller Gebietskrankenkassen lag
und sich von 2013 bis 2018 am starksten erhéhte und

im Vergleich zu den allgemeinen Vertragsfachdrztinnen und —arzten im gleichen
Land am niedrigsten war.

Die Medianeinkinfte (inklusive weiterer Verdienstmdoglichkeiten abzlglich der Ordi-
nationskosten) waren in Wien am niedrigsten.

Die Gebietskrankenkassen beurteilten im Hinblick auf die Angemessenheit der
Honorierung kritisch, dass Informationen Uber die Arbeitszeit der Vertragsarztinnen
bzw. —drzte fehlten. Darliber hinaus seien weitere Aspekte —z.B. das Angebot an
kostenlosen Fortbildungen, die Bereitstellung von Ordinationsbedarf sowie ein im
Vergleich zu Facharztinnen und —arzten niedrigerer Infrastrukturaufwand — zu
berlcksichtigen.
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Der RH wies darauf hin, dass verschiedene Kennzahlen zum Arzthonorar fir den
Bereich Allgemeinmedizin im Landervergleich unterschiedliche Ergebnisse zeigten
und die Beurteilung der Angemessenheit der von den Gebietskrankenkassen bezahl-
ten Honorare von den betrachteten Kennzahlen abhing. So war z.B. die Steigerung
des durchschnittlichen Arzthonorars bei der WGKK mit 36 % von 2013 auf 2018 am
héchsten. Die Medianeinklinfte 2015 waren jedoch in Wien am niedrigsten. Die
durchschnittlichen Arzthonorare und das Arzthonorar je Fall lagen in Wien im Mittel-
feld aller Gebietskrankenkassen.

Die OGK betonte in ihrer Stellungnahme, dass auch (allfallige) Unterschiede im Leis-
tungsangebot (Arbeitszeit, Fallzahlen, Leistungsmenge je Fall) zu berUcksichtigen
seien, um einen aussagekraftigen Vergleich der Einkommen zwischen den Landern
zu bekommen.

Zum Unterschied der Medianeinkiinfte zwischen Wien und Vorarlberg hielt die OGK
fest, dass in Wien Laborleistungen und Leistungen der Physikalischen Medizin nicht
im Leistungskatalog fur Allgemeinmedizinerinnen bzw. —mediziner enthalten seien.
Diese Honoraranteile wiirden daher bei Vergleichen mit anderen Landern fehlen.
Daneben gebe es die Mdglichkeit, mit einer Hausapotheke zusétzliche Einklinfte zu
lukrieren, in Wien nicht. Diese Honoraranteile wiirden daher ebenfalls fehlen.
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Analyse der Honorarentwicklung
Regionale Unterschiede

(1) Die folgende Tabelle stellt die Honorarsteigerungen je Gebietskrankenkasse den
Beitragseinnahmensteigerungen fiir die Jahre 2013 bis 2018 gegeniber:8®

Tabelle 23:  Arzthonorare, Félle und Beitragseinnahmen: Veranderungen
je Gebietskrankenkasse 2013 bis 2018

Arzt- Arzthonorar | Anzahl Beitrags-
honorare je Fall der Falle | einnahmen
in %!

Burgenlandische Gebietskrankenkasse 20,1 15,3 4,1 27,3
Karntner Gebietskrankenkasse 19,2 14,9 3,7 21,7
Niederdsterreichische Gebietskrankenkasse 25,7 17,7 6,8 22,8
Oberosterreichische Gebietskrankenkasse 31,5 24,4 5,8 25,9
Salzburger Gebietskrankenkasse 22,5 13,6 7,9 24,3
Steiermarkische Gebietskrankenkasse 15,8 16,4 -0,5 26,4
Tiroler Gebietskrankenkasse 28,3 22,6 4,7 27,4
Vorarlberger Gebietskrankenkasse 26,9 34,4 -5,6° 28,4
Wiener Gebietskrankenkasse 29,2 23,6 4,5 23,3
alle Gebietskrankenkassen 25,7 20,7 4,1 24,7

Quellen: Arztekostenstatistik; Osterreichische Gesundheitskasse;
Dachverband der Sozialversicherungstrager

Rundungsdifferenzen méglich

1 Die prozentuelle Veridnderung von 2012 auf 2013 war jeweils mitumfasst.
2 Vorarlberg stieg im iiberpriiften Zeitraum bei den Laborleistungen von einem Vertragsarzt auf ein Ambulatorium
um.

Der Honoraranstieg lag Osterreichweit leicht Uber der Beitragseinnahmensteige-
rung; der groRte Teil der Steigerung war nicht auf die Steigerung der Fallzahl,
sondern auf die Steigerung des Honorars je Fall zurtickzufihren.

Die Bandbreite beim Anstieg der Arzthonorare lag — bei einem Durchschnitt von
25,7 % —zwischen 15,8 % in der Steiermark®® und 31,5 % in Oberdsterreich. Bei eini-
gen Gebietskrankenkassen lagen die Gesamthonorarsteigerungen Uber den Beitrags-
einnahmensteigerungen (insbesondere Oberosterreich und Wien), wahrend andere

Die Darstellung folgt der Arztekostenstatistik — inklusive aller § 2—Kassen (z.B. auch Betriebskrankenkassen)
sowie Vorsorge— und Mutter—Kind—Pass—Untersuchungen — nach dem Standort der abrechnenden Arztinnen
und Arzte. Die Erfolgsrechnungen der einzelnen Gebietskrankenkassen enthielten die dort wirksamen
Aufwendungen (d.h. z.B. fir Wien auch die Aufwendungen fiir Anspruchsberechtigte der WGKK, die in
Niederdsterreich zum Arzt gingen; nicht aber die Aufwendungen fiir Anspruchsberechtigte der NOGKK, die
in Wien zum Arzt gingen — diese waren bei der NOGKK enthalten).

Die STGKK wies in diesem Zusammenhang darauf hin, dass sie in den Jahren 2013 bis 2018 insgesamt viermal
keine Einigung Uber einen Honorarabschluss mit der Arztekammer fiir die Steiermark erzielen konnte,
weshalb sie samtliche Tarife und Fixbetrage automatisch valorisiert habe.
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Gebietskrankenkassen teilweise darunter blieben (z.B. Burgenland und Steier-
mark). Sowohl die Entwicklung der Fallzahlen (von -5,6 % in Vorarlberg bis 7,9 % in
Salzburg)®°© als auch des Arzthonorars je Fall (von 13,6 % in Salzburg bis 34,4 % in
Vorarlberg) zeigten eine groRe Bandbreite.

(2) Die Steigerung des Arzthonorars je Fall beruhte auch auf der Abgeltung etwaiger
zusatzlicher Leistungen oder auf sonstigen strukturellen Verdnderungen. Dazu
enthielten die Berichte der Gebietskrankenkassen an den jeweiligen Vorstand bzw.
an die Tragerkonferenz des Hauptverbands Angaben, die der Hauptverband halb-
jahrlich sammelte und gegenlberstellte. Die Definition bzw. Bewertung von Hono-
rarerhéhungen, Struktureffekten und neuen Leistungen war jedoch sehr
unterschiedlich: Manche neuen Leistungen konnten nicht separat bewertet werden
(z.B. die Einfiihrung eines Wartezeitenmanagements). Strukturelle Zuzahlungen
betrafen zum Teil Leistungen ohne unmittelbaren Bezug zur Versorgung (z.B. die
Dotierung von Fonds fir Abfindungszahlungen an Vertragsarztinnen und —arzte
ohne Nachfolgerin bzw. Nachfolger).

Weiters bewerteten die Gebietskrankenkassen neue Leistungen fir unterschiedlich
lange Zeitraume und teilweise im Vorhinein nach Mengenschatzungen, teilweise
aber auch ruckwirkend anhand bekannter Mengenentwicklungen. Zudem war die
Methodik der Vergleiche nicht einheitlich: So stellte z.B. die WGKK die Verhand-
lungsergebnisse einem Wert gegeniiber, der sich aus einem mit der Arztekammer
far Wien vereinbarten Modell fir die Fortschreibung der bisherigen Vertrage ergab,
die Ubrigen Gebietskrankenkassen stellten das Verhandlungsergebnis den Ergebnis-
sen der Vorjahre gegenlber. Ein Vergleich der durchschnittlichen Honorarsteigerung
je Fall und Gebietskrankenkasse getrennt nach Tariferhéhungen und nach Vergiitun-
gen flr zusatzliche Leistungen war daher nicht moglich.

Die SGKK begriindete die starke Zunahme der Fallzahlen insbesondere mit der Schaffung von sechs neuen
Planstellen im Zeitraum 2013 bis 2018.
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(3) Die folgende Tabelle zeigt die Entwicklung der Arzthonorare bei Vertragsarztin-
nen und Vertragsarzten der Allgemeinmedizin und der Fachbereiche von 2013 bis
2018:

Tabelle 24:  Arzthonorare der Vertragsdrztinnen und Vertragsdrzte Allgemeinmedizin und Fach-
gebiete: Veranderung 2013 bis 2018

Veranderung der Arzthonorare von

. allgemeinen
eragsartnen | Verwagstoc- | sonstigen Vertags | e 1%
fur Allgemein- i facharztmne.rj und Vertragsarzten
medizin Vert"ragsfach- Vertragsfacharzten -
arzten
in %!

abgerechnete Arzthonorare
Burgenlandische Gebietskrankenkasse 18,0 26,3 3,1 20,1
Karntner Gebietskrankenkasse 20,5 19,1 16,4 19,2
Niederosterreichische Gebietskrankenkasse 24,5 31,2 13,2 25,7
Oberosterreichische Gebietskrankenkasse 25,9 40,6 26,9 31,5
Salzburger Gebietskrankenkasse 21,8 23,0 22,8 22,5
Steiermarkische Gebietskrankenkasse 20,7 13,4 1,7 15,8
Tiroler Gebietskrankenkasse 32,7 31,2 5,8 28,3
Vorarlberger Gebietskrankenkasse 29,4 37,4 -31,82 26,9
Wiener Gebietskrankenkasse 30,1 31,9 22,7 29,2
Gebietskrankenkassen 25,4 29,4 16,4 25,7
Fallzahl
Burgenlandische Gebietskrankenkasse 6,1 2,1 -1,4 4,1
Karntner Gebietskrankenkasse 7,0 1,8 -0,3 3,7
Niederosterreichische Gebietskrankenkasse 8,8 5,7 -1,7 6,8
Oberosterreichische Gebietskrankenkasse 2,0 5,8 18,2 5,8
Salzburger Gebietskrankenkasse 11,9 5,1 4,7 7.9
Steiermarkische Gebietskrankenkasse 2,4 0,9 -12,3 -0,5
Tiroler Gebietskrankenkasse 7,2 5,3 -2,1 4,7
Vorarlberger Gebietskrankenkasse 3,2 4,1 -67,82 -5,6
Wiener Gebietskrankenkasse 6,5 9,6 -3,2 4,5
Gebietskrankenkassen 5,7 5,7 -2,2 4,1
Arzthonorar je Fall
Burgenlandische Gebietskrankenkasse 11,1 23,8 4,5 15,3
Karntner Gebietskrankenkasse 12,6 17,0 16,8 14,9
Niederdsterreichische Gebietskrankenkasse 14,4 24,2 15,2 17,7
Oberosterreichische Gebietskrankenkasse 23,4 32,8 7,4 24,4
Salzburger Gebietskrankenkasse 8,9 17,0 17,3 13,6
Steiermarkische Gebietskrankenkasse 17,9 12,4 16,0 16,4
Tiroler Gebietskrankenkasse 23,7 24,6 8,0 22,6
Vorarlberger Gebietskrankenkasse 25,4 32,0 111,82 34,4
Wiener Gebietskrankenkasse 22,2 20,4 26,8 23,6
Gebietskrankenkassen 18,6 22,5 19,0 20,7

1 Die prozentuelle Verdnderung von 2012 auf 2013 war jeweils mitumfasst.
2 Vorarlberg stieg im (iberpriiften Zeitraum bei den Laborleistungen von einem Vertragsarzt auf ein Ambulatorium um.
Quelle: Arztekostenstatistik
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Osterreichweit stiegen im Zeitraum 2013 bis 2018 die Arzthonorare der Vertragsérz-
tinnen und —arzte fir Allgemeinmedizin mit 25,4 % weniger stark als jene der allge-
meinen Vertragsfachdrztinnen und —arzte mit 29,4 %. Der grofite Unterschied war
bei der OOGKK zu verzeichnen mit 25,9 % gegeniiber 40,6 %. Die in der Allgemein-
medizin abgerechneten Arzthonorare stiegen am starksten bei der TGKK (32,7 %)
und am geringsten bei der BGKK (18 %).*"

Der RH kritisierte, dass die Gebietskrankenkassen nicht darlegen konnten, inwieweit
beiihnen die Honorarsteigerung je Fall auf Preissteigerungen, neue Leistungen oder
Qualitatsverbesserungen (z.B. durch Einfihrung einer maximalen Wartezeit auf
einen Termin) zurtckzufihren war.

Der RH empfahl der OGK, die Ursachen der Honorarsteigerungen (Tarifsteigerungen
oder Leistungsanderungen, z.B. neue Leistungen oder hohere Servicequalitdt) zu
guantifizieren und diese Informationen in den Honorarverhandlungen zu verwenden.

Der RH wies darauf hin, dass die Honorarsteigerungen der einzelnen Gebietskran-
kenkassen unterschiedlich waren und von der Beitragseinnahmensteigerung abwei-
chen konnten. So konnte ein Krankenversicherungstrager mit unglnstiger
wirtschaftlicher Entwicklung und einer hohen Inanspruchnahme é&rztlicher Behand-
lungen potenziell mit Problemen konfrontiert sein. Allerdings war aus Sicht des RH
eine hohe Beitragseinnahmensteigerung alleine noch kein Grund, die Honorare in
diesem Ausmals zu erhdhen.

Unter Verweis auf die veranderten Rechtsgrundlagen seit der Fusion der Gebiets-
krankenkassen zur OGK wiederholte der RH seine Empfehlung an die OGK, die
dezentralen Verhandlungskompetenzen flr die gesamtvertraglichen Honorarverein-
barungen unter Nutzung der zentralen Abschlusskompetenz zu steuern (TZ 31).

Der RH empfahl der OGK weiters, die aus Beitragseinnahmensteigerungen zur Verf(-
gung stehenden Mittel auf die Versorgungsbereiche und Lander transparent nach
versorgungspolitischen Kriterien aufzuteilen.

SchlieBlich wies der RH darauf hin, dass dsterreichweit im Zeitraum von 2013 bis
2018 die Arzthonorare der Vertragsarztinnen und —arzte fur Allgemeinmedizin mit
25,4 % geringer anstiegen als bei den allgemeinen Vertragsfachadrztinnen und
—arzten mit 29,4 % und dabei grolRe regionale Unterschiede feststellbar waren.

Der RH empfahl der OGK, im Falle regional unterschiedlicher Honorarsteigerungen
insbesondere dort Schwerpunkte zu setzen, wo dies aus Versorgungsgesichtspunk-
ten (z.B. aufgrund zusétzlicher Leistungen oder eines gedanderten Versorgungsbe-
darfs) sachlich erforderlich ist.

Die BGKK begriindete dies mit der Entwicklung der Fallzahl.
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Die OGK nahm in ihrer Stellungnahme die Empfehlungen zur Kenntnis.

Die Ursachen fiir Honorarsteigerungen wirden nach einem fir alle Lander gleichen
Modell und unter Verwendung einheitlicher Definitionen dargestellt. Bei einer
Honorarerhéhung sei zuklnftig zwischen tatsachlicher Tariferhohung und Abgeltung
von Mehrleistungen (qualitativ und/oder quantitativ) zu differenzieren.

Betreffend die Aufteilung der aus Beitragseinnahmensteigerungen verfligbaren
Mittel verwies die OGK darauf, dass sich der Mitteleinsatz nach den versorgungs-
politischen Notwendigkeiten richten misse.

Die OGK sagte zu, die Empfehlung zur Schwerpunktsetzung nach dem Erfordernis
von Versorgungsgesichtspunkten bei den nachsten Verhandlungen mit den Arzte-
kammern zu berilcksichtigen.

Ausgewahlte Honorarabschlisse

(1) Im Dezember 2018 beschloss der Nationalrat in Umsetzung des Regierungspro-
gramms 2017-2022 vom Dezember 2017 die Reduktion der Sozialversicherungstra-
ger auf funf Trager. Ab April 2019 war ein Uberleitungsausschuss fiir wesentliche
finanzielle, personelle und organisatorische Entscheidungen zustdndig und ab
Janner 2020 tbernahm die OGK das gesamte Vermdgen der Gebietskrankenkassen.
Die Gesetzesmaterialien enthielten keine genauen finanziellen Vorgaben fir den
Ubergangszeitraum oder die fusionsbedingten Verdnderungen.

Zwischen der Ankindigung der Kassenfusion und dem Wirksamwerden der neuen
Gremien (insbesondere des Uberleitungsausschusses) schlossen mehrere Kranken-
versicherungstrager teils fir mehrere Jahre geltende Honorarvereinbarungen ab,
deren Honorarsteigerungen teils deutlich Gber jenen der Vorjahre bzw. dem langjah-
rigen Durchschnitt der Honorarvereinbarungen lagen. Der RH analysierte beispiel-
haft die Honorarvereinbarung fur Wien fir die Jahre 2018 bis 2020 und die
Honorarvereinbarung fir Oberdsterreich fir das Jahr 2018.%2

(2) Die WGKK verfigte im Uberpriften Zeitraum Uber keine allgemeine Ricklage. Im
April 2018 einigte sich die WGKK mit der Arztekammer fir Wien auf eine neue
Honorarvereinbarung fur die Jahre 2018 bis 2020. Darin setzte sie neben Honorar-
erhohungen auch geanderte allgemeine Bestimmungen des Gesamtvertrags (z.B.
erweiterte Offnungszeiten) um sowie — mit dem Ziel der Harmonisierung der von
der WGKK erbrachten Leistungen — neue Leistungen, wie den gynakologischen
Ultraschall oder Narkoseleistungen bei bestimmten Untersuchungen.

Diese Honorarvereinbarung hatte auch Auswirkungen auf die Honorarvereinbarung fir Oberosterreich fur
die Jahre 2019 und 2020.
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Die aufgrund des Honorarabschlusses prognostizierte Honorarsteigerung fir ihre
Vertragsarztinnen und —drzte betrug fir das Jahr2018 7,75%, fur das
Jahr 2019 7,03 % und flr das Jahr 2020 2,73 %. Ein besonderer Schwerpunkt der
Einigung lag in der Allgemeinmedizin. So einigten sich die Gesamtvertragspartner
auf eine Gesamthonorarerhdhung fir Vertragsarztinnen und —arzte flr Allgemein-
medizin von 11,51 % (2018), 5,95 % (2019) bzw. 6,9 % (2020). Da einige der Leistun-
gen spitalsentlastend wirkten, beteiligte sich das Land Wien an der Finanzierung.®®
Die prognostizierte Beitragseinnahmensteigerung betrug 4,1 % (2018), 3,7 % (2019)
bzw. 3,5 % (2020).

Das Ministerium beeinspruchte den Beschluss nicht. Hingegen meldete das Bundes-
ministerium flr Finanzen wegen eines vermuteten VerstoRes gegen die rechtlichen
Vorgaben im Juni 2018 in der Tragerkonferenz einen Einspruchsvorbehalt an, zog
diesen aber nach wenigen Tagen wieder zurlck.

Die WGKK begriindete den Honorarabschluss mit dem Ziel der Attraktivierung der
Vertragsarzttatigkeit insbesondere in der Allgemeinmedizin und Kinder—und Jugend-
heilkunde sowie mit der Umsetzung der Leistungsharmonisierung. Die prognosti-
zierte Aufwandssteigerung wirde unter Herausrechnung der Aufwéande fir die der
WGKK vorgegebene Leistungsharmonisierung sowie unter Einrechnung der Finan-
zierungsbeteiligung des Landes Wien im Wesentlichen der Beitragseinnahmenstei-
gerung entsprechen.

Mehrere Gebietskrankenkassen gaben an, der Honorarabschluss fiir Wien fur die
Jahre 2018 bis 2020 habe sich auf die Hohe der Honorarsteigerungen ihrer Honorar-
vereinbarungen ausgewirkt. So sah z.B. der Abschluss der STGKK fir das Jahr 2018
eine Gesamthonorarsteigerung von 6,36 %, jener fiir die OOGKK von 8,05 % vor.

(3) Die OOGKK verfiigte im Vorfeld der Kassenfusion ber erhebliche allgemeine
Ricklagen. Im November 2018 vereinbarte sie mit der Arztekammer fiir Oberdster-
reich, rickwirkend mit 1. Janner 2018 die Arzthonorare ihrer Vertragsarztinnen und
—arzte um 4,7 % anzuheben.®* Weiters verpflichtete sie sich, als Gegenleistung fir
MaRnahmen zur Sicherstellung und Verbesserung der Patientenversorgung (z.B.
Terminservicestelle bei der Arztekammer fir Oberdsterreich) fir das
Jahr 2018 10,16 Mio. EUR und fir das Jahr 2019 2,84 Mio. EUR als Einmalzahlun-
gen in einen Innovationstopf bei der Arztekammer fiir Oberdsterreich zu leisten. Die
prognostizierte Gesamthonorarsteigerung flr das Jahr 2018 betrug insgesamt
8,05 %, die prognostizierte Beitragseinnahmensteigerung 4,7 %. Weder das Ministe-
rium noch das Bundesministerium fir Finanzen beeinspruchten den Beschluss.

Unter Berlcksichtigung der Finanzierungsbeteiligung des Landes Wien von 11,58 Mio. EUR im Jahr 2019 bzw.
von 22,5 Mio. EUR im Jahr 2020 ging die WGKK von einer Gesamthonorarsteigerung von 5,03 % (2019) bzw.
0,99 % (2020) aus.

Davon entfielen 3 % auf die durchschnittliche Tarifanhebung, 0,6 % auf die Lockerung des Honorarsummen-
limits fur die allgemeinen Vertragsarztinnen und —arzte und 1,1 % auf die Frequenzentwicklung.
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Die OOGKK fiihrte aus, dass die Uberschreitung der Beitragseinnahmensteigerung
durch die Gesamthonorarsteigerung nur durch Einmalbetrage zustande gekommen
sei, die bei der Beurteilung der Zulassigkeit der Hohe des Abschlusses nicht zu
beriicksichtigen seien.®® Weiters sei die allgemeine Riicklage der OOGKK nicht ange-
griffen worden und habe die OOGKK nach wie vor ein positives Gebarungsergebnis
aufgewiesen. Die Vorgaben der ,,Ausgabenbremse” gemal § 716 Abs. 7 Allgemeines
Sozialversicherungsgesetz habe sie daher erfillt.

Im Zuge des Honorarabschlusses vom Dezember 2019 fir die Jahre 2019 und 2020
wandelten die Vertragspartner OOGKK und Arztekammer fiir Oberdsterreich die
Einmalbetrige in dauerhafte Honorarbestandteile um. Die OOGKK begriindete dies
mit dem besonders groRen Verhandlungsdruck (u.a. einer konkreten Drohung mit
Kiindigung des Gesamtvertrags durch die zustdndige Arztekammer). Der Abschluss
sei zuldssig, weil die Uberschreitung der Beitragseinnahmensteigerung im Jahr 2018
durch Unterschreitungen in den Jahren 2019 und 2020 ausgeglichen werde.

(4) Die im Februar 2020 erstellte Gebarungsvorschau der OGK fiir das Jahr 2020
wies einen Abgang auf. Die Gebietskrankenkassen hatten in den Jahren 2009 bis
2018 in Summe jedes Jahr ein positives Gebarungsergebnis erreicht, dies galt nach
der vorlaufigen Abrechnung auch fir 2019.

Der RH wies darauf hin, dass der Uberleitungsausschuss der OGK erst mit
1. April 2019 seine Tatigkeit aufnahm und im Vorfeld der Kassenfusion keine konkre-
ten finanziellen Vorgaben festgelegt waren. So schlossen die Gebietskrankenkassen
im Jahr 2018 Honorarvereinbarungen ab, ohne die damit verbundenen finanziellen
Folgen selbst tragen zu mussen.

Die Honorarvereinbarungen der WGKK und der OOGKK vom April bzw. Novem-
ber 2018 bewirkten eine prognostizierte Gesamthonorarsteigerung von 7,75 % bzw.
8,05 % flir 2018. Sie lag damit Gber dem langjahrigen dsterreichweiten Durchschnitt
von 3,3 % flr die Periode 2009 bis 2013 bzw. von 4,2 % fir die Periode 2014 bis
2018 und auch Uber der jeweils prognostizierten Beitragseinnahmensteigerung. Die
gesetzliche , Ausgabenbremse” konnte aufgrund ihrer zeitlichen Geltung von
August 2018 bis Méarz 2019 und ihres unklaren Geltungsumfangs (TZ 32) diese
Beschlisse nicht verhindern.

Der RH verwies erneut auf seine Empfehlung in TZ 31, die dezentralen Verhand-

lungskompetenzen fur die gesamtvertraglichen Honorarvereinbarungen unter
Nutzung der zentralen Abschlusskompetenz zu steuern.

Daneben seien auch Einmalbetrdage aus dem Jahr 2017 von 3,64 Mio. EUR im Jahr 2018 nicht mehr
angefallen.
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Er empfahl dem Ministerium, sicherzustellen, dass die Entscheidung tGber die Hono-
rarerhohungen und die finanzielle Verantwortung in einer Hand liegen.

Der RH anerkannte die durch die Einfihrung neuer Leistungen — z.B. des gynakolo-
gischen Ultraschalls bei der WGKK oder des Wartezeitenmanagements bei der
OOGKK — bewirkte Leistungsverbesserung. Er wies jedoch darauf hin, dass durch die
im Vergleich zu den Vorjahren abgeschlossenen hoheren Honorarsteigerungen die
nachhaltige Gebarung der OGK gefihrdet sein konnte.

SchlieRBlich merkte der RH kritisch an, dass die OOGKK der Umwandlung von
urspringlich als Einmalbetrage vereinbarten Zahlungen fir Versorgungsverbesse-
rungen in eine dauerhafte Honorarerhéhung zustimmte. Damit waren im Vergleich
zu den Annahmen bei Vertragsabschluss deutlich unglnstigere finanzielle Folgen
verbunden.

Der RH verwies auf seine Empfehlung in TZ 32, die Honorarabschlisse an der insge-

samt nachhaltig ausgeglichenen Gebarung der Krankenversicherung zu orientieren.

(1) Das Ministerium fihrte in seiner Stellungnahme aus, dass diese Empfehlung in
der neuen Organisationsstruktur der OGK insofern beriicksichtigt werde, als eine
wirksame Verhandlung mit verbindlichen Ergebnissen auf regionaler Ebene nicht
moglich sei, sondern jeweils einer Mitwirkung und Willensbildung auf Hauptstellen-
ebene durch Beschlussfassung des Verwaltungsrates der OGK beddirfe. Der Verwal-
tungsrat habe die Wirksamkeit der Abschlusskompetenz durch die Erlassung
,Einheitlicher Grundsatze und Vorgaben fiir die Landesstellenausschiisse der OGK*
sichergestellt.

(2) Die OGK wies in ihrer Stellungnahme hinsichtlich des Honorarabschlusses der
0OGKK vom Dezember 2019 darauf hin, dass gleichzeitig mit der Weitergeltung des
Einmalbetrags zwischen der Arztekammer und der OOGKK vereinbart worden sei,
die Uberschreitung der Beitragseinnahmensteigerung im Jahr 2018 durch Unter-
schreitungen in den Jahren 2019 und 2020 auszugleichen (Honorarabschluss fir
2019 mit 2,02 % bei einer erwarteten Beitragseinnahmensteigerung von 4,3 % und
fir 2020 mit 2,7 % bei einer erwarteten Beitragseinnahmensteigerung von 4,1 %).
Die vereinbarten Abschlisse fur die Jahre 2019 und 2020 seien somit jeweils unter
der seinerzeit erwarteten Beitragseinnahmensteigerung gelegen.
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Zeitgemalle Gestaltung des Honorarkatalogs
Allgemeines

(1) Alle Gebietskrankenkassen kamen auf Nachfrage des RH zum Ergebnis, dass ihr
Honorarkatalog fiir die Vertragsarztinnen und —arzte fir Allgemeinmedizin grund-
satzlich zeitgemald sei.

Trotzdem sahen alle Gebietskrankenkassen das Potenzial fiir Reformen bzw. verwie-
sen auf bereits laufende Vorhaben mit dem Ziel der Férderung spezifischer Leistun-
gen. Die Uberwiegende Anzahl der Gebietskrankenkassen nannte dabeiinsbesondere
die Starkung der Gesprachs— und Zuwendungsmedizin, die Vergitung arztlicher
Koordinierungstatigkeit und der Heilmittelberatung sowie die Attraktivierung von
Disease Management Programmen.

Mehrere Gebietskrankenkassen sahen Reformpotenzial bei der Attraktivierung von
Visiten, des Bereitschaftsdienstes und von Telefonberatung. Darlber hinaus fihrten
sie einzelne Leistungen an, deren Aufnahme in den Honorarkatalog zuletzt erfolgt
oder in Zukunft winschenswert sei (z.B. Laborschnelltests). Zahlreiche Leistungen
wurden dabei nur von einzelnen Gebietskrankenkassen als Reformvorhaben
genannt.

(2) Eine einheitliche Strategie Uber die Weiterentwicklung der Verglitung im Bereich
Allgemeinmedizin lag zur Zeit der Fusion der Gebietskrankenkassen nicht vor. Eine
Studie aus dem Jahr 2016 zeigte, dass die Pauschalvergiitungen (z.B. Fallpauschalen)
zwischen 63 % und 82 % der Vergltung in der Allgemeinmedizin ausmachten. In
einzelnen Bereichen wie der Labormedizin lag der Anteil zwischen 2 % und 14 %, bei
Sonderleistungen der Inneren Medizin (z.B. EKG) zwischen 0,4 % und 6 %. Die
Gebietskrankenkassen verwiesen darauf, dass die Versorgungsfunktion der Allge-
meinmedizin regional sehr unterschiedlich sei, da die Verfiligbarkeit von Facharztin-
nen und —arzten nicht Gberall gleich war.

(3) Die Honorarvereinbarungen beeinflussten das angestrebte Gesamtergebnis
(Arzthonorar bzw. Gesamtaufwand fir die Sozialversicherung) und schufen Anreize
far bestimmte Leistungen. Der Umfang der Pauschalierung (z.B. alle Konsultationen
in einem Quartal, nur eine Konsultation oder eine bestimmte Anzahl von Konsultati-
onen) war in den Landern unterschiedlich geregelt. Dies galt auch fir die Definition
der Leistungen (z.B. Hausbesuch je Person oder Hausbesuch je Standort). Vergleiche
einzelner Leistungen waren somit wesentlich erschwert bzw. in vielen Fallen unmog-
lich.
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Im Zuge der Entwicklung der Primarversorgungseinheiten sah der Gesetzgeber bzw.
der Primarversorgungsgesamtvertrag eine stark auf Grundpauschalen, Fallpauscha-
len und Ergebnisziele ausgerichtete Vergltung vor. Die konkreten Pilotprojekte
hatten jedoch sehr unterschiedliche Vergltungsmodelle, z.B. bei der Hohe einer
Anschubfinanzierung, in der Honorierung des nicht—arztlichen Personals sowie in
der Ausgestaltung der finanziellen Beteiligung der Lander.

Der RH merkte an, dass die Gebietskrankenkassen ihre Vergltungsmodelle als zeit-
gemal beurteilten, jedoch auch Pldne zur Weiterentwicklung hatten. Sie wollten
den bestehenden Fokus auf Pauschalverglitung beibehalten, diesen aber durch
besondere Schwerpunkte (z.B. Gesprachsmedizin) ergdnzen. Die einzelnen Gebiets-
krankenkassen setzten dabei unterschiedliche Schwerpunkte und verwiesen auf
regional abweichende VersorgungsbedUrfnisse. Der RH hielt eine Kombination von
Pauschalvergltung mit Einzelleistungsvergitung fir praktikabel. Er wies darauf hin,
dass in den letzten Jahren die allgemeinen Vertragsfacharztinnen und —arzte hohere
Honorarsteigerungen erzielen konnten als die Vertragsarztinnen und —arzte fir
Allgemeinmedizin und fuhrte dies teilweise auf den Einfluss der Einzelleistungsver-
gltung zurick.

Der RH war der Ansicht, dass die im Bereich der Priméarversorgung diskutierten
Vergltungsmodelle — insbesondere der Einsatz einer Grundpauschale fir die Erfil-
lung eines Versorgungsauftrags und von leistungsabhangigen Elementen fir die
gezielte Steuerung — auch fir allgemeinmedizinische Einzelpraxen zweckmaRig sein
kénnten. Er verwies daher auf seine Empfehlung in TZ 9, in eine Berichterstattung

auch die Umsetzung der Planungsvorgaben des OSG, der RSG und der Stellen-
planung sowie allféllige Abweichungen davon aufzunehmen.

Der RH empfahl der OGK, bei der Weiterentwicklung des Vergiitungssystems allge-
meinmedizinischer Einzelpraxen die fiir die Primarversorgung entwickelten Uberle-
gungen mitzubertcksichtigen und den dabei malgeblichen Grund— und Fall-
pauschalen qualitativ und quantitativ definierte Versorgungsauftrage zugrunde zu
legen.

Die OGK nahm die Empfehlung zur Kenntnis und fithrte aus, dass sie in zukiinftige
Strategien flr die Gestaltung des Vergltungssystems einflieen werde.
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Elemente der Ergebnis— und Servicequalitat

(1) Eine Vereinbarung zwischen den Gebietskrankenkassen und der zustéandigen
Landesarztekammer, was unter Ergebnis— und Servicequalitat im niedergelassenen
Bereich zu verstehen und wie diese zu messen war, lag in keinem Land vor.

(2) Zur Messung der Ergebnisqualitat hatte der RH bereits in seinem Bericht ,Ausge-
wahlte Steuerungsbereiche in der Krankenversicherung“® festgehalten, dass ein
Qualitatsmanagementsystem, das neben Strukturqualitatskriterien auch Elemente
der Prozess— und Ergebnisqualitat umfasste, unabdingbares Element der Steuerung
der Krankenversicherungstrager war. Daflr waren eine umfassende, systematische
und transparente Messung von Ergebnisqualitat (z.B. aus Spitalsdaten), eine Unter-
suchung von Zusammenhangen dieser Ergebnisse mit Behandlungs— und Diagnose-
schritten im niedergelassenen Bereich und die Nutzung von standardisierten
Diagnosen und Behandlungsleitlinien oder Behandlungsrichtlinien (Prozessqualitat)
erforderlich. In seinem Bericht ,Qualitdtssicherung fiir niedergelassene Arztinnen
und Arzte“?” hatte der RH kritisch darauf hingewiesen, dass die Messung der Ergeb-
nisqualitat zwar im Rahmen der Zielsteuerung 2013 angestrebt war, bis dahin aber
keine entsprechenden Konzepte erstellt worden waren. Die Messung sowohl| der
Diagnosen als auch der Ergebnisse fehlte.

(3) Auch unter Servicequalitat konnten sehr unterschiedliche Elemente verstanden
werden, z.B. das Angebot von Visiten, kurze Wartezeiten in der Arztpraxis, eine
angenehme Atmosphare im Wartebereich oder die Erbringung bestimmter Leistun-
gen.

Einzelne Elemente des Vergltungssystems wiesen Bezlige zur Servicequalitat auf.
Diese Leistungen umfassten z.B.

die Anzahl der Visiten als Indikator fiir die Bereitschaft der Arztinnen und Arzte, bei
Bedarf zur Patientin bzw. zum Patienten zu kommen,

die Anzahl der abgerechneten Leistungen flr arztliche Koordinierungstatigkeit,

die Anzahl der verrechneten ,,ausfihrlichen therapeutischen Aussprachen” als Indi-
kator fir die sogenannte ,Gesprachsmedizin” oder

die Anzahl der verrechneten Substitutionsbehandlungen als Indikator fir die Bereit-
schaft, besonderem Betreuungsbedarf nachzukommen.

Reihe Bund 2016/3, TZ 22
Reihe Bund 2018/37, TZ 26
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Die nachstehende Tabelle zeigt, dass die Anzahl dieser im Jahr 2018 abgerechneten
Leistungen je nach Gebietskrankenkasse unterschiedlich war:

Tabelle 25:  Anzahl der abgerechneten Leistungen fiir ausgewahlte Leistungsbereiche, 2018

Gebietskrankenkasse

Anzahl je 1.000 Anspruchsberechtigte

Visiten 630 570 280 460* 340 480* 330t 240* 280 370
drztliche Koordinierungstatigkeit 250 230 0? 160 2.070° 240 110 10 0? 230
Z:i‘;ﬁ:é;:e therapeutische 650 O 420 590 750 680 760 480 720 590
Substitutionsbehandlung 5,3 1,7 17,4 13,6 0,0 2,7 10,2 7,84 64,8 22,7

Visitenzuschldge blieben in der Anzahl unbercksichtigt. Quelle: Osterreichische Gesundheitskasse

keine explizite Position in der Honorarordnung

Vergltung Uber Zuschlag auf Basis aller Pauschalfalle

inklusive eines Wahlarztes (dieser wurde vom Land bezahlt; die Vorarlberger Gebietskrankenkasse vergltete Quartalspauschalen pro Patien-
tin bzw. Patient an das Land)

AW o e

Die Bandbreite in der Anzahl abgerechneter Leistungen war grol3; so war die Anzahl
der abgerechneten Visiten je 1.000 Anspruchsberechtigte bei der BGKK mehr als
doppelt so hoch wie bei der VGKK.

Eine genauere Analyse zeigte jedoch, dass die vorhandenen Daten weitgehend
ungeeignet waren, um fur die jeweiligen Leistungsbereiche die tatsdchliche Service-
qualitdt abzubilden:

e So war insbesondere die Zdhlung der Visiten kaum vergleichbar, weil die Gebiets-
krankenkassen die Besuche in Seniorenheimen, die teilweise rund die Halfte der
Visiten ausmachten, in unterschiedlichem Ausmal’ pauschal vergiiteten und daher
in ihrer Zahlweise unterschiedlich berlcksichtigten. Weiters galten zu verschiedenen
Tages— und Nachtzeiten regional zum Teil pauschale Vergiitungen fir Bereitschafts-
dienste und entsprechende Dienstleistungen.

e Beider arztlichen Koordinierungstatigkeit bewirkten unterschiedliche Limitierungen
bzw. eine teils anteilige Verrechnung der Fallpauschale, dass ein Riickschluss auf die
tatsachlich erbrachten Koordinierungsleistungen nicht moglich war.

e Fir die Gesprachsmedizin (ausflhrliche therapeutische Aussprache) sahen die
Gebietskrankenkassen in unterschiedlichem Ausmald allgemeine und spezifische
Leistungen (z.B. sozialpsychiatrische Krisenintervention) vor bzw. limitierten diese
mengenmaRig unterschiedlich. Ein Ruckschluss auf die tatsdchlich aufgewendete
Gesprachszeit war daher auch hier nicht méglich.
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Auch bei der Substitutionsbehandlung lieRen die Verrechnungsdaten aufgrund
unterschiedlicher Verrechnungsformen (quartalsweise Pauschalierung oder Abrech-
nung einzelner Besuche) und unterschiedlicher Leistungserbringung (bei einzelnen
Arztinnen und Arzten oder regional zentralisiert in Zusammenarbeit mit Sozialzent-
ren oder Krankenanstalten) keine Rickschllsse auf die Servicequalitat zu.

Der RH merkte kritisch an, dass die Elemente der Service— und Ergebnisqualitat
weitgehend nicht definiert waren und dass sie in der Vergltung der Allgemeinmedi-
zinerinnen und —mediziner kaum berUcksichtigt waren. Der RH war aber der Ansicht,
dass die Definition und die Messung der Service— und Ergebnisqualitdt eine notwen-
dige Voraussetzung fir ihre Berlcksichtigung auch im Vergltungssystem fir
Vertragsarztinnen und —arzte fir Allgemeinmedizin waren.

Der RH verwies daher auf seine Empfehlungen zur Qualitatssicherung in den Berich-
ten ,Ausgewahlte Steuerungsbereiche in der Krankenversicherung” (Reihe
Bund 2016/3, TZ 22) und ,Qualitdtssicherung fir niedergelassene Arztinnen und
Arzte” (Reihe Bund 2018/37, TZ 26). Er hatte dort empfohlen, Elemente der Prozess—
und Ergebnisqualitdt in der Qualitatssicherung im niedergelassenen Bereich
verstarkt zu bertcksichtigen und die institutionellen Rahmenbedingungen fir diese
Ziele zu optimieren. Insbesondere das Zusammenwirken der Krankenversicherungs-
trager als , Einkdufer” der Leistungen und der Arztekammer als Interessenvertretung
der Arztinnen und Arzte bzw. als Akteur im Uibertragenen Wirkungsbereich sollte fiir
diese Aufgaben optimiert und gegebenenfalls eine unabhangige Qualitatssicherung
geschaffen werden. Weiters hatte der RH empfohlen, auf eine Umsetzung des im
Rahmen der Reformvereinbarung 2017 erneuerten Bekenntnisses zu einer Ergeb-
nisqualitdtsmessung im ambulanten Bereich auf Grundlage des beschlossenen
Konzepts innerhalb der Zielsteuerungsperiode 2017 bis 2021 hinzuwirken.

Zusammenfassende Beantwortung

Die Gebarungsiberprifung erfolgte gemal Art. 126b Abs. 4 Bundes—Verfassungsge-
setz aufgrund des Beschlusses des Nationalrats vom 27. Marz 2019 gemals § 99
Abs. 1 Geschéftsordnungsgesetz 1975 (517 der Beilagen XXVI. GP). Diesem Beschluss
lag ein Antrag der Abgeordneten Gabriela Schwarz und Dr." Brigitte Povysil sowie
Kolleginnen und Kollegen vom 29. Janner 2019 (561/A) zugrunde.

Der Auftrag des Nationalrats zur Durchfihrung der Gebarungstberprifung umfasste
27 Themen, die im Hinblick auf ihre Kosten und Wirkungen zu beurteilen waren.
Weiters war anzugeben, welche Empfehlungen aus den bei der Gebarungstberpri-
fung gewonnenen Erkenntnissen abgeleitet werden kénnen. Soweit ein Zusammen-
wirken des Ministeriums mit Krankenversicherungstragern, Krankenanstaltentragern
und anderen Gebietskorperschaften erforderlich war, sollte der RH auch MalRnah-
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men im Rahmen der Aufsicht, am Verhandlungsweg oder durch gesetzliche Initiati-
ven berlcksichtigen. In die Beantwortung flossen sowohl die vom RH festgestellten
Sachverhalte als auch die im Zuge der Erhebungen erhaltenen Informationen ein.

Der vorliegende Bericht umfasst elf Themen zur arztlichen Versorgung im niederge-
lassenen Bereich (Themenbereiche 1, 10 bis 18 und 27). Die Ubrigen Themen
Gesundheitsforderung und Pravention sowie Arzteausbildung sind Gegenstand von
zwei gesonderten Berichten des RH. Den Themenbereich 18 (psychotherapeutische
Versorgung) und Teile des Themenbereichs 10 (zeitgemaRer Honorarkatalog fir
Zahnmedizin) behandelte der RH bereits in friheren Berichten®s.

Nachstehende Tabelle und die nachfolgenden Erlduterungen beantworten im Uber-
blick und jeweils unter Verweis auf die detaillierten Ausfiihrungen im Bericht die Fragen
aus den elf Themen zur arztlichen Versorgung im niedergelassenen Bereich. Die sich
daraus ergebenden Empfehlungen fasst der RH in der nachfolgenden TZ 41 zusammen.

Tabelle 26:  Ubersicht zur Beantwortung des Beschlusses des Nationalrats!

Nummer laut

Beschluss Inhalt ‘ TZ bzw. Quelle

arztliche Versorgung und Arztedichte

wohnortnahe allgemeinmedizinische

1 und facharztliche Versorgung TZ2 bisTZ 19
1 MaRnahmen gegen Vertragsarztemangel S
14 bedarfsgerechte Offnungszeiten TZ22 bis TZ 24
1 Altersverteilung der Vertragsarztinnen und Vertragsarzte 1220

Rahmenbedingungen arztlicher Tatigkeit

Grundung von Primarversorgungseinheiten,

11,15,16 Kooperationsformen fiir Gesundheitsberufe 1226 bis 12 28
Bilrokratieentlastung, Unterstiitzung durch Informations—

11 o ) TZ 30
und Kommunikationstechnologien —_—

1 flexiblere Gefamtvertragsmodelle im Rahmen der 1729
Gesamtvertrage e

17 Anstellung von Arzten 1229

Vergutung

10 faire Entlohnung TZ 33 bis TZ 35

10 Schaffung eines zeitgemaRen Honorarkatalogs TZ 38

13 neue Honorierungsmodelle TZ 39

in RH—Berichten bereits behandelte Themen

10 Schaffung eines zeitgemaRen Honorarkatalogs fir TZ 40 bzw.
Zahnmedizin Reihe Bund 2018/24

18 Verbesserung der mangelhaften psychotherapeutischen TZ 40 bzw.
Versorgung Reihe Bund 2019/8

1 Der Themenbereich 27 referenziert laut dem Beschluss des Nationalrats auf die Themenbereiche 1 bis 25 und
wird daher bereits in diesen Punkten abgehandelt bzw. beantwortet.

Quelle: Nationalrat; Darstellung: RH

% RH-Bericht ,Versorgung psychisch Erkrankter durch die Sozialversicherung” (Reihe Bund 2019/8) und RH—
Bericht ,Versorgung im Bereich der Zahnmedizin“ (Reihe Bund 2018/24)
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Arztliche Versorgung und Arztedichte

Die Sicherstellung einer ausreichenden arztlichen Versorgung im niedergelassenen
Bereich oblag den Krankenversicherungstragern im Wege der Selbstverwaltung. Das
Ministerium war Gber die legistische Betreuung der Rechtsgrundlagen, die Erlassung
der statistischen Weisungen in der Erfassung der arztlichen Versorgungsdichte, Giber
die Mitwirkung an OSG und RSG und (iber die Aufsicht (iber die Sozialversicherungs-
trager bei deren Umsetzung involviert (TZ 2).

Offentlich verfligbare Berichte (iber die Entwicklung der Arztedichte fehlten. Von
den routinemaRig ermittelten Kennzahlen war keine allein fir sich geeignet, das
Angebot an &rztlichen Leistungen valide darzustellen (TZ 6). Osterreichweit zeigte
sich, dass im Zeitraum 2009 bis 2019 bei einer um 6 % gestiegenen Bevolkerung sich
auch die Anzahl der Quartalspatientinnen und —patienten im Bereich der Allgemein-
medizin um 6 % erhdhte und damit die Inanspruchnahme und Versorgung nahezu
unverandert blieben. Die gestiegene Anzahl der Quartalspatientinnen und —patien-
ten ging mit einer nahezu unveranderten Anzahl von Vertragsadrztinnen und —arzten
einher, jedoch mit einer Reduktion der Vertrage um 6 %, was auf vermehrte Nutzung
von Kooperationsformen wie Gruppenpraxen hinwies. Infolgedessen stieg die
Auslastung je besetzte Planstelle um 11 % (Leistungsverdichtung).

Abbildung 14: Entwicklung der arztlichen Versorgung im Bereich Allgemeinmedizin 2009 bis 2019

+ 0/ Bevélkerungszuwachs
kein Zuwachs/Riickgang O in Osterreich
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und —arzten
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Anstieg der arztlichen
Inanspruchnahme bei
Ruckgang der Vertrage fihrt
zu Leistungsverdichtung

alle Veranderungen: 2009 — 2019

Quellen: Osterreichische Gesundheitskasse; Statistik Austria; Darstellung: RH
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Eine Leistungsverdichtung zeigte sich auch im Bereich der allgemeinen Facharztin-
nen und —arzte: Hier stieg die Anzahl der Quartalspatientinnen und —patienten Gber-
proportional zur Bevolkerung um 25 %. Wahrend die Planstellen sowie allgemeinen
Fachéarztinnen und —arzte (Personen) um 6 % bzw. 9 % stiegen, blieb die Anzahl der
Vertrage nahezu unverdndert. Die Auslastung je besetzte Planstelle stieg um 21 %.
Die OGK fihrte dies auch auf Produktivitatssteigerungen (langere Offnungszeiten,
mehr Unterstlitzung durch nicht—arztliches Personal, mehr technische Unterstiit-
zung) zurick. Es fehlten allerdings verbindliche qualitative und quantitative Versor-
gungsauftrage an die niedergelassenen Arztinnen und Arzte (TZ 8, T2 9).

Die Treffsicherheit der Richtwerte des OSG 2017 war relativ gering: In 43 % der regi-
onalen Fachgebiete lag eine Abweichung von der im OSG 2017 vorgesehenen Band-
breite vor; davon in 29 % eine Unterschreitung der Untergrenze und in 13 % eine
Uberschreitung der Obergrenze. Besonders betroffen von den negativen Abwei-
chungen waren die westliche Obersteiermark, das Mduhlviertel und Liezen. Die
Planung des ambulanten Bereichs im OSG 2017 und in den RSG war hinsichtlich der
PlanungsgrofRRen, der zeitlichen und rdumlichen Differenzierung und der Verbindlich-
keit weiterzuentwickeln (TZ 10 bis TZ 12).

Die Stellenplanung der Krankenversicherungstrager war wenig transparent, da aus
ihr die tatsachlich zu besetzende Anzahl der Planstellen nur mit zusatzlichen Infor-
mationen ableitbar war (TZ 13, TZ 14). Zum Stand 31. Dezember 2019 waren von
7.142,4 Planstellen 1,9 % freigehalten (z.B. als Reserve fir Primarversorgungseinhei-
ten), 2,6 % konnten nicht besetzt werden (z.B. weil Ausschreibungen zu keinen
Bewerbungen gefihrt hatten). Insgesamt lag somit der Anteil der unbesetzten Stel-
len bei 4,5 % (TZ 15). In einzelnen Regionen und Fachgebieten konnte durch unbe-
setzte Planstellen eine schwierige Versorgungslage entstehen (TZ 18). Die Ursachen

daflr waren sehr unterschiedlich, z.B. Strukturschwache der Region, eine starke
Wahlarztprasenz, eine sehr hohe zu erwartende Arbeitsbelastung oder Probleme
beim Finden einer geeigneten Ordinationsraumlichkeit. Die Krankenversicherungs-
trager setzten eine Reihe von MaRnahmen, um die Versorgung sicherzustellen, z.B.
die Zusammenarbeit mit Spitalsambulanzen oder Zweitordinationen flr Vertragsarz-
tinnen und —arzte im Umfeld (TZ 19).

In einzelnen Versorgungsbereichen war ein erheblicher Anteil der Einzelpraxisinha-

berinnen und —inhaber Uber 60 Jahre alt (z.B. 80 % im Fach Urologie in Kérnten,
TZ 20).
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Auch bei besetzten Planstellen konnten Versorgungsprobleme auftreten: So gab in
Oberdsterreich rund die Halfte der an einer Umfrage teilnehmenden Allgemeinme-
dizinerinnen und —mediziner an, nur eingeschrankt neue Anspruchsberechtigte
anzunehmen. Die anderen Gebietskrankenkassen hatten keine Erhebungen dazu
durchgefihrt. Versorgungsengpdsse konnten auch bei besonderen Behandlungsbe-
durfnissen auftreten. So gaben fiinf von neun Gebietskrankenkassen an, dass es z.B.
im Bereich der Substitutionsbehandlung zu Versorgungsdefiziten komme (TZ 21).

65 % der Offnungszeiten der Allgemeinmedizinerinnen und —mediziner entfielen
Osterreichweit auf den Vormittag, 27 % auf den Nachmittag und je 4 % auf den
Tagesbeginn und den Abend (TZ 23). AuRRer in Wien Uberstieg zu Tagesrandzeiten
der Anteil der e—card-Steckungen den Anteil der Offnungszeiten. Dies kénnte auf

eine hohere Nachfrage bzw. einen hoheren Bedarf der Anspruchsberechtigten zu
den Tagesrandzeiten hinweisen. Systematische Untersuchungen zum Bedarf und zur
Auslastung fehlten jedoch (TZ 24).

Die Anzahl der in der Arzteliste eingetragenen Wahlarztinnen und —érzte stieg von
2009 bis 2019 um rd. 2.800, das entsprach in der Allgemeinmedizin einem Anstieg
von 42 %, im Facharztbereich um 38 %. Die Versorgungswirkung (gemessen in arzt-
lichen ambulanten Versorgungseinheiten (AAVE) auf Basis der Kostenerstattung) der
Wahlarztinnen und —arzte lag insgesamt bei 5 % der ambulanten Versorgung; in
einzelnen Bereichen (insbesondere der Frauenheilkunde und Geburtshilfe) jedoch
deutlich héher (16 %). Der RH hielt die steigende Anzahl an Wahldrztinnen und
Wahlarzten in Verbindung mit entsprechenden Angeboten privater Versicherungen
und die dadurch steigende Wahlarztinanspruchnahme fir eine zentrale Herausfor-
derung im System der Gesundheitsversorgung im niedergelassenen Bereich (TZ 25).

Rahmenbedingungen arztlicher Tatigkeit

Nach Ansicht des RH waren die MaRRnahmen zur Einfihrung von Primarversorgungs-
einheiten, die Ausdifferenzierung der Praxisformen und die Einfiihrung der Moglich-
keit der Anstellung von Arztinnen und Arzten durch Arztinnen und Arzte die
wesentlichsten Weiterentwicklungen der Rahmenbedingungen der arztlichen Tatig-
keit im Uberpriften Zeitraum.

Die Einfihrung der Priméarversorgung war gegenlber der Zielsetzung verzogert, was
auch auf den verspateten bzw. noch offenen Abschluss von Honorarvereinbarungen
zuriickzufihren war. Im Dezember 2019 waren von den bis Ende 2021 angestrebten
75 Primarversorgungseinheiten lediglich 16 umgesetzt (TZ 26).
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Die zur Umsetzung des Konzepts geschaffenen Rechtsgrundlagen enthielten Vorga-
ben, die zwar die Konsensfahigkeit bei bestehenden Vertragspartnerinnen und
—partnern erhohten, die Umsetzung von Primarversorgungseinheiten allerdings
verlangsamten: Vorrangig kamen bereits niedergelassene Arztinnen und Arzte in
Frage. Die FUhrung von Primérversorgungseinheiten bei Gruppenpraxen musste in
arztlicher Hand liegen. Durch die erforderliche Abbildung im Stellenplan und die
Delegation der Vereinbarung Uber die Honorierung auf Landesebene waren Einigun-
gen mit der jeweiligen Landesarztekammer erforderlich.

2017 war zwischen dem Bund und den Landern vereinbart worden, dass die Lander
und die Sozialversicherung bis 2020 insgesamt 200 Mio. EUR insbesondere fir den
Aufbau der Primarversorgung zweckzuwidmen hatten. Das vorgesehene Monitoring
Uber die insgesamt eingesetzten Mittel fehlte jedoch, so dass die tatsachlichen
Aufwendungen fir die Grindung und den Betrieb in der Priméarversorgung nicht
bekannt waren. Die einzelnen Akteure (Gebietskrankenkassen und Lander) setzten
Pilotprojekte in sehr unterschiedlichem Ausmall um, die Art der Umsetzung war
mangels Richtlinien durch die Bundes—Zielsteuerungskommission ebenfalls nicht
einheitlich. Das Ministerium beteiligte sich finanziell nicht am Ausbau der Primérver-
sorgung, sondern nahm lediglich Koordinierungs— und Vermittlungsaufgaben wahr
(TZ 28).

Der Anteil der in Einzelpraxen tatigen Arztinnen und Arzte war einerseits mit
89 % immer noch sehr hoch, andererseits stieg die Nutzung alternativer Praxisfor-
men; sie hatte sich zwischen 2014 und 2018 annahernd verdoppelt. Die rechtliche
Ausgestaltung der Gruppenpraxen bzw. Mischformen oblag der gesamtvertraglichen
Regelung in den einzelnen Landern und war daher uneinheitlich (z.B. unbefristete
oder befristete Regelung, Genehmigungspflicht durch den Krankenversicherungstra-
ger, Anforderungen an die Offnungszeiten, Zu— oder Abschldge zur Honorierung;
TZ 29).

Zur Frage der Blrokratieentlastung wies der RH darauf hin, dass wesentliche biro-
kratische Anforderungen der arztlichen Tatigkeit nicht im Zusammenhang mit der
Sozialversicherung standen, sondern gesetzlich vorgegeben waren. Er hielt jedoch
fest, dass auch die Abrechnung mit der Sozialversicherung und die Einholung der
vorgesehenen Bewilligungen firr die Arztinnen und Arzte einen administrativen
Aufwand bedeuteten. Allerdings stellte die elektronische Abrechnung mit der Sozi-
alversicherung gegeniber einer individuellen Rechnungslegung an die einzelnen
Anspruchsberechtigten mit entsprechendem Forderungsmanagement auch eine
Erleichterung dar. Um die Abrechnung jedoch zu erleichtern, sollten die Honorar-
kataloge unter Berlicksichtigung wirtschaftlicher Notwendigkeiten so transparent
wie moglich ausgestaltet sein.
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Vergiitung

Vertragsarztinnen und —drzte fur Allgemeinmedizin fanden aufgrund hoherer
Medianeinklnfte als andere Berufsgruppen selbststdndig und unselbststindig
Erwerbstatiger ein attraktives wirtschaftliches Umfeld vor. Die Medianeinklnfte der
Vertragsfacharztinnen und —arzte lagen dabei Gber jenen der Allgemeinmedizinerin-
nen und —mediziner. Kritisch sah der RH, dass die Transparenz Uiber die Ordinations-
kosten und Uber die Arbeitszeit in den Honorarverhandlungen weitgehend fehlte
(TZ 33).

Bei den Honorarverhandlungen kam den Landesdrztekammern eine starke Verhand-
lungsposition zu. Dies trug im Zeitraum 2013 bis 2018 zu einer Weitergabe der
Beitragseinnahmensteigerungen (24,6 %) an die Vertragsarztinnen und
—arzte (Arzthonorarerhdéhung 25,7 %) bei. Im Vergleich dazu stieg im selben Zeit-
raum der Verbraucherpreisindex um 10 % und das Bruttoinlandsprodukt um 21 %.
Wesentliche Verdanderungen der Honorarprinzipien (z.B. hinsichtlich Service— und
Ergebnisqualitdt) unterblieben. Die Regelungen zur Vergltung neuer Leistungen
konnten die Vertragsfacharztinnen und —arzte beglnstigen, was im Zeitraum 2013
bis 2018 zu einem etwas starkeren Arzthonoraranstieg bei den allgemeinen Fach-
drztinnen und —arzten (29,4 %) gegenlber den Allgemeinmedizinerinnen und
—medizinern (25,4 %) beitrug (TZ 33, TZ 36).

Noch vor der Fusion der Gebietskrankenkassen zur OGK mit Wirksamkeit vom
1. Janner 2020 schlossen einzelne Gebietskrankenkassen tUberdurchschnittlich hohe
Honorarabschlisse — teilweise in zweifacher Hohe des langjahrigen osterreichwei-
ten Durchschnitts —ab. Aus Sicht des RH trug dazu bei, dass im Jahr 2018 Einrichtun-
gen Uber die Hohe der Honorarabschlisse entschieden, die die finanziellen Folgen
dieser Abschlisse nicht selbst zu tragen hatten. Weiters waren im Vorfeld der
Kassenfusion keine konkreten finanziellen Vorgaben festgelegt. Die gesetzliche
,Ausgabenbremse” (§ 716 Abs. 7 Allgemeines Sozialversicherungsgesetz) entfaltete
aufgrund ihrer begrenzten zeitlichen Geltung von August 2018 bis Marz 2019 und
aufgrund ihrer ungentgenden Anwendungssicherheit nur geringe Wirkung. Weder
das Ministerium noch das Finanzministerium setzte wirksame MalRnahmen gegen
diese hohen Honorarabschlisse (TZ 37).

Elemente der Service— und Ergebnisqualitdt waren weitgehend nicht definiert und

fanden daher in der Vergltung der Allgemeinmedizinerinnen und —mediziner keine
systematische Bericksichtigung (TZ 39).
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Sonstiges

In seinem Bericht ,Versorgung psychisch Erkrankter durch die Sozialversicherung”
(Reihe Bund 2019/8) hatte der RH dargestellt, dass die Ausgestaltung der Versor-
gung mit Psychotherapie von der gesetzlichen Regelung abwich, da ein Gesamtver-
trag fehlte und die Leistung damit im Ergebnis kontingentiert war. Zwischen den
Versicherungstragern bestanden grofle Unterschiede im Versorgungsumfang je
Anspruchsberechtigte bzw. Anspruchsberechtigten (z.B. Gber 100 % Unterschied
zwischen der SGKK und der STGKK). Die Bedingungen der Leistungsinanspruch-
nahme unterschieden sich sowohl zwischen den Krankenversicherungstragern (so
galt fir Psychotherapeutinnen und Psychotherapeuten bei der SGKK ein Selbstbe-
halt, bei der STGKK nicht) als auch zwischen den Anbietern (Arztinnen und Arzten,
Vereinen, niedergelassenen Psychotherapeutinnen und —therapeuten). Dies war fir
die Anspruchsberechtigten intransparent. Der RH hatte dem Ministerium, dem
Hauptverband, der SGKK und der STGKK empfohlen, die besonderen Qualifikations-
anforderungen fir die Psychotherapie als Krankenbehandlung bei einer Neurege-
lung der Psychotherapie als Krankenversicherungsleistung zu bertcksichtigen.

In seinem Bericht ,Versorgung im Bereich der Zahnmedizin“ (Reihe Bund 2018/24)
hatte der RH dargestellt, dass die zur Zeit der Gebarungstberprifung 2017 gelten-
den Gesamtvertrage auf das Jahr 1956 zurlickgingen und in mehreren Punkten
Uberaltet waren. Beratung, Vorsorge und Prophylaxeleistungen waren nur in gerin-
gem Umfang vorgesehen und neuere technische Entwicklungen blieben unbertck-
sichtigt. So fehlte z.B. eine aktuelle, am Stand der Technik definierte Versorgungs-
leistung der Sozialversicherung fiir die Behandlung von Zahnfleischproblemen (Paro-
dontitis), obwohl dies die hdufigste Ursache fir Zahnverlust bei Erwachsenen und
risikoerhohend fir Herz— und Kreislaufprobleme sowie Diabetes war. Der RH hatte
dem Ministerium und den Uberpriften Krankenversicherungstragern empfohlen,
zielgerichtete Malknahmen zum Abschluss eines aktuellen Gesamtvertrags zu
setzen.
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Schlussempfehlungen

Zusammenfassend empfahl der RH:

Bundesministerium fur Soziales, Gesundheit, Pflege
und Konsumentenschutz

(1)

Dem Gesetzgeber ware eine Reform der rechtlichen Rahmenbedingun-
gen fir die Organisation der Gesundheitsversorgung im niedergelassenen
Bereich vorzuschlagen. Diese Reform sollte auf eine starkere Verbindlichkeit
der Planung und auf eine Einbindung der Krankenversicherungstrager sowie
der zustandigen Arztekammer in die Umsetzung gesetzlicher Versorgungsauf-
trage abzielen sowie ein flexibleres Eingehen auf Bedarfsanderungen ermog-
lichen. (TZ 2)

Es ware eine regelméaRige Berichterstattung der Osterreichischen Gesund-
heitskasse zur arztlichen Versorgung im niedergelassenen Bereich nach
Region und Fachgebiet vorzusehen. (TZ 6)

In die Berichterstattung zur drztlichen Versorgung im niedergelassenen Bereich
wéren auch die Umsetzung der Planungsvorgaben des Osterreichischen Struk-
turplans Gesundheit, der Regionalen Strukturplane Gesundheit und der Stel-
lenplanung sowie allfdllige Abweichungen davon aufzunehmen. (TZ 9)

Dem Gesetzgeber wiren eine stirkere Verbindlichkeit des Osterreichischen
Strukturplans Gesundheit und der Regionalen Strukturplane Gesundheit fir
die Stellenplanung und die verbindliche Umsetzung der Stellenplanung im
Allgemeinen Sozialversicherungsgesetz vorzuschlagen (z.B. eine Verpflich-
tung zur Umsetzung auch fur die Landesdrztekammern bzw. Sanktionen bei
mangelnder Umsetzung im Gesamtvertrag). (TZ 13)

Dem Gesetzgeber waren MalBnahmen vorzuschlagen, um die Attraktivitat der
arztlichen Planstellen der Osterreichischen Gesundheitskasse zu erhéhen.
Dabei ware die ZweckmaRigkeit, ausschlielRlich Vertrage mit Sonderversiche-
rungstragern im Falle der Kiindigung von Vertragen mit der Osterreichischen
Gesundheitskasse fortzufiihren, zu prifen. (TZ 19)

Dem Gesetzgeber ware vorzuschlagen, inhaltliche Versorgungsauftrage als
verbindliche Bestandteile von Gesamtvertragen aufzunehmen. (TZ 21)

In der nachsten Zielsteuerungsperiode ware sicherzustellen, dass z.B. durch
entsprechende Informationen in den Zielsteuerungsgremien Transparenz
Uber die zusatzlichen Aufwendungen fir den Betrieb und die Griindung von
Primarversorgungseinheiten besteht. (TZ 28)
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Die Abstimmung der Balanced Scorecards der Krankenversicherungstrager
ware flr eine Priorisierung versorgungspolitischer Ziele zu nutzen. (TZ 32)

Es ware sicherzustellen, dass die Entscheidung Uber die Honorarerhéhungen
und die finanzielle Verantwortung in einer Hand liegen. (TZ 37)

Osterreichische Gesundheitskasse

(10)

(12)

(15)

Bei der Gestaltung des niedergelassenen Bereichs waren insbesondere die
Abgrenzung der notwendigen Krankenbehandlung als Versicherungsleistung
von privat zu finanzierenden sonstigen Gesundheitsdienstleistungen und
die Weiterentwicklung des Gesundheitssystems im Sinne der Vorgaben der
Bundes—Zielsteuerungsvertrage (z.B. Einbindung anderer Berufsgruppen,
Anleitung der Patientinnen und Patienten zum ,best point of service®, Star-
kung der Gesundheitskompetenz) zu beriicksichtigen. (TZ 3)

Es ware regelmaRig Uber die drztliche Versorgung zu berichten; dafiir waren
die maBgeblichen Kennzahlen zu analysieren und darauf aufbauend die
gesetzlich vorgegebene ausreichende Versorgung quantitativ und qualitativ
zu beurteilen. (TZ 6)

Die drztlichen Stellenplane waren gemeinsam mit der jeweils zustandigen
Landesarztekammer so weiterzuentwickeln, dass ein Vergleich zwischen den
geplanten und tatsachlich besetzten Planstellen moglich ist und klare Sollvor-
gaben enthalten sind. (TZ 14)

Es ware Osterreichweit ein zeitnahes und standardisiertes Monitoring der
besetzten und unbesetzten arztlichen Planstellen einzufihren. (TZ 15)

Die unbesetzten arztlichen Planstellen waren im Hinblick auf ihre Versor-
gungsrelevanz zu beurteilen und im Falle einer wesentlichen Unterversorgung
geeignete Malknahmen zur Sicherstellung der Versorgung der Bevolkerung zu
treffen. (TZ 18)

Eine Strategie zur Besetzung von Planstellen ware zu entwickeln; dazu waren
gezielte Malknahmen (z.B. Flexibilisierung von Rahmenbedingungen) vorzu-
sehen und diese nach einheitlichen Rahmenbedingungen regional bedarfs-
gerecht anzuwenden. (TZ 19)

Ein systematisches und flachendeckendes Wartezeitenmonitoring und gege-

benenfalls geeignete Malknahmen zum Wartezeitenmanagement waren
einzufihren. (TZ 21)
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Bei den Bemihungen zur Sicherstellung einer ausreichenden arztlichen
Versorgung waren nicht nur die Arztedichte, sondern auch Behandlungser-
fordernisse — z.B. Substitutionsbehandlungen — zu berUcksichtigen. (TZ 21)

Es wére zu evaluieren, ob der Umfang und die Verteilung der Offnungszei-
ten den Patientenbedirfnissen entsprechen; gegebenenfalls ware bei den
Gesamtvertragsverhandlungen auf eine Verlangerung bzw. Ausweitung der
Offnungszeiten vor allem zu den Tagesrandzeiten hinzuwirken. (TZ 23, TZ 24)

Die Auswirkungen der Honorierungsregelungen bei Pilotprojekten zu Primar-
versorgungseinheiten waren im Hinblick auf Kosten und Nutzen zu evaluieren
und darauf basierend ware eine zweckmaRige Vereinheitlichung der gesamt-
vertraglichen Regelungen anzustreben. (TZ 28)

Die unterschiedlichen Ordinationsformen und die Auswirkungen der Anstel-
lungsmoglichkeiten wéaren zu evaluieren und die daraus gewonnenen Erkennt-
nisse flr eine Optimierung der gesamtvertraglichen Regelungen zu nutzen.
(12 29)

Die Digitalisierung der Kommunikation mit den Vertragsarztinnen und
Vertragsarzten ware in Abstimmung mit diesen voranzutreiben. (TZ 30)

Das Instrument der chefarztlichen Bewilligungen ware zur Blrokratieentlas-
tung nur dort einzusetzen, wo es zur Steuerung und Kontrolle erforderlich ist.
(T2 30)

Beim Abschluss der gesamtvertraglichen Honorarvereinbarung waren auch
Malinahmen zur administrativen Entlastung der Vertragspartnerinnen und
—partner mitzuberlcksichtigen. (TZ 30)

Die dezentralen Verhandlungskompetenzen fir die gesamtvertraglichen
Honorarvereinbarungen waren unter Nutzung der zentralen Abschlusskom-
petenz zu steuern. (TZ 31, TZ 36)

Die Verhandlungen Uber die Arzthonorare waren nach Moglichkeit unter
Bericksichtigung von Parametern wie Investitionskosten und tatsachlicher
Arbeitszeit zu fihren. (TZ 33)

Insgesamt real steigende Honorare waren nicht allein auf Basis von Beitrags-

einnahmensteigerungen zu gewdhren, sondern sollten jedenfalls qualitativ
oder quantitativ hohere Leistungen voraussetzen. (TZ 34)
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Die Ursachen der Honorarsteigerungen (Tarifsteigerungen oder Leistungs-
dnderungen, z.B. neue Leistungen oder hbéhere Servicequalitdt) waren zu
guantifizieren und diese Informationen in den Honorarverhandlungen zu
verwenden. (TZ 36)

Die aus Beitragseinnahmensteigerungen zur Verflgung stehenden Mittel
waren auf die Versorgungsbereiche und die Lander transparent nach versor-
gungspolitischen Kriterien aufzuteilen. (TZ 36)

Im Falle regional unterschiedlicher Honorarsteigerungen waren insbesondere
dort Schwerpunkte zu setzen, wo dies aus Versorgungsgesichtspunkten (z.B.
aufgrund zusatzlicher Leistungen oder eines gednderten Versorgungsbedarfs)
sachlich erforderlich ist. (TZ 36)

Bei der Weiterentwicklung des Vergltungssystems allgemeinmedizinischer
Einzelpraxen wéren die fiir die Primarversorgung entwickelten Uberlegungen
mitzuberlcksichtigen und den dabei malgeblichen Grund— und Fallpauscha-
len wéaren qualitativ und quantitativ definierte Versorgungsauftrdge zugrunde
zu legen. (TZ 38)

Bundesministerium fir Soziales, Gesundheit, Pflege und
Konsumentenschutz; Osterreichische Gesundheitskasse

(31)

(32)

Es waren Malknahmen (Definition von Kennzahlen, Monitoring der Daten,
offentliche Berichte darlber) fiir eine verbesserte Erfassung des Angebots
der arztlichen Sachleistungsversorgung im niedergelassenen Bereich zu tref-
fen und dabei insbesondere die Organisationsformen, Offnungszeiten, einge-
setzten Ressourcen und die Auslastung zu beriicksichtigen. (TZ 5)

Gemeinsam mit den Landern waren Versorgungsauftrage im niedergelasse-
nen Bereich zu definieren; dabei ware neben den qualitativen Aspekten auch
der quantitative Umfang zu beschreiben. (TZ 9)

Die ambulante Planung auf Ebene des Osterreichischen Strukturplans
Gesundheit ware weiterzuentwickeln und dabei eine starkere regionale Diffe-
renzierung, eine Verringerung der Bandbreiten von +/-30 %, eine getrennte
Betrachtung von Angebot und Nachfrage sowie Soll-Werte vorzusehen,
die von der beabsichtigten Versorgung (statt vom historischen Ist=Stand)
abgeleitet sind. Die daflr erforderlichen Datengrundlagen (standardisierte
Diagnosen, tatsichliche Offnungszeiten und erbrachte Leistungen) waren
sicherzustellen. (TZ 10)
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Gemeinsam mit den Landern ware eine Weiterentwicklung der ambulanten
Planung auf Ebene der Regionalen Strukturpldne Gesundheit anzustreben
und dabei

e moglichst konkrete und verbindliche Vorgaben fir die Anzahl der Planstel-
len zu machen,

¢ die qualitativen und quantitativen Versorgungsauftrage festzulegen,

e die Planung regional und zeitlich angemessen zu differenzieren und

e transparent zu machen, ob die Planungsrichtwerte des Osterreichischen
Strukturplans Gesundheit umgesetzt werden bzw. warum davon abge-
wichen wird. (TZ 12)

Es ware darauf hinzuwirken, dass bei langer unbesetzten arztlichen Planstel-
len alternative Betreuungsformen (z.B. in Zusammenarbeit mit den Kranken-
anstalten) zeitgerecht und flexibel zur Versorgung der Bevolkerung bestehen.
(1219)

Die Altersstruktur der Vertragsarztinnen und Vertragsadrzte ware regelma-
Rig auszuwerten und es wadren zeitgerecht MaRnahmen flr eine moglichst
lickenlose Nachfolge zu treffen. (TZ 20)

Eine sektorenilbergreifende, bundesweite Erfassung der tatsdchlichen
Offnungszeiten von Vertragsarztinnen und Vertragsarzten sowie von Spitals-
ambulanzen ware sicherzustellen. (TZ 22)

Die arztliche Versorgung der Anspruchsberechtigten nach dem Sachleistungs-
prinzip ware sicherzustellen; dabei ware auf die tatsachliche Verflgbarkeit der
vertragsarztlichen Leistungen und die zeitgerechte Aufnahme neuer Entwick-
lungen in den Leistungskatalog der Sozialversicherung zu achten. (TZ 25)

Die Ziele zur Versorgungswirkung der Primarversorgung waren zu tberpri-
fen und gegebenenfalls anzupassen; weiters wére ein Konzept zum Change
Management mit konkreten MalBnahmen zur Erreichung der angestrebten
Ziele fur die Primarversorgung zu entwickeln. (TZ 26)

Fir den weiteren Ausbau der Primarversorgung wadre eine Strategie zur
Forcierung von Primarversorgungsnetzwerken, zur Gewinnung von neuen
Vertragspartnerinnen und —partnern und zur Umsetzung der Vergltungs-
ziele zu entwickeln und auf eine zeitnahe Umsetzung in den Rechtsgrundla-
gen hinzuwirken. (TZ 27)

Die Honorarabschlisse waren an der insgesamt nachhaltig ausgeglichenen
Gebarung der Krankenversicherung zu orientieren. (TZ 32)
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Wien, im September 2021
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