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53 Facharzt flr Pathologie
84 CT/MR und and. Leistungen (nuklear)
85 selbstandiges Ambulatorium, ausgenommen fir ZMK und  AMB
physikalische Medizin
91 selbstandiges Ambulatorium fr physikalische Medizin AMBPHYS
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Einleitung

In Gesundheitssystemen weltweit ist es Ublich, dass Krankenversicherungen die
Sachleistungsversorgung ihrer Versichertengemeinschaft tber privatrechtliche Ver-
trage mit Arzt:innen oder ihren Standesvertretungen sicherstellen. Das Leistungs-
spektrum ist in einem Leistungs- bzw. Honorarkatalog geregelt. Leistungen, die von
der Krankenversicherung anerkannt werden, konnen so direkt mit dem Versicherer
abgerechnet werden. Die Versicherten selbst missen vor Ort in der Regel nichts

bezahlen.

Dieses so genannte Sachleistungsprinzip bildet in Osterreich die Grundlage fur die
Leistungserbringung im niedergelassenen Bereich. Die Krankenversicherungstra-
ger und die gesetzliche Vertretung der Arzt:innen regeln lber privatrechtliche Ge-
samtvertrage die Rahmenbedingungen fur die Leistungserbringung und Abrech-
nung sowie die Stellenplanung. Innerhalb der Gesamtvertrage regeln Einzelver-
trage die Beziehungsebene zwischen dem Krankenversicherungstrager und dem

einzelnen Vertragspartner.

Das dsterreichische Gesundheitssystem weist jedoch eine diesbezlgliche Beson-
derheit auf. Die Versicherten haben ein individuelles Recht auf Kostenerstattung fur
den Fall, dass sie eine Leistung bei Arzt:innen auRerhalb des Kassensystems in
Anspruch nehmen mochten. Dieses Recht ermdglicht es Versicherten der gesetzli-
chen Krankenversicherung, bei Arzt:innen, die keinen Einzelvertrag und damit eine
Verrechnungsvereinbarung mit der Krankenversicherung eingegangen sind, Leis-
tungen gegen Entgelt in Anspruch zu nehmen und die Honorarnote anschliel3end
zur Kostenruckerstattung bei ihrem Krankenversicherungstrager einzureichen. Die
Hohe der Rickerstattung, die Versicherte erhalten kénnen, ist mit 80% der anwend-
baren Kassentarife, die flr die auf der Honorarnote verzeichneten Leistungen an
die Vertragspartner ausbezahlt wirden, gedeckelt. Fur Leistungen, die nicht mit ei-
nem Kassentarif hinterlegt sind, kann in der Regel keine Kostenerstattung erfolgen.
Diese besondere Konstellation aus der Krankenversicherung als Zahlerin, den Ver-
sicherten als Leistungsempfanger:innen und den Arzt:iinnen als Leistungserbrin-
ger:innen wird im Allgemeinen als ,Wahlarzt-System* bezeichnet und ist in der So-
zialgesetzgebung der zweiten Republik seit Einfuhrung des Allgemeinen Sozialver-
sicherungsgesetzes (ASVG) im Jahr 1956 Teil des gesundheitspolitischen Kon-

sens.
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Das Wahlarzt-System soll im Wesentlichen zwei Funktionen erfullen. Erstens soll
es die so genannte ,Niederlassungsfreiheit” flir approbierte Arzt:innen gewahrleis-
ten: sie sollen uber den Umweg des Rechtes auf Kostenerstattung trotz der fast
vollstandigen Abdeckung der Bevolkerung durch die Pflichtversicherung auch ohne
Kassenvertrag ein profitables wirtschaftliches Umfeld vorfinden. Zweitens soll fur
die Versicherten die ,freie Arztwahl“ (iber den Kreis der Arzt:innen mit Kassenver-
trag hinaus garantiert sein. Das individuelle Recht auf Kostenerstattung soll es 6ko-
nomisch besser wie schlechter gestellten Versicherten gleichermallen ermoglichen,

auch Arzt:innen auRerhalb des Kassensystems aufzusuchen.

Wabhlarzt:innen sind also konzeptuell im doppelten Wortsinn als solche zu verste-
hen: Die ,Wahl“ soll sowohl fiir die Arzt:innen (,Niederlassungsfreiheit’* als Syno-
nym fur freie Berufsauslibung) als auch die flr die Versicherten (freie Arztwahl) ge-
wahrleistet sein. Die ,Wahl“ bzw. die ,Wahlfreiheit* bezieht sich also sowohl auf die
Freiheit der Patient:innen, die in der Versorgung ,frei“ zwischen Kassenarzt:in,
Wahlarzt:in oder eigener Einrichtung wahlen kdnnen, sowie auf die ,Niederlas-
sungsfreiheit* der Arzt:innen, die dank des Rechtes der Versicherten auf Kostener-
stattung auch ohne einen Kassenvertrag davon ausgehen kénnen, ein wirtschaftlich

eintragliches Umfeld vorzufinden.

In den Jahren 2022 und 2023 wurde vor dem Hintergrund der Fusion der Sozialver-
sicherungstrager ab 2020 sowie der COVID-19-Pandemie das Thema des Wahl-
arzt-Systems politisch neu aufgegriffen und 6ffentlich kontrovers diskutiert, wobei
zwei Aspekte im Vordergrund stehen. Einerseits entzieht das Wahlarzt-System dem
offentlichen Gesundheitssystem arztliche Arbeitskraft. Die Sogwirkung des Wahl-
arzt-Sektors anhand der stetig steigenden Anzahl an Arztpraxen ohne Kassenver-
trag ist gut dokumentiert, wahrend die Anzahl der Kassenpraxen stagniert. Gleich-

zeitig ist in Osterreich der Anteil an privaten Zuzahlungen bei den Gesundheitsaus-

1 Der Begriff der ,Niederlassungsfreiheit* wird haufig als die Freiheit von Arzt:innen verstanden, nach
dem Erwerb des lus Practicandi an einem beliebigen Ort eine Einzelpraxis zu eréffnen und dort
medizinisch tatig zu sein. Die genauen Voraussetzungen fir die selbstandige Berufsaustibung der
Arzt:innen sind in § 4 Arztegesetz geregelt. Eigentlich stammt der Begriff jedoch aus dem Bereich
der Freizugigkeit im Rahmen der Europaischen Union und meint die Freiheit von Unionsbuirger:in-
nen, in einem anderen als dem eigenen Mitgliedstaat wirtschaftlich tatig zu werden. Da der synony-
mische Gebrauch des Wortes jedoch im beschriebenen Sinne weithin Usus ist, wird der Begriff auch
im Zusammenhang dieser Arbeit in dieser Form verwendet, steht jedoch unter Anflihrungszeichen.
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gaben vergleichsweise hoch, obwonhl alle in Osterreich krankenversicherten Perso-
nen aufgrund des Prinzips der Versicherungspflicht lohn- bzw. einkommensabhan-
gige Pflichtbeitrage zur Krankenversicherung entrichten. Fur diese Beitrage gibt es
legitimer Weise die Erwartung, dass im Bedarfsfall alle notwendigen Gesundheits-
dienstleistungen rasch und in hoher Qualitdt nach dem Sachleistungsprinzip zur
Verfligung stehen. Im Jahr 2022 standen den 10.359 in Kassenordinationen tatigen
Arzt:innen 12.078 Arzt:innen in Wahlarzt-Ordinationen gegenlber, wobei etwa die
Halfte davon (6.199 Arzt:innen) ,reine“ Wahlarzt:innen, also ausschlieBlich in einer
Wabhlordination tatig waren (siehe Abbildung 4). Dieser Trend bedeutet einen signi-
fikanten strukturellen Wandel in der Arztiinnenschaft, der seit mindestens einem
Jahrzehnt klar beobachtbar ist (Details dazu in Abschnitt 2.3). Diese Abwanderung
erheblicher Teile des medizinischen Personals aus dem Kassensystem in Kombi-
nation mit einem hohen Anteil an privaten Zuzahlungen bedeutet fir ein 6ffentlich

finanziertes Gesundheitssystem mittel- bis langfristig ein Legitimationsproblem.

Zweck dieser Arbeit ist neben der (notwendigerweise kursorischen) Aufarbeitung
der quantitativen und strukturellen Grundlagen des Wahlarzt-Sektors auch das Auf-
zeigen der interessenspolitischen Hintergriinde, die Einfluss auf die Ausgestaltung
der fur den Wahlarzt-Sektor einschlagigen gesetzlichen Regelungen im ASVG ge-
nommen und damit das Osterreichische Gesundheitssystem entscheidend mitge-

pragt haben.

Der erste Teil der Arbeit geht auf die institutionellen, rechtlichen und politischen
Grundlagen des Wahlarzt-Systems ein. Das Recht auf Kostenerstattung wird hin-
sichtlich seiner Rolle als (vermeintliche) Garantie fir die freie Arztwahl der Versi-
cherten und die freie Berufsausiibung der Arzt:innen diskutiert. Anhand der parla-
mentarischen Unterlagen rundum den Beschluss des ASVG (Ausschuss fur soziale
Verwaltung 1955) wird illustriert, welche Denkfiguren den einschlagigen und groR-
tenteils bis heute gultigen Rechtsgrundlagen fir das Wahlarzt-System zugrunde lie-
gen. In einem Exkurs wird neben der 6sterreichischen Situation die parallel dazu
verlaufende Diskussion rund um das so genannte ,Kassenarzt-Urteil“ des deut-
schen Bundesverfassungsgerichtes aufgegriffen, das in einer Beschrankung des
Zuganges zu Kassenstellen bereits in den frihen Flnfzigerjahren eine grundrechts-
widrige Einschrankung der Erwerbsfreiheit von Arzt:innen gesehen hat.
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Im zweiten Teil folgt eine Uberblicksdarstellung der Stellung der Privatmedizin in
Osterreich. Prasentiert wird ein allgemeiner quantitativer Uberblick zu den privat ge-
leisteten Zuzahlungen (sowohl aktuell als auch im Zeitverlauf) auf Basis der national
und international verfiUgbaren Datenquellen, die konkrete quantitative Entwicklung

des Wahlarztsektors.

Der dritte Teil umfasst eine Analyse von Abrechnungsdaten der damaligen Oberds-
terreichischen Gebietskrankenkasse aus dem Jahr 2019. Der analysierte Datensatz
enthalt alle im Jahr 2019 zur Kostenerstattung eingereichten Rechnungen auf Basis
von Einzelleistungen. Fir jede Leistung ist der auf der Rechnung verzeichnete Be-
trag sowie der von der OOGKK zuriickerstattete Betrag erfasst. Dies ermdglicht eine
vergleichsweise detaillierte Darstellung der individuellen Niveaus von Zuzahlungen,

differenziert nach den Fachern der Arzt:innen sowie nach Regionen.

Im vierten Teil wird anhand der Hintergrinde und der Ergebnisse diskutiert, ob das
Wahlarzt-System in seiner derzeitigen Form aus rein 6konomischer Sicht seine kol-
portierten Zwecke (freie Arztwahl, Erwerbsfreiheit bzw. ,Niederlassungsfreiheit®) er-
fullen kann. Weiters werden die Limitationen des prasentierten Ansatzes betrachtet

sowie Moglichkeiten fur weitere Forschungsansatze aufgezeigt.

1. Grundlagen des Wahlarzt-Systems

1.1.  Rechtliche Grundlagen der Kostenerstattung

Das ASVG regelt die Bereitstellung der arztlichen Hilfe und den der arztlichen Hilfe
gleichgestellten Leistungen im § 135 ASVG: Die é&rztliche Hilfe wird durch Vertrags-
arztinnen/Vertragsérzte, durch Vertrags-Gruppenpraxen, Wahlérztinnen/Wahlérzte,
Wahl-Gruppenpraxen sowie in eigenen Einrichtungen oder Vertragseinrichtungen
der Versicherungstrager gewéahrt. Wahlarzt:innen stehen also im Gesetz gleichwer-
tig als Erbringer:innen der arztlichen Hilfe neben der Versorgung durch Vertrage
und durch eigene Einrichtungen der Versicherungstrager. Die Beziehungen der Ver-
sicherungstrager zu den freiberuflich tatigen Arzt:innen sind Uber privatrechtliche
Vertrage nach MalRgabe des § 338 ASVG zu regeln. Diese Vertrage treten im arzt-
lichen Bereich in Form von Gesamtvertragen (§ 341ff ASVG) auf, die der Dachver-
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band stellvertretend fiir die Krankenversicherungstrager mit den regionalen Arzte-
kammern abgeschlossen hat. Die Gesamtvertrage regeln neben allgemeinen Rech-
ten und Pflichten der Vertragspartner, Zustandekommen und Auflosung der Einzel-
vertrage usw. insbesondere den Stellenplan und damit den Zugang zu den zahlen-
mallig beschrankten Kassenstellen, an denen die Versicherten nach dem Sachleis-
tungsprinzip auf Rechnung des zustandigen Krankenversicherungstragers behan-
delt werden konnen. Der Stellenplan ist aus rechtlicher Sicht ein zwingender Be-
standteil des Gesamtvertrages, denn ,enthélt eine Vereinbarung zwischen KVtr und
AK keinen Stellenplan, handelt es sich um keinen GV iSd ASVG. Auch eine Verein-
barung, die eine Regelung enthélt, wonach mit jedem (fachlich geeigneten) Arzt (auf
dessen Wunsch) ein EV abzuschliel3en ist, wiirde im Widerspruch zu § 342 Abs 1
Z 1und § 343 Abs 1 ASVG stehen.” (Mosler 2012, S. 120).

In einem auf reine Sachleistungen ausgerichteten System ware also die Gesamt-
zahl der Arzt:innen mit Zugang zum Kassensystem mit einer absoluten Obergrenze
(festgeschrieben im Stellenplan) beschrankt. Dies stinde in zumindest zweierlei
Hinsicht im Widerspruch zu den von der Osterreichischen Arztekammer vertretenen
Interessen der freiberuflichen Arzt:innen. Einerseits widerspricht es dem tradierten
Selbstbild der Arzt:innen als autonom und unabhangig fiir das Wohl ihrer Patient:in-
nen handelnde Personen, die sich zuallererst an die Regeln ihres eigenen Standes
gebunden fuhlen und fur die andere Vorschriften schnell als unzulassige Einschran-
kung bzw. Einmischung empfunden werden. Andererseits bedeutet eine Beschran-
kung der Kassenstellen in einem System der Pflichtversicherung mit hoher Abde-
ckung der Bevolkerung eine Einschrankung der Verdienstmaoglichkeiten von freibe-
ruflich (also selbstandig) tatigen Arzt:innen. In einem gut ausgebauten Sachleis-
tungssystem gabe es wenig Anreiz fur Versicherte, Arzt:innen privat aufzusuchen
und zu bezahlen, wenn eine zumindest gleichwertige Sachleistung kostenfrei, finan-
ziert Uber die solidarische Beitragsleistung der Versichertengemeinschaft, zur Ver-
fligung steht. Dies stelle eine Einschrankung der ,Niederlassungsfreiheit* (und da-
mit gleichsam eine Einschrankung der freien Berufswahl) der Arzt:innen dar, die
sich aus der Kombination aus der Beschrankung der Kassenplatze im Stellenplan
mit der fast vollstandigen Abdeckung der Bevolkerung durch die Pflichtversicherung
ergabe. Vermengt wird diese Argumentation mit der Grundsatzfrage nach der freien
Arztwahl. Diese sei in einem reinen Sachleistungssystem ebenfalls nicht gegeben,
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da die Krankenversicherung auswahle, welche Arztiinnen einen Einzelvertrag er-
halten? bzw. die Anzahl der im Kassensystem aktiven Arzt:innen absolut beschrankt

ist.

Diese Vorbehalte hat die Osterreichische Arztekammer (OAK) in der Begutach-
tungsphase des ASVG offenbar emphatisch vorgetragen. Der Gesetzgeber hat sich
schliel3lich dazu entschlossen, die Wahlarzt:innen als mit der Vertragsversorgung
und den eigenen Einrichtungen der Versicherungstrager gleichwertige Leistungser-
bringer:innen der arztlichen Hilfe (§ 135 ASVG, s.o.) in das Gesetz aufzunehmen.
Mit dem § 131 ASVG wurde schlieBlich den Versicherten das Recht auf Kostener-
stattung gegenuber ihrem Krankenversicherungstrager eingeraumt, wenn sie au-
Rerhalb des Sachleistungssystems, das durch eigene Einrichtungen und Vertrags-
partner bereitgestellt wird, Gesundheitsdienstleister in Anspruch nehmen (wortli-
ches Zitat): ,Nimmt der/die Anspruchsberechtigte nicht die Vertragspartner (§ 338),
die eigenen Einrichtungen oder Vertragseinrichtungen des Versicherungstragers
zur Erbringung der Sachleistungen der Krankenbehandlung (&rztliche Hilfe, Heilmit-
tel, Heilbehelfe) in Anspruch, so gebliihrt ihm der Ersatz der Kosten dieser Kranken-
behandlung im Ausmal3 von 80% des Betrages, der bei Inanspruchnahme der ent-
sprechenden Vertragspartner des Versicherungstrdgers von diesem aufzuwenden
gewesen wére.“ Gedeckelt ist der Betrag daruber hinaus mit den tatsachlichen Kos-
ten fur die Behandlung. Die Kosten fur die Behandlung haben die Versicherten zu-
nachst selbst zu tragen, das Recht auf Kostenerstattung machen die Versicherten
durch Einreichung der entsprechenden Honorarnoten gegenuber dem zustandigen

Krankenversicherungstrager geltend.

Die Kombination aus §§ 131 und 135 ASVG schafft also im Wege des Rechtes auf
Kostenerstattung auch fur medizinische Dienstleister:innen, die aullerhalb des
durch Vertrage geregelten Sachleistungssystems stehen, einen Zugang zu den Gel-

dern der Krankenversicherung.

Die Berechnung der Kostenerstattung selbst erfolgt gemal § 23 der Satzung der
OGK. Diese ist zwar 6sterreichweit einheitlich, verweist jedoch fir die Kostenerstat-

tung weiterhin auf die ,alten“ Satzungen der friiheren Gebietskrankenkassen in der

2 Dieser Einwand ist besonders schwer nachvollziehbar, erfolgt doch der Vorschlag fiir die Beset-
zung von Kassenstellen (Reihungskriterien) durch die Arztekammer (§ 343 ASVG).
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am 31. Dezember 2019 gultigen Fassung. Dieser Verweis ist insbesondere fur die

Berechnung der Grundvergitungen relevant.

1.2. Vertragsarzt:innen vs. Wahlarzt:innen

Das ASVG nennt zwar die Wahlarzt:innen als Erbringer:innen der arztlichen Hilfe
und regelt das Recht der Versicherten auf Kostenerstattung, aber eine explizite De-
finition des Begriffes ,Wahlarzt/Wahlarztin“ liefert das ASVG nicht. Die Definition
ergibt sich vielmehr indirekt aus dem Zusammenspiel dieser beiden Aspekte. Wahl-
arzt:innen sind somit solche Arzt:innen, die keine Vertragspartner im Sinne des
§ 338 ASVG sind und somit in keinem Vertragsverhaltnis zu einem Krankenversi-
cherungstrager stehen. Damit besitzen sie gegenuber Vertragsarzt.innen weitrei-

chende Freiheiten in der Ausgestaltung ihrer Berufstatigkeit:

e Sie sind in der Wahl ihres Niederlassungsortes vollkommen frei und nicht auf
die Stellenplanung angewiesen. Die einzige Voraussetzung fur die Eroffnung
einer Wahlarzt-Praxis ist die Erflllung der berufsrechtlichen Voraussetzungen
(Besitz eines ,lus Practicandi“ und gegebenenfalls Bestehen der einschlagigen
Facharztpriifung) und eine daraus abgeleitete Eintragung in die Arzteliste.

¢ Sie sind an keine Vorgaben hinsichtlich ihrer Honorargestaltung gebunden und
damit in ihrer Tarifgestaltung vollig frei. Der im jeweiligen Bundesland glltige
Honorartarif besitzt fur sie keine Gultigkeit, ist jedoch die Basis fur die Kosten-
erstattung, auf die die Versicherten Anspruch haben.

e Sie mussen keine Offnungszeiten einhalten und sind auch nicht an die Grund-
satze der okonomischen Krankenbehandlung (Richtlinien der 6konomischen
Verschreibung und ROK) gebunden, die in der kassenarztlichen Versorgung
sonst Gultigkeit besitzen.

e Sie besitzen aufgrund dieser drei Faktoren umfassende Steuerungsmaglichkei-
ten in der Auswahl ihrer Patient:innen. Uber die Wahl des Standortes, der freien
Honorargestaltung sowie der Offnungszeiten kdnnen sie die Zusammensetzung
ihres Patient:innenstocks hinsichtlich soziobkonomischer Determinanten (Alter,

Geschlecht, soziale Herkunft, Bildung etc.) gestalten.

In der Zusammenschau dieser Faktoren werden Wahlarzt:innen aus der systemi-

schen Sicht zu einer schwer greifbaren Grof3e. Sie kdnnen den Umfang, die Qualitat
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und den Ort ihrer Leistungserbringung vollig frei gestalten und sind damit einer sys-
temischen Planung vollstandig entzogen. Mit Ausnahme der Abrechnungsdaten, die
bei der Kostenerstattung entstehen, liegt die gesamte Leistungserbringung im

Wahlarzt-Bereich sowohl qualitativ als auch quantitativ weitgehend im Dunkeln.

FUr die Versicherten gewinnt beim Besuch von Wahlarzt:innen das im Gesundheits-
wesen ohnehin bestehende Problem der Informationsasymmetrie zwischen Arzt:in
und Patient:in eine besondere Virulenz. Weder hinsichtlich der erbrachten Leistun-
gen noch hinsichtlich des dafir bezahlten Preises haben Versicherte einen Refe-
renzpunkt, es entsteht also eine doppelte Kontingenz. In einem Ookonomischen
Sinne sprechen Thomson et al. (2009) in diesem Zusammenhang davon, dass das
Gesundheitssystem als Markt besonders anfallig fur Marktversagen ist. Dieses
Marktversagen wirkt sich nicht nur auf individueller Ebene, sondern auch auf Sys-
temebene negativ auf die Effizienz der Erbringung von Gesundheitsdienstleistun-
gen aus:
Health care markets are characterized by significant market failures which
work against the efficient outcome. Many of these market failures are infor-
mation related, and concern knowledge imbalances in the relationship
between doctor and patient, between doctor and payer, and between purch-
asers of insurance and insurance companies. The consequence of these
market failures is that health systems based on private financing, or which
assign private financing a major role, are simply not as good at converting

resources into value — they are not as efficient — as public systems. (Thomson
et al. 2009, S. 11)

1.3. Der Arztberuf als freier Beruf

Wie bereits angedeutet ist das Osterreichische Wahlarzt-System eng mit sehr klaren
und stark vertretenen berufsstandischen Vorstellungen der Osterreichischen Arzte-
kammer verflochten, die wahrend der Entstehung des ASVG ab dem Jahr 1951
stark auf die dort getroffenen Regelungen eingewirkt hat. Im Zentrum des Berufs-
verstandnisses stehen die sehr weit gefasste Autonomie der Arzt:innen in der Be-
rufsausibung sowie die Freiheit der Patient:innen, ihre Behandler:innen nach eige-
nem Gutdinken auswahlen zu kénnen. An die Stelle eines objektivierbaren, auf die
medizinische Behandlung anzuwendenden Qualitatsbegriffs tritt in diesem Ver-

standnis das Vertrauen zwischen Arzt:in und Patient:in, das als zentrale GroRe die
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die Behandlungsqualitat bestimmen soll. Dieses Selbstverstandnis steht den Inte-
ressen einer Versichertengemeinschaft teilweise diametral entgegen. Diese hat als
Einkauferin von Gesundheitsdienstleistungen notwendigerweise ein Interesse da-
ran, hinsichtlich Qualitat als auch Quantitat der erbrachten Dienstleistungen eine
gewisse Kontrolle auszuiben, um das Gesamtsystem moglichst finanzierbar zu hal-
ten. Die Widerspruche, die sich dem Spannungsfeld des Wunsches nach einer her-
ausgehobenen, selbstandigen und selbstbewussten Positionierung der Arzt:innen
einerseits und den Interessen der breiten Bevolkerung andererseits ergeben, wur-
den anderorts bereits ausfuhrlich beschrieben:

Aus der Zeit der Uberwiegend privatwirtschaftlich ausgerichteten Betreuung
von zahlungskréftigen Kranken durch eine kleine Zahl von Arzten (vor Ein-
fuhrung der gesetzlichen Krankenversicherung) stammt der Wunsch der Arz-
teschaft nach einer gesellschaftlichen Spitzenstellung. Hierin ist auch die
Sehnsucht nach wirtschaftlicher Autonomie des in seiner Praxis freiberuflich
Tatigen verankert. (Berger et al., 1978, S. 483)

Die Frage, welche Rolle die Arzt:innen innerhalb des Sozialversicherungssystems
einnehmen sollen, wurde in der Entstehungszeit des ASVG im Detail diskutiert, wo-
bei die herausgehobene Bedeutung, die der Gesetzgeber den Arzt:innen sowie der
Beziehung zwischen Arzt:innen und Patient:innen beimisst, klar hervortritt. Diese
Diskussion ist in den parlamentarischen Unterlagen rundum die Verabschiedung
des ASVG nachzulesen, die im Detail Auskunft Uber die ausgetauschten Argumente
und die verschiedenen Positionierungen geben. Als Hauptbeispiel fur diese Diskus-
sion wird hier der Ausschussbericht des Ausschusses fiir soziale Verwaltung her-

angezogen:

Es hatte keinerlei Hinweise von aul3en bedurft, um den Ausschul} zu veran-
lassen, der in der Regierungsvorlage vorgesehenen Regelung der Beziehun-
gen zwischen den Arzten und den Krankenversicherungstragern groRte Auf-
merksamkeit zu schenken. Dem Ausschul} vollstandig klar, dal} die soziale
Krankenversicherung nur dann zum Wohle der von ihr zu betreuenden Be-
volkerungskreise funktionieren kann, wenn die Arzteschaft in ihr voll und
ganz mitarbeitet. Dal} fur eine solche Mitarbeit die Regelung der Beziehun-
gen zwischen Krankenversicherung und Arzten entscheidend ist, liegt auf der
Hand. Ohne den Ausfuhrungen zu den in Betracht kommenden Punkten vor-
greifen zu wollen, sieht sich der Ausschul® zu folgenden grundsatzlichen
Feststellungen veranlaldt:

1. Die personliche und selbstverantwortliche Tatigkeit des Arztes muf3
auch im Bereiche der sozialen Krankenversicherung gewahrt sein, weil nur
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auf diese Weise der Arzt in der Lage ist, die arztliche Behandlung nach sei-
nem besten Wissen und Gewissen durchzufihren. Kontrollen der arztlichen
Behandlung, die notwendig sind, um Mibrauche zu verhindern, dirfen nur
durch Arzte und unter Bedachtnahme auf die Eigenverantwortung des be-
handelnden Arztes vorgesehen werden.

2. Die freie Wahl des Arztes durch den Versicherten ist sicherzustellen,
damit sich die personliche Beziehung und das fiur den Behandlungserfolg oft-
mals so wichtige Vertrauen des Erkrankten zum Arzt entwickeln kann. (Aus-
schuss flr soziale Verwaltung 1955: S. 4)

Damit sind bereits die zentralen Grundsatze klar benannt, namlich erstens die letzt-
lich unhintergehbare Eigenverantwortlichkeit der Arzt:innenschaft und zweitens die
Wahlfreiheit der Patient:innen. Vor allem der zweite Grundsatz ist von entscheiden-
der Bedeutung, ist dieser doch konstitutiv fur die Auffassung, dass die Versicherten
der Krankenversicherungstrager nicht nur ein Recht auf den Zugang zu arztlicher
Versorgung abseits der Versorgung durch Vertrage und eigene Einrichtungen der
Sozialversicherungstrager haben. Explizit ist in diesen Grundsatz auch die persén-
liche Beziehung zwischen Arzt:in und Patient:in und das sich daraus ergebende
Vertrauen genannt. Gemeinsam mit der Eigenverantwortlichkeit der Arzt:innen-
schaft leitet sich daraus eine Auffassung der medizinischen Dienstleistung schlecht-
hin ab, der den Arztberuf sogar auf eine spezifische Organisationsform, namlich
jene der Einzelpraxis, festzulegen scheint. Daraus ergibt sich, dass mit wenigen
Ausnahmen (Gruppenpraxen) bis zum Beschluss des Primarversorgungsgesetzes
(PrimVG) und den ASVG-Anderungen im Zuge der Finanzausgleichsverhandlun-
gen im Jahr 2023 die mit einem Gesamtvertrag verbundenen Einzelvertrags-Praxis,
die von einer einzelnen approbierten Person mit medizinischer Ausbildung betrie-
ben wird, de facto die einzige tragfahige Organisationsform der niedergelassenen
Versorgung in Osterreich dargestellt hat. Der Gesetzgeber hat also nicht nur die
Form der Organisation, sondern auch die Konstellation zwischen Sozialversiche-
rung, den Versicherten und den Arzt:innen stark reglementiert und gezielt in ihrer

heutigen Form ausgestaltet.

Das Bild des engen Vertrauens, das fiir die Beziehung zwischen Arzt:in und Patien-
tin und damit in weiterer Folge fur die Heilung selbst konstitutiv sei, wurde in der
Literatur auch kritisch betrachtet. Berger et al. (1978 bzw. 1978a) beleuchten diese
Frage in ihrer Systemanalyse des Gesundheitswesens in Osterreich zusammenfas-
send wie folgt:
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Der dezentralisierte Aufbau der niedergelassenen Arzteschaft fiihrt nur be-
grenzt zu einer echten Kontextnahe gegenuber dem Patienten, da durch die
mittelstandische Orientierung der Arzteschaft, ihre einseitig naturwissen-
schaftliche Ausbildung, ihre spezifische Produktionsweise u.a. die diagnos-
tisch wie therapeutisch erforderliche Kenntnis der sozialen Lebenslage der
meisten Patienten nicht gegeben ist. [...] Nur ein kleiner Teil der Patienten
hat eine private Beziehung zum Doktor wie es der Arzt-Patient-Beziehung
entspricht, die in der organisierten professionellen Nostalgie zelebriert wird.
(Berger et al. 1978a, Bd. 2, S. 130)

Diese Auffassung steht im Kontrast zu dem von der organisierten Arzt:innenschaft
so emphatisch vertretenen Narrativ, dass die einzelnen Arzt:innen aufgrund ihrer
personlichen Nahe zu ihren Patient:innen die wahren Anwalte (auch gegentber der

sozialen Krankenversicherung) seien.

Was unter ,selbstverantwortlicher Tatigkeit* der Arzt:innenschaft genau zu verste-
hen ist, wird spater im Ausschussbericht klar gestellt. Zunachst verweist der Aus-
schuss in weiterer Folge eindeutig auf die Urheberschaft dieser Grundsatze bzw.

darauf, wo genau im Gesetzestext diese Grundsatze eingeflossen sind:

Die vorgesehene Wabhlarzthilfe, die Betonung der freien Arztwahl, auch im
Verhaltnis zu den kasseneigenen Einrichtungen hat jedenfalls das Prinzip der
schon bisher geltenden freien Arztwahl unterstrichen und erweitert. Die vor-
gesehene Einrichtung von Arzteausschiissen und eines Bundesarzteaus-
schusses soll das Mitspracherecht der Arzteschaft in allen Fragen der Sozi-
alversicherung, welche Arzteinteressen berlihren, sicherstellen. Der Aus-
schul hat die Stellung des Arztes in der sozialen Krankenversicherung noch
dadurch gefestigt, dal} die Kiindigung eines Arztes durch einen Krankenver-
sicherungstrager wesentlich eingeschrankt und einem im Gesetz geregelten
Verfahren Uberantwortet wurde. Damit glaubt der Ausschul3, dal} gerade die
bedeutendsten, auf die freiberufliche Tatigkeit des Arztes ausgerichteten For-
derungen der Osterreichischen Arztekammer berlicksichtigt sind. Auch die
grundsatzliche Entlohnung nach Einzelleistungen liegt auf derselben Linie.
Wenn man noch bedenkt, daf® die Neuerrichtung von kasseneigenen Ambu-
latorien wesentlich erschwert wurde, so wird die Tendenz des Gesetzes, die
sich schon in der Regierungsvorlage deutlich gezeigt hat, noch deutlicher,
die freiberufliche Berufsaustibung des Arztes auch im Bereiche der sozialen
Krankenversicherung weitestgehend sicherzustellen. Von einer Knebelung
der Arzte oder einer Verschlechterung der Rechtsstellung im Rahmen der
Sozialversicherung, wie manchmal behauptet wurde, kann somit keine Rede
sein. Der Ausschuf hofft, dal die Arzte den Sachverhalt, wie er sich nunmehr
in dem Gesetze zeigt, wirdigen und auch dafur Verstandnis haben werden,
dafd nicht alle ihre Forderungen Berucksichtigung finden konnten, weil die
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Interessen der Gesamtbevolkerung entsprechend berlcksichtigt werden
mulfdten. (Ausschuss flr soziale Verwaltung 1955: S. 4 - 5)

Diese Passage macht nochmals die gestellten Forderungen der Arztekammern und
deren interessenspolitischen Hintergrund explizit. Der Ausschuss stellt damit un-
missverstandlich nicht nur den Hintergrund der getroffenen gesetzlichen Regelun-
gen klar, sondern auch, dass dabei auf sehr spezifische und umfangreiche, interes-
senspolitisch motivierte Forderungen eingegangen wurde, die gegen die Interessen
der Gesamtbevolkerung abzuwagen waren. Die beschriebenen Grundsatze der Ge-
setzgebung bilden jedenfalls bis heute (mit wenigen Abanderungen) die Grundstro-

mung der geltenden Rechtslage.

1.4. Das Wabhlarzt-System als Osterreichische Kompromisslosung

Bis zum Inkrafttreten des ASVG mit 1. Janner 1956 war das Osterreichische Ge-
sundheitssystem ein reines Sachleistungssystem. Die bis dahin gulltige Reichsver-
sicherungsordnung (RVO) sah zur Bezahlung der Arzt:innen eine fixe, aufzuteilende
Summe vor. Das ASVG markiert die Ruckkehr zur Versorgung durch privatrechtli-
che Vertrage und der Verrechnung auf Basis von Einzelleistungen, die wie bereits

diskutiert ein Kernanliegen der 6sterreichischen Arztekammer darstellt.

Vor dem Hintergrund einer fast vollstandigen Abdeckung der Bevdlkerung durch
das System der Pflichtversicherung mag die Sorge der Arzteschaft, ohne Zugang
zum Geldtopf der Krankenversicherung kein wirtschaftliches Auskommen zu finden,
berechtigt sein. Die Bestrebung der Arzteschaft war daher urspriinglich eine voll-
standige Offnung des Vertragsverhaltnisses zu den Krankenkassen. Es sollte den
approbierten Arzt:innen frei stehen, ob sie am Kassensystem partizipieren oder ihre
Leistungen ausschliel3lich privat erbringen mochten. Der Gesetzgeber hatte (wie
sich am Beispiel Deutschlands in Folge des Kassenarzt-Urteils (siehe Exkurs Ab-
schnitt 1.5) gezeigt hat, nicht zu Unrecht) das Risiko einer angebotsinduzierten
Nachfrage und einer damit verbundenen, unkontrollierten Kostensteigerung vor Au-
gen. Diese Abwagung der Interessen ist explizit in den parlamentarischen Unterla-
gen festgehalten:

Der in diesem Zusammenhang von der Arzteschaft erhobenen Forderung
nach Zulassung aller Arzte zur Kassenpraxis konnte aus finanziellen Griin-
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den nicht entsprochen werden. Es wird Gegenstand der vertraglichen Ver-
einbarung zwischen dem Hauptverband und den Arztekammern sein, nach
Malgabe der finanziellen Leistungsfahigkeit der Krankenversicherungstra-
ger die Zahl der Vertragsarzte allmahlich zu erhdhen [...]. Zweifellos wird die
Honorierung nach Einzelleistungen, weiter die EinfUhrung der wahlarztlichen
Behandlung [...] eine nicht unbetrachtliche Mehrbelastung der Trager der
Krankenversicherung mit sich bringen, denen keine durch das Gesetz vorge-
sehenen Mehreinnahmen gegenuberstehen [...]. (Ausschuss fur Soziale Ver-
waltung 1955, S. 30)

Als tragfahiger Kompromiss erwies sich die Einflhrung des Rechtes auf Kostener-

stattung. Dieses soll zuallererst die freie Arztwahl fur die Versicherten festlegen.

Im Gegensatz zur unten beschriebenen Rechtslage in Deutschland gilt der dsterrei-
chische Stellenplan als Teil des Vertragsarztsystems aus einer Grundrechts-Per-
spektive als unbedenklich, auch wenn in der rechtswissenschaftlichen Debatte ahn-
liche Argumente wie jene aus Deutschland — der Stellenplan sei ein verfassungs-
rechtlich problematischer Eingriff in die Erwerbsfreiheit — vorgebracht wurden.
Ebenso hat der Verfassungsgerichtshof die Beschrankung der Kostenerstattung auf
80% als gerechtfertigt betrachtet, da die Wahlarzt-Kostenerstattung mit erheblichem
zusatzlichen Verwaltungsaufwand verbunden ist (zu dieser Diskussion vgl. Mosler
2012, S. 123 — 125).

1.5. Exkurs: Das deutsche ,Kassenarzt-Urteil*

Das deutsche Gesundheitssystem ist dem 0&sterreichischen strukturell eng ver-
wandt. Es existiert ebenso wie in Osterreich ein System von Krankenkassen (wenn
auch heute ohne das System der Pflichtversicherung) und die Leistungserbringung
im niedergelassenen Bereich ist ebenso nach dem Grundsatz des Sachleistungs-

prinzips organisiert.

Interessant ist deshalb in diesem Kontext das so genannte ,Kassenarzt-Urteil®, in
dem das deutsche Bundesverfassungsgericht aus der Zusammenfassung von gro-
Ren Teilen der Bevolkerung in einer Risikogemeinschaft, die sich dazu entschlief3t,
eine Dienstleistung gemeinschaftlich einzukaufen, eine Einschrankung der Er-
werbsfreiheit ableitet. Da die Einbringung der Verfassungsbeschwerde bereits 1951
in die Wege geleitet wurde, ist es nicht auszuschlieRen, dass die Diskussion in
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Deutschland und die sich abzeichnende Entscheidung des Bundesverfassungsge-

richtes einen Einfluss auf den Gesetzgebungsprozess in Osterreich gehabt hat.

Das deutsche Recht hat logischerweise keinerlei Bindungswirkung in Osterreich,
dennoch sind die in weiten Teilen parallel verlaufende Argumentationslinie sowie
die in den Argumenten sich ausdriickenden Denkfiguren verbliffend ahnlich zu je-
nen, die in die Gestaltung der Grundlinien des ASVG eingeflossen sind. Es taucht
die gleiche ,Doppelstruktur® der Freiheiten aus freier Arztwahl sowie freier Berufs-
ausiibung auf, die sich aus einem sehr dhnlichen Verstandnis der Rolle der Arzt:in-
nen sowie der Beziehung zwischen Arzt:innen und Patient:innen speist. Der Mar-
burger Bund (Berufsverband und Fachgewerkschaft fiir Arzt:innen in Deutschland),
der als Beschwerdefuhrer gegenlber dem deutschen Bundesverfassungsgericht

auftrat, argumentierte wie folgt:

Der niederlassungs- und zulassungsfahige Arzt kann von der Freiheit, seinen
arztlichen Beruf gewahlt zu haben, nur dann Gebrauch machen, wenn er jeden
Patienten behandeln kann, der ihm Vertrauen schenkt. Warde ein Arzt lediglich
auf die Privatpatienten beschrankt sein, so ware das Recht der Berufswahl illu-
sorisch, weil der Arzt von dieser Behandlung von Privatpatienten nicht die Exis-
tenzmaoglichkeit zur Auslbung seines arztlichen Berufes hat. Die Berufswahl
wird also von vornherein fur den Arzt beschrankt, die-Frage "ob" ein junger
Mensch Arzt werden will, zu verneinen sein, wenn er sich der Schranke gegen-
ubersieht, nur im Bedarfsfalle Kassenpatienten behandeln zu kénnen. (Marbur-
ger Bund 1951, S. 193)

Die Begriffe Vertrauen und Freiheit treten hier in analoger Verwendungsweise auf,

wie in den parlamentarischen Unterlagen aus Osterreich. Dies kann als Hinweis

gelesen werden, dass das Standesbewusstsein der Arzt:innen auch in anderen Re-

gionen ahnlich ausgestaltet ist.

In der fur das (west-)deutsche Sozialversicherungssystem zum Teil bis heute mal3-
geblichen Rechtsgrundlage (Reichsversicherungsordnung — RVO) war bereits seit
1913 eine so genannte Verhaltniszahl vorgesehen. Diese legte eine maximale An-
zahl an Kassenarzt:iinnen fur eine bestimmte Anzahl an Versicherten fest. Diese
betrug zunachst 1.350 Versicherte pro Kassenarzt:in bzw. 1.000 Versicherte pro
Kassenarzt:in, wenn die betreffende RVO-Kasse eine Familienbehandlung vorsah.
Ab 1932 galt pauschal eine Obergrenze von 600 Versicherten pro Kassenarzt:in fur
alle RVO-Kassen. (vgl. Bundesverfassungsgericht 1960).
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Der Marburger Bund brachte gegen die Verhaltniszahl eine Verfassungsbe-
schwerde ein. Der Beschwerdeflhrer erblickte in der Verhaltniszahl erstens eine
Verletzung des in Art. 12 Abs. 1 GG festgeschriebenen Grundrechts auf Berufsfrei-
heit sowie zweitens auf Seiten der Patient:innen einen Verstol3 gegen Art. 2 GG,

namlich das Recht auf Leben und kérperliche Unversehrtheit.

Art. 12 Abs 2 GG sei durch die Verhaltniszahl verletzt, da rund 80% der Bevdlkerung
von der gesetzlichen Krankenversicherung erfasst seien. Die Verhaltniszahl ware
damit nicht lediglich eine Beschrankung der Anzahl der Kassenarzt:innen, sondern
aufgrund der grofRen 6konomischen Bedeutung der Kassenpatient:innen einer Be-
schrankung des Zuganges zum Beruf des niedergelassenen Arztes/der niederge-
lassenen Arztin schlechthin. Es sei zwischen der Freiheit der Berufswahl und der

Madglichkeit der Berufsauslbung zu unterscheiden:

Folgt man dieser Unterscheidung, die einer langjahrigen Entwicklung begriff-
licher Unterscheidung des Gewerbe- und Berufsrechts entspricht, so ergibt
sich fur den Arzt, insbesondere unter Berucksichtigung der gegenwartigen
tatsachlichen Situation, dal} eine Freiheit der Berufswahl in bezug auf den
arztlichen Beruf nur dann gewabhrleistet ist, wenn der Arzt nicht allein das
theoretische Recht, sogenannte Privatpatienten zu behandeln aufgrund sei-
ner Niederlassung erwirbt, sondern nur dann, wenn er auch das Recht hat,
die sogenannten Kassenpatienten zu behandeln, sobald er zulassungsfahig
ist [...]. (Marburger Bund 1951, S. 193)

Darlber hinaus verletze die Verhaltniszahl das Recht des Menschen auf Leben und
korperliche Unversehrtheit, der Grundsatz der freien Arztwahl sei ein integraler Be-

standteil dieses Rechts:

Denn die Entfaltung der freien Persoénlichkeit ist auf alle existenziellen und
substanzmallig werthaften Beziehungen des Menschen zu erstrecken. Zu
diesen Gesamtlebensbeziehungen im Sinne einer Entfaltung der Personlich-
keit gehort aber nicht allein die Entfaltung in Lebensbejahung und Lebens-
freude, sondern auch die Gestaltung der Personlichkeit in ihren einsamsten
Anliegen, namlich in Schmerz und Todesfurcht; In seinen einsamsten Grund-
anliegen, die in kérperlichem Leiden und in der Angst vor dem Ende beste-
hen, hat der einzelne Mensch seinen Helfer im Arzt. [...] Der Kassenpatient
ware infolgedessen gehindert, einen anderen Arzt als einen Kassenarzt zu
wahlen, wenn der Beruf des Kassenarztes nur ergriffen werden konnte, wenn
die gesetzlich niedergelegte Verhaltniszahl von 600 : 1 den verfassungs-
rechtlichen Bedenken standhielte. Es kann nicht eingesehen werden, dal}
gerade der Arbeiter und Angestellte nicht das Recht hat, im Interesse seiner
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Personlichkeitsentfaltung und -Gestaltung denjenigen Arzt zu wahlen, der
sich sein Vertrauen erworben hat. Infolgedessen ist auch nicht allein von der
Seite des Arztes, sondern auch von der Seite des leidenden Menschen, also
des Patienten, die Beschrankung der Zulassung zur Kassenarztpraxis ver-
fassungswidrig. (Marburger Bund 1951, S. 195 — 196)
Das Bundesverfassungsgericht folgte der Argumentation des Beschwerdefuhrers
hinsichtlich des ersten Punktes (Verstol3 gegen Art. 12 Abs. 2 GG) und hob die
Verhaltniszahl als verfassungswidrig auf. Da nun die Zulassung zum Kassenvertrag
fur alle zulassungsfahigen Arzt:innen frei sei, fiele auch die Grundlage fiir die Ver-
fassungsbeschwerde gemal Art. 2 GG weg (was in einem gewissen Sinne die freie
Arztwahl zu einer untergeordneten Funktion der Erwerbsfreiheit der Arzt:innen
macht). Die vielfach (auch von der damaligen deutschen Bundesregierung) im Vor-
feld gedulRerten Bedenken, eine Freigabe der Kassenarztzulassung fuhre unwei-

gerlich zu einer Erhohung der Kosten im Kassensystem, wurden nicht gehort:

Das Bundesverfassungsgericht konnte sich nicht davon uberzeugen, daf}
diese Gefahren in dem beflrchteten Umfang bestehen. Der Sachverstandige
errechnet aus dem vorliegenden statistischen Material, da® am 1. Januar 1959
von etwa 41 700 Arzten in freier Praxis zu allen Kassen 32537, nur zu den
Ersatzkassen 4436, also rund 88% zugelassen waren. 4771 Arzte oder nicht
ganz 12% waren zu keiner Kasse zugelassen. [...] Ein Teil der 4771 frei prak-
tizierenden Arzte ohne Kassenzulassung (der Sachverstandige schatzt ihn auf
30%) hat die Kassenzulassung wieder aufgegeben oder lehnt sie von vornhe-
rein ab. Jedoch erstrebt auch ein Teil der noch bei den Krankenhausern be-
schaftigten Arzte, der das ausgleichen mag, die baldige Kassenzulassung.
Dem jahrlichen Zugang an Arzten steht der Bevélkerungszuwachs und damit
die Zunahme der Kassenmitglieder und freien Patienten sowie das Ausschei-
den zugelassener Arzte gegentiiber. Alles in allem ist hiernach damit zu rech-
nen, daf bei einer Freigabe der Kassenzulassung sich die Zahl der Kassen-
arzte kaum um mehr als etwa 12% erhdhen wirde. Von dieser Zahl kann im
folgenden ausgegangen werden.

Die Folgen des Urteils waren indes gravierend, wie Maydell und Pietzcker (1992)
aufzeigen. Die Anzahl der zugelassenen Kassenarzt:innen stieg in der damaligen
Bundesrepublik Deutschland allein im Jahr des Inkrafttretens 1960 um 33% (von
knapp 37.000 auf 49.225). Bis 1990 stieg die Zahl der zur kassenarztlichen Versor-
gung zugelassenen Arzte weiter bestandig auf 71.711 (Maydell, Pietzcker 1992, S.
13). Die Arzt:innendichte insgesamt stieg im selben Zeitraum um mehr als das Dop-
pelte, von 142 Arzt:innen auf 100.000 Einwohner:innen im Jahr 1960 auf 300 auf
100.000 Einwohner:innen zum 31.12.1989 (ebd., S. 14).

Maydell und Peitzcker schlussfolgern:
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Dal dieser dramatischen Veranderung von Arztzahlen und Arztdichte kein
entsprechend gewachsener, objektiv bestimmbarer Bedarf an zusatzlichen
arztlichen Leistungen gegenubersteht, hat bereits Blumenwitz in seinem Gut-
achten aus dem Jahre 1985 nachgewiesen [...]. (ebd.)

Das angesprochene Gutachten von Blumenwitz ist unglicklicherweise nicht auffind-
bar. Hand in Hand mit dieser Entwicklung ging jedoch eine Steigerung der Leis-
tungsausgaben der gesetzlichen Krankenversicherung sowie des fiur die Finanzie-
rung notwendigen Beitragssatzes zur Krankenversicherung. Im Jahr 1960 lag dieser
im Durschnitt bei 6,5%, 1990 im Schnitt bereits bei 12,53%. (ebd., S. 14). Im Jahr
2024 betragt der ,allgemeine paritatische Beitragssatz®, der seit 2015 gilt, 14,6%.
Dazu wird ein (je nach Kasse unterschiedlicher), einkommensabhangiger Zusatz-
beitrag erhoben, der im Deutschland-Schnitt 1,7% betragt (siehe BMG 2024). Der
Beitragssatz zur Krankenkasse in Deutschland ubersteigt den &sterreichischen

Wert von 7,65% also um etwa das Doppelte.

Die Aufhebung der Zulassungsbeschrankungen fur die kassenarztliche Versorgung
scheint also in unmittelbarem Zusammenhang mit dem Anstieg der Arzt:innendichte
und den mit der arzltichen Versorgung verbundenen Kosten zu stehen. Die dahin-
terstehenden Wirkungszusammenhange werden hier nicht diskutiert. Die Vermu-
tung, dass individuell-rationale, 6komische Motive der Arzt:innenschaft bei dieser
Entwicklung systemisch eine Rolle spielen, scheint jedoch angebracht. Auf dieser
Vermutung fufdt auch die Rechtsmeinung, dass das Osterreichische Instrument des
Stellenplans
»l---] eindeutig dem Ziel einer ausgewogenen, allen zuganglichen Versor-
gungssicherung [dient]. Weiters soll eine unkontrollierte Steigerung der Ver-
tragsarzte unterbunden werden, die aufgrund der Besonderheiten der Ver-
tragsarzttatigkeit mit grolRer Wahrscheinlichkeit zu einer erhdhten wirtschaft-
lichen Belastung der KVtr fuhren wirde. Dies lasst sich etwa durch die deut-
sche Entwicklung seit dem Kassenarzt-Urteil des BVerfG belegen, dessen
Prognose, dass ein unbeschrankter Zugang zum Kassenvertrag zu keiner

erheblichen Zunahme von Kassenarzt-Zulassungen fuhren wirde, sich als
falsch herausgestellt hat. (Mosler 2012, S. 127).

1.6. Zusammenfassung

In der Diskussion um die Rechtssetzung sowohl in Osterreich wie in Deutschland
werden die weltanschaulichen Hintergriinde offensichtlich, die bis heute als pragend
fur die Ausgestaltung des Gesundheitssystems gelten kénnen.
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Der Beziehung zwischen Arzt:iinnen und Patient:innen wird eine weit (iber den
Dienstleistungscharakter hinausgehende Qualitat und Bedeutung beigemes-
sen. Die Beziehung steht herausgehoben, quasi ,,liber den Dingen® und ist damit
kraft ihrer besonderen Natur zur Ganze der Beurteilung (ja: sogar der reinen
Einschau) jeder dritten Partei entzogen. Dass diese Auffassung mit einer klaren
O0konomischen und rationellen Sachzwangen unterworfenen Organisationsform
einer Krankenkasse notwendigerweise in Konflikt gerat, liegt auf der Hand.

Die organisatorische Verfasstheit der Téatigkeit von Arzt:innen ist integraler Be-
standteil des Standesbewusstseins, was auch offen vertreten wird. Der Gesetz-
geber schitzt implizit Uber die beschriebenen Regelungen nicht nur die freie
Berufswahl, sondern ganz spezifisch die organisatorischen Bedingungen, unter
denen der Beruf ausgeubt werden kann, in diesem Fall die selbstéandige Nie-
derlassung in einer Einzelpraxis. Dies geschieht, in dem der Gesetzgeber den
niedergelassenen Arztiinnen im Wege der Kostenerstattung einen Zugang zu
den Geldern der Krankenversicherung gewahrt.

Das zugrundeliegende Argument der freien Arztwahl fur die Versicherten steht
in Osterreich in dieser Argumentationskette fiir die Existenz des Wahlarzt-Sys-
tems zumindest formal an erster Stelle, die Erwerbsfreiheit ist im &sterreichi-
schen Zusammenhang sohin lediglich eine ,Funktion“ der Wabhlfreiheit der Pa-
tient:innen. Das Bundesverfassungsgericht in Karlsruhe hat diese Argumenta-
tion gewissermalien auf den Kopf gestellt, indem es zuerst die Erwerbsfreiheit
der Arzt:innen als schitzenswertes Rechtsgut im verfassungsrechtlichen Sinne
erachtete und die Wahlfreiheit der Versicherten also dieser Freiheit nachgeord-
net betrachtete.

Das Beispiel der Bundesrepublik Deutschland zeigt deutlich, dass eine ange-
botsinduzierte Nachfrage eine bedeutende Auswirkung auf die Finanzierbarkeit
eines solidarischen Krankenversicherungssystems hat.

Die Osterreichische Rechtslage sichert nicht nur den Zugang zum Arztberuf an
sich, sondern schitzt auch implizit das Recht auf eine ganz spezifische Form
der Berufsaustibung, namlich jene in der niedergelassenen Einzel- oder Grup-
penpraxis mit eigenverantwortlichen, im weitesten Sinne ,unternehmerisch”
handelnden Arzt:innen an der Spitze. Es wird also streng genommen nicht die

freie Berufswahl geschutzt, sondern die freie Berufswahl wird unter den explizit

Seite 24 von 84



definierten organisatorischen Bedingungen. Das Gesetz schitzt damit das
Recht der Arzteschaft, einen Markt fiir ihre Tatigkeit vorzufinden, und zwar nicht
nur fur die Tatigkeit an sich, sondern in Konsequenz auch fur die Tatigkeit in
einer exakt definierten Organisationsform, die exakt dem Standesverstandnis

der Arzt:innenschaft entspricht.

2. Privatmedizin in Osterreich — Kurziiberblick

2.1. Verteilungseffekte der Privatmedizin

Ein gleicher Zugang zu Gesundheitsdienstleistungen ist in der einen oder anderen
Form in den meisten Gesundheitssystemen der Europaischen Union ein erklartes
Ziel und ein Grundprinzip. Auch Osterreich nimmt fiir sich in Anspruch, dass das
offentliche Gesundheitswesen fur alle Versicherten gleichermalien zuganglich ist.
Dies gilt im Sinne des Solidaritatsprinzips unabhangig von der Héhe des Einkom-

mens und damit der Beitragszahlungen (vgl. Gesundheit.gv.at 2024).

Was genau unter gleichem Zugang zum Gesundheitswesen zu verstehen sei, ist
Gegenstand einer historisch intensiv gefihrten Diskussion (Mooney 1983). Mossia-
los und Thomson (2004) greifen in diesem Zusammenhang das Konzept der hori-
zontalen und vertikalen Gerechtigkeit auf. Horizontale Gerechtigkeit meint in diesem
Sinne die gerechte (nicht notwendigerweise gleiche) Behandlung annahernd glei-
cher Individuen, wahrend vertikale Gerechtigkeit eine ungleiche Behandlung unglei-

cher Individuen bezeichnet.

Auch wenn alle Versicherten das gleiche Recht auf Kostenerstattung haben, eroff-
net das Wahlarzt-System jedenfalls eine Mdéglichkeit, auf individueller Ebene die
Prinzipien der horizontalen und vertikalen Gerechtigkeit zu umgehen. Dies kommt
vor allem dann zum Tragen, wenn ein Besuch im Wahlarzt-Sektor einen schnelleren
Zugang zu Leistungen (wie etwa Operationen oder bildgebende Verfahren) bedeu-
tet. Privat zu tragende Zuzahlungen haben jedenfalls einen Einfluss auf die Nach-
frage nach Gesundheitsdienstleistungen, der sich nach Einkommensklassen deut-

lich unterschiedet.

Eine danische Meta-Studie (Kiil und Houlberg 2013) beschaftigt sich mit den Effek-
ten von privaten Zuzahlungen (Co-Payments) auf die Nachfrage nach Gesundheits-

dienstleistungen. 47 Studien wurden fur die Analyse im Zeitraum von 1990 bis 2011

Seite 25 von 84



ausgewahlt, wobei sowohl europaische Industriestaaten als auch die USA, Kanada
und Japan vertreten waren. Die Studien wurden nach dem jeweiligen Fokus der
Forschungsfrage geclustert, wobei sich vor allem fur den Bereich der Verteilungs-
effekte ein klares Bild herauskristallisiert:
Finally, the empirical literature confirms almost unambiguously that distribu-
tional consequences are a real matter of concern and not just a theoretical
construct. On the financing side, the reviewed studies find that copayment
represents an unequal type of financing vertically as well as horizontally. The
empirical evidence likewise indicates that vulnerable groups, including indivi-
duals with low income and in particular need of care, reduce their use rela-
tively more than the remaining population in consequence of copayment. This
highlights the need for protecting particularly vulnerable groups from the
consequences of copayment, e.g. by making the copayment income depen-

dent or exempting groups in particular need of the services in question. (Kiil
und Houlberg 2013)

Es ist damit davon auszugehen, dass der Wahlarzt-Sektor in Osterreich nicht allen
Versicherten gleichermalien offensteht. Die beiden Tatsachen, dass die Kosten fir
die Behandlung von den Versicherten erstens ,vorgestreckt” werden muss und eine
Kostenerstattung (in ex ante fur die meisten unbekannter Hohe) zweitens erst im
Nachhinein erfolgt, dirfte demzufolge in gewissen Bevolkerungsgruppen de facto

systematisch das Recht auf die freie Arztwahl einschranken.

2.2. Zusammensetzung der Gesundheitsausgaben in Osterreich

Das oOsterreichische Wahlarzt-System ist insbesondere vor dem Hintergrund der in
Osterreich traditionell hohen und weiter steigenden Ausgaben fiir private Gesund-
heitsdienstleistungen zu bewerten. Die privaten Gesundheitsausgaben werden in
der OECD ebenso wie alle anderen Gesundheitsausgaben nach den Regeln des
,System of Health Accounts® (SHA) erfasst. Die OECD-Zahlen fir 2023 weisen Os-
terreich als ein Land mit vergleichsweise hohen Ausgaben flir Gesundheit im Allge-

meinen sowie privaten Gesundheitsausgaben im Besonderen aus:
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Abbildung 1: Gesundheitsausgaben als Prozentsatz des BIP im Jahr 2022 (oder nachstlie-
gendes Jahr), Osterreich in Grin.

Ful3note 1: OECD-Schéatzungen fir das Jahr 2022, FuRnote 2: Zahlen aus 2020.
Quelle: OECD Health Statistics 2023; WHO Global Health Expenditure Database.

Abbildung 1 zeigt, dass im Jahr 2022 rund 11,5% des &sterreichischen BIP auf Ge-
sundheitsausgaben entfallen sind. Davon kamen 8,8% aus dem &ffentlichen Sys-
tem und 2,1% sind freiwillige bzw. out-of-pocket-Zahlungen. Im OECD-Schnitt fallt

der Anteil der Gesundheitsausgaben am BIP mit rund 9,2% wesentlich geringer aus.

® Government/Compulsory = Voluntary/Out-of-pocket
USDPPP
Yol
w
14000 fev
12000 A 2co
10000  SSRE23gSwwas
RN R =RV S g P,
8000 H “’@tococococogo@@m#o‘;ggﬁﬁg‘—wv
I : POLKLIOWOLIRLCCELInwsm
6000 H Ill I 1 "quvﬁvm::::o\—,\gggommm
[N | | | P OCOORNIROND RO
4000 H | PoNNaNT T OoI8IGIS
Ill I NNNN‘_SS”’\—‘—Q%.DN
LLLLLL LA i eens 5
o L ARAANAARNARNARNARAARAARNAANARN NN RN RN
S “'be Q "‘b‘b"b" O 0P AG - Q DB D @2 DAL iDL @: BB AN O D DD
S @%&%@& RS R e e
ST TEGURTER LEFEP 685 BV R S0 ¥ s
& ¥ & @ &S & SHRC
N ()'\, %\0

Abbildung 2: Gesundheitsausgaben pro Kopf (in USD, kaufkraftbereinigt), im Jahr 2022
oder nachstliegendes Jahr, Osterreich in Grin.

FuRnote 1: OECD-Schéatzungen.
Quelle: OECD Health Statistics 2023; WHO Global Health Expenditure Database.

In absoluten Zahlen belegt Osterreich bei den Pro-Kopf-Ausgaben im Gesundheits-
wesen mit rund USD 7.275 einen Spitzenplatz innerhalb der OECD (siehe Abbil-
dung 2). Hinsichtlich der privaten Gesundheitsausgaben (Voluntary/Out-of-pocket)
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belegt Osterreich mit rund USD 1.612 den sechsten, unter den EU-L&ndern sogar

den ersten Platz.
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Abbildung 3: Gesundheitsausgaben nach Art der Finanzierung.
Quelle: OECD Health Statistics 2023; WHO Global Health Expenditure Database.

Abbildung 3 zeigt die Verteilung der Gesundheitsausgaben auf die verschiedenen
Finanzierungsquellen (Osterreich in griin). Demzufolge kommen 79% der Gelder im
Gesundheitswesen aus dem 6ffentlichen Bereich (Sozialversicherung und Steuer-
mittel), 20% (und damit insgesamt etwas weniger als der OECD-Schnitt von 22%)
kommen aus der freiwilligen Krankenversicherung (16%) und den direkten Zahlun-

gen (out-of-pocket, 4%).

Zusammenfassend verfiigt Osterreich also (iber ein vergleichsweise teures Ge-
sundheitssystem, in dem sowohl hohe staatliche als auch hohe private Gesund-

heitsausgaben gleichzeitig auftreten.
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2.3. Struktur der niedergelassenen Versorgung

In der niedergelassenen Versorgung in Osterreich ist seit geraumer Zeit ein Struk-
turwandel im Gange, der sich insbesondere in einem deutlichen Wachstum der An-
zahl von Wahlarzt:innen bei einer gleichzeitigen Stagnation der Anzahl von Kassen-

arzt:innen ausdrickt.
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Abbildung 4: Zeitreihe der Entwicklung von Vertragsarzt:innen und Wahlérzt:innen im nie-
dergelassenen Bereich (Kopfe)3.

Quelle: GOG-Datenbasis basierend auf den Arztelisten der OAK/ZAK und Informationen des DVSV zum Vorliegen von
Kassenvertragen. Berechnung: GOG/OBIG

Wie in Abbildung 4 zu erkennen ist, bleibt die Anzahl der Vertragsérzt:innen Uber
den Betrachtungszeitraum 2012 — 2022 relativ stabil bzw. sinkt leicht von 10.572
auf 10.359 Kopfe. Im selben Zeitraum ist ein vergleichsweise dramatisches Wachs-
tum der Wahlarzt:innen zu beobachten, von 8.682 auf 12.078 Képfe (dies entspricht
einem Wachstum von 39%), wobei erstmals im Jahr 2018 mehr Wahlarzt:innen als
Vertragsarzt:innen tatig sind. Besonders dramatisch ist das Wachstum im Bereich
der ,reinen“ Wahlarzt:innen, die sich im Betrachtungszeitraum von 3.792 auf 6.199

Koépfe fast verdoppeln.

3 Anmerkungen: Als Kassenvertrage in der blauen Zeitreihe gelten Vertrage mit GKKs, BKKs, SVB,
BVA, SVA und VAEB (bis 2019) bzw. OGK, BVAEB und SVS (ab 2020), Vertrage mit KFA/KUF
sowie reine VU-Vertrage werden nicht beriicksichtigt. Als Wahlarzt:innen (rote Zeitreihe) sind all jene
niedergelassenen Arzt:innen erfasst, die keinen Kassenvertrag bzw. ausschlieBlich Vertrage mit ei-
ner KFA/KUF oder reine VU-Vertrage haben. ,Reine” Wahlarzt:innen (hellrote Zeitreihe) sind solche,
die nicht zuséatzlich angestellt arztlich tatig sind. Ab dem Datenjahr 2015 werden Informationen des
DVSV zum Vorliegen von Kassenvertrdgen beriicksichtigt. Ein Vergleich mit den Vorjahren ist daher
nur eingeschrénkt mdglich.
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Einschrankend ist hierzu anzumerken, dass die reine Kopfzahl der Arzt:innen nicht
1:1 auf ihre Versorgungswirksamkeit Ubertragbar ist. Die Zeitreihe zeigt also vorran-
gig, in welchem Sektor die Arzt:innen im niedergelassenen Bereich aktiv sind, nicht
jedoch, in welchem Ausmal} sie Versorgung fur die Versichertengemeinschaft an-

bieten.

Diese Entwicklung steht wiederum im Kontrast zu den Erwartungen, die an ein ho-
rizontal wie vertikal gerechtes Gesundheitswesen mit einem niederschwelligen Zu-

gang fur alle Versicherten gestellt werden.

Welche Faktoren diese Entwicklung genau und in welchem Ausmal} antreiben,
wurde bis dato nicht systematisch untersucht. Der Vollstandigkeit halber seien hier
dennoch die in der 6ffentlichen Diskussion zum Thema haufig angefihrten Grinde

fur die vergleichsweise hohe Attraktivitat des Wahlarzt-Sektors dargestellt:

e Die Reform des Krankenanstalten-Arbeitsgesetzes (KA-AZG) vom Janner
2015 hat die maximale Wochenarbeitszeit in Krankenanstalten von 60 auf 48
Stunden herabgesetzt. Die damit einhergehenden Verdienst-Einbul3en hat-
ten viele Spitalsarzt:innen dazu bewegt, zusatzlich zu ihrer Tatigkeit im Kran-
kenhaus eine Wahlarzt-Praxis aufzubauen. Dies kdnnte zwar den gesamten
Anstieg der Wahlarzt:innen erklaren, nicht jedoch den Anstieg an ,reinen®
Wabhlarzt:innen, die abseits ihrer Wahlarzt-Praxis nicht arztlich tatig sind.

o Die Tatigkeit als Wahlarzt:in sei gegenuber der kassenarztlichen Tatigkeit
aus arztlicher Sicht aufgrund der vielen zusatzlichen Freiheiten (keine vorge-
schriebenen Offnungszeiten, freie Honorargestaltung, keine Bindungen an
die Grundsatze der 6konomischen Krankenbehandlung, freie Wahl des Stan-
dortes) um ein vielfaches attraktiver.

e Das Einkommen der Kassenarzt:innen sei im Verhaltnis zur Arbeitslast nicht
adaquat. Ohne eine allgemeine Bewertung der subjektiv empfundenen An-
gemessenheit von Einkommen vorzunehmen, ist aufgrund der Arbeit von
Czypionka et al. (2018) klar, dass Wahlarzt:innen im Allgemeinen schlechter
verdienen als Kassenarztiinnen (siehe nachster Abschnitt). Dementspre-
chend kann dieses Argument nicht als klassischer Pull-Faktor gelten. Viel-

mehr musste argumentiert werde, dass die Zustande im Kassensystem die

Seite 30 von 84



Arzt:innen in den Wahlarztbereich ,vertreiben®, obwohl sie dort einen gerin-

geren Verdienst zu erwarten haben.

2.4. Empirische Befunde zum Einreich-Verhalten und den Motiven fur die
Inanspruchnahme des Wahlarzt-Sektors
Wie bereits mehrfach erwahnt bilden die gesammelten Einreichungen in der Wahl-
arzt-Kostenerstattung nicht die gesamte Leistungserbringung im Wabhlarzt-Sektor
ab, da nicht alle Rechnungen eingereicht werden. Empirische Studien, die sich mit
dem Inanspruchnahme- und Einreichverhalten der Osterreichischen Bevolkerung
und dem Spannungsverhaltnis zwischen dem Vertragsarzt- und dem Wahlarzt-Sek-
tor beschaftigen, sind rar. Einen Anhaltspunkt, um die Anzahl dieser ,unsichtbaren”
Leistungen zu quantifizieren, liefert eine bereits 2016 vom damaligen Hauptverband
der Sozialversicherungstrager beauftragte und von GfK Sozial- und Organisations-
forschung durchgefiihrte Studie (GfK 2016). Im Mai 2016 wurden 2.000 Personen
aus der oOsterreichischen Bevolkerung zu ihrem Inanspruchnahmeverhalten der nie-
dergelassenen Versorgung mittels CAWI befragt. Die Studie ergab, dass zum Zeit-
punkt der Befragung rund 43% der Befragten in den letzten zwolf Monaten den
Wahlarzt-Sektor (inklusive Zahn- Mund- und Kieferheilkunde) in Anspruch genom-
men hat. Die Grunde fur den Besuch des Wahlarzt-Sektors der befragten Personen

sind in Tabelle 1 dargestellt:
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Grund fur die Inanspruchnahme des WA-Sektors %

Mehr Zeit fur das Patient:innengesprach 48%
Keine oder nur kurze Wartezeit 44%
Keine Uberflllten Wartezimmer 43%
Mehr Zeit fur Untersuchungen 42%
Mehr Zeit fur Befundbesprechungen 35%
Kurzfristige Termine 35%
Bietet Leistungen aulRerhalb des Spektrums der sozialen KV 30%
Mehr Service fur die Patient:innen 29%
Flexiblere Ordinationszeiten 19%
Rasche OP-Termine 11%
Keine Zuweisung durch andere Arzt:innen notwendig 1%
Diskretion und Verschwiegenheitspflicht 6%

Tabelle 1: Haufigste Griinde fiir die Inanspruchnahme des Wahlarzt-Sektors. Antworten auf
die Frage ,Warum haben Sie in den letzten 12 Monaten einen oder mehrere Wahlarzte/-arztin-
nen aufgesucht. Bitte wahlen Sie die fiir Sie wichtigsten Griinde.

(Basis: Inanspruchnahme des Wahlarzt-Sektors in den letzten 12 Monaten. Quelle: GfK 2016)

Ebenso abgefragt wurde das Verhalten der Versicherten hinsichtlich der Einrei-
chung von Rechnungen. Demnach haben von den 2016 befragten Personen 74%
angegeben, ihre Rechnungen aus dem Wahlarzt-Sektor immer zur Kostenerstat-
tung einzureichen. Weitere 15% gaben an, die Rechnungen teilweise nicht einzu-
reichen, lediglich 11% reichen nach Selbstauskunft nie ein. Jene Personen, die teil-

weise oder nie angegeben haben, wurden weiters nach ihren Motiven befragt.

Im Rahmen einer weiteren von der OGK beauftragten Studie (marketmind 2022)
wurde die Befragung zum Einreichverhalten von 2016 im gleichen Wortlaut wieder-
holt. Im Gegensatz zur Studie von 2016 fur die 2.000 Personen aus der allgemeinen
Bevolkerung befragt wurden, war das Sample im Jahr 2022 auf 1.000 bei der OGK
versicherte Personen eingeschrankt. Dementsprechend sind die Ergebnisse nur mit
Limitationen vergleichbar. Es zeigt sich, dass sich das Einreichverhalten in der all-
gemeinen Bevolkerung nicht wesentlich von jenen der Versicherten der OGK unter-
scheidet. Die Motivationen fir das Zurtickhalten von Rechnungen aus dem Wahl-
arzt-Sektor erscheint jedoch unterschiedlich. Die Ergebnisse der beiden Studien

sind gesammelt in Abbildung 5 dargestellt.
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Abbildung 5: Einreichverhalten Wahlarzt-Rechnungen: Ergebnisse der Befragungen 2016
und 2022.

1) OBEN: Antworten auf die Frage: Haben Sie die Rechnung(en) des Wahlarztes (der Wahlarzte),
den Sie in den letzten 12 Monaten aufgesucht haben, bei |hrer Krankenkasse eingereicht?

2) UNTEN: Warum haben Sie die Rechnung(en) des Wahlarztes (der Wahlarzte), die Sie in den
letzten 12 Monaten aufgesucht haben, bei lhrer Krankenkasse nie oder teilweise nicht
eingereicht?

GfK 2016: n=2.000 aus der allgemeinen Bevdlkerung
marketmind 2022: n=1.000 OGK-Versicherte

(Basis: Wahlarzt in den letzten 12 Monaten in Anspruch genommen, Rechnung(en) des Wahlarztes
teilweise nicht oder nie eingereicht)
Quelle: GfK 2016, marketmind 2022

Es zeigt sich, dass in beiden Studien weitere 14% der Versicherten angeben, dass
ihre Wahlbehandler:innen die Einreichung flr sie Gbernehmen. Es ist also davon
auszugehen, dass der ,unsichtbare” Teil des Wahlarzt-Sektors insgesamt maximal
ein Viertel der Rechnungen betrifft. Die eingereichten Rechnungen bilden gemafn

dieser Zahlen daher rund 75% des gesamten Leistungsgeschehens ab.
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Die Ergebnisse der Befragungen reproduzieren in Teilen eine der wenigen in der
akademischen Literatur auffindbaren empirischen Untersuchungen zu den Motiva-
tionen der Versicherten, den Wahlarzt-Sektor aufzusuchen. Samhaber (2003) un-
tersucht auf Basis von standardisierten, per Brief versandten Fragebdgen innerhalb
der Population von Versicherten der OOGKK mit mindestens einem Antrag zur Kos-
tenerstattung im Jahr 2002 die Motive zum Wahlarzt-Besuch. Samhaber kommt auf-
grund von 1.000 ausgewerteten Fragebbégen ebenfalls zu dem Schluss, dass vor
allem geringe Wartezeiten in der Praxis, ein schneller Termin sowie die individuelle
Behandlung mit viel persoénlicher Interaktion eine Hauptrolle spielen. Die Ergebnisse

von Samhaber sind gesammelt in Abbildung 5a dargestellt.

Der WA setzt sich intensiv mit meiner Krankheit auseinander. | 54 | 21 N 6 |
Der WA behandelt mich als miindigen Patienten. 50 e 14 HEEVE
Der WA hat einen besonders guten Ruf fiir die fachliche Kompetenz. | 59 ] 17 9 K

Der WA verhélt sich mir gegeniiber respektvoll. 49 | 19 13 4EHE

Der WA geht individuell auf mich ein. | 56 | 18 1271

Der WA stellt eine ausfiihrlichere Diagnose. [ 51 B 12 SEHE

Ich werde beim WA als Mensch und nicht als "Nummer" behandelt. 45 B 13 S EKYAE
Der WA nimmt sich Zeit fiir mich. 58 K] 11 4E:H

Ich bekomme einen Termin innerhalb weniger Tage. Y 16 12 I YA

Sehr geringe Wartezeit im Wartezimmer des WA. [ 45 B iy 16 |

Ich fithle mich vom VA nicht gut versorgt. 10 ) 19 Y T

Viele Verwandte/Freunde gehen zu einem WA. 13 B 14 HO Y

Die Rechnung kann steuerlich abgesetzt werden. 79 |
Die Privatversicherung tragt die Restkosten fiir den Wahlarzt-Besuch. 5 778 |
Der WA ist von meiner Arbeitsstétte am bequemsten erreichbar. 68 |

Ich bekomme bei einem VA nur schwer einen Termin BEEE 10 12 IS |
Ein VA steht in zumutbarer Entfernung nicht zur Verfiigung 10 Ky 72 ]

0% 25% 50% 75% 100%

k. A. mtrifft zu trifft eher zu teils/teils  mtrifft eher nicht zu  mtrifft nicht zu

Abbildung 5a: Motive fiir die Inanspruchnahme des Wahlarzt-Sektors. Fragebogen-Erhe-
bung unter Versicherten der OOGKK im Jahr 2003, n=1.000.
Quelle: Samhaber 2003

Die Untersuchung von Samhaber hat mittlerweile ein betrachtliches Alter erreicht
und ist damit in einigen Teilen vermutlich als Uberholt zu betrachten. Vor allem die
Terminsituation hat sich stark verandert, gaben doch 2016 bereits 35% der in der
GfK-Studie Befragten an, dass kurzfirstige Termine ein ausschlaggebender Faktor

fur die Inanspruchnahme des Wahlarzt-Sektors waren (vgl. Tabelle 1). Offensicht-
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lich spielten jedoch 2003 weder organisatorische noch finanzielle Rahmenbedin-
gungen fur den Wahlarzt-Besuch eine besondere Rolle. Konsistent mit den aktuel-
leren Untersuchungen zeigte Samhaber, dass soziale Faktoren wie Zeit, Respekt,
empfundene Fachkompetenz und der personliche Umgang in der Wahlarzt-Praxis
als besonders wichtig empfunden wurden. Die befragten Personen bewerten so die
intensive Auseinandersetzung mit inrer Person und ihrer Erkrankung als zentral:
Als unmittelbar ausschlaggebendes Motiv kommt das ,notgedrungene Aus-
weichen® auf einen Wahlarzt, weil ein Vertragsarzt zu weit entfernt sei, nicht
in Frage. Auch eine gegebenenfalls bequeme Erreichbarkeit des Wahlarztes
von der Arbeitsstatte aus, sowie Privatversicherungen, die etwaige Kosten
decken sind keine entscheidenden Motive. Hingegen die ausreichende, zeit-
intensive Widmung des Wahlarztes fur den Patienten ist fir die Mehrheit des
Patienten ein Hauptmotiv. Parallel dazu sind das individuelle Eingehen auf

den Patienten und der gute Ruf des Wahlarztes von entscheidender Bedeu-
tung. (Samhaber 2003: S. 126)

Eine weitere Untersuchung Uber die Motive des Wahlarzt-Besuches liefern Kolland
et al. (2008). Im Zeitraum Juli bis September 2018 wurde mit insgesamt vierzig Per-
sonen ein semi-strukturiertes Interview gefuhrt. Sie alle hatten im Jahr 2017 min-

destens einen Kontakt im Wahlarzt-Sektor.

Der Faktor Zeit kristallisierte sich auch im Rahmen der Interviews als ein Hauptmotiv
fur die Entscheidung, den Wahlarzt-Sektor aufzusuchen, heraus. Obwohl es unter
den Interviewten offenbar das Verstandnis daflr gibt, dass nicht akute Kontrollter-
mine mit langeren Wartezeiten verbunden sein konnen, ist die Bereitschaft, privat
fur einen schnellen Kontrolltermin (etwa in der Fachgruppe Augenheilkunde) zu be-
zahlen, bei den Interviewten vorhanden. Auch eine lange Wartezeit im Wartezimmer
wird als abschreckend flr den Besuch im Vertragsarzt-Sektor beschrieben. Auffal-
lend war weiters, dass die Interviewten stark dazu tendieren, Zeit mit Behandlungs-
qualitat gleichzusetzen. Je mehr Zeit im Ordinationsraum verbracht wird, desto ho-

her ist die wahrgenommene Behandlungsqualitat in den Augen der Interviewten.

In ahnlicher Weise wird Gesprachszeit mit Fachkompetenz der Wahlarzt:innen as-
soziiert. Die Patient:innen fuhlten sich dann kompetent behandelt, wenn ihnen die

Arzt:innen ihre Diagnosen mdglichst genau und ausfiihrlich erklarten.
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Zusammenfassend kommen auch Kolland et al. (2018) zu dem Schluss, dass fur
Patient:innen neben den organisatorischen Rahmenbedingungen des Arztbesu-
ches (Wartezeit auf den und wahrend des Termins, Dauer der Interaktion, Erreich-
barkeit auch aufderhalb der Ordinationszeiten etc., zusammengefasst wohl am bes-
ten unter dem Begriff der ,Service-Qualitat®) vor allem subjektiv empfundene Quali-
tatsmerkmale der Behandlung eine Rolle spielen. Der Vertragsarzt-Sektor wird von
den Interviewten einem ,FlieRband“ verglichen, in denen sich der Mensch notwen-
digerweise als ,Nummer“ und nicht als Person wiederfindet. Im Kontrast dazu wer-
den ,Menschlichkeit* bzw. ,menschliche Behandlung“ als Erwartungen an den

Wahlarzt-Sektor formuliert, die die Interviewten dort auch erfiillt sehen.

2.5. Einkommen der Arzt:innen im Vertragsarzt- und Wahlarzt-Sektor

Das Einkommen von Arzt:iinnen steht im Zentrum der Debatte um die Attraktivitat
des Arztberufes. Wie bereits erwahnt soll hier keine allgemeine Bewertung zur An-
gemessenheit der Einkiinfte von Arzt:innen vorgenommen werden. Es soll lediglich
gezeigt werden, welche Einkommen sich Arzt:iinnen in verschiedenen Sektoren er-

warten konnen.

Czypionka et al. 2018 haben auf Grundlage von Daten des Bundesministeriums fur
Finanzen die Einkommen von Arzt:innen in Osterreich auf Basis von Daten aus dem
Jahr 2015. Tabelle 2 zeigt die Verteilung der Einklnfte (nach Dezilen) von Arzt:in-
nen aus drei der untersuchten Sektoren nebeneinander, wobei nicht nach Fachern
differenziert wird. Aktuellere Daten als jene aus dem Jahr 2015 liegen bis dato zwar
nicht vor, in erster Linie geht es hier jedoch um die Darstellung von Relationen,

weniger um die absolute Hohe.

Czypionka et al. 2018 zeigen mit ihrer Untersuchung, dass Kassenarzt:innen in je-
dem Dezil ein hoheres Einkommen erzielen als Wahlarzt:innen. Im Median verdie-
nen § 2-Kassenarzt:innen nicht ganz doppelt so viel wie Wahlarzt:innen. Sogar die
Vertrage mit ausschlieB3lich kleinen Kassen (zum Beobachtungszeitpunkt BVA,
SVA, SVB und BVAEB) waren Uber alle Dezile hinweg lukrativer als die Tatigkeit

als Wahlarzt:in.
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Vertragsarzt:innen Vertragsarzt:innen

Dezile (§2) (kleine Kassen) Wahlarzt:innen
1 51.552 21.794 19.927
2 77.377 41.829 34.027
3 100.091 58.931 48.553
4 120.753 73.514 62.564
5 (Med.) 142.772 90.513 75.524
6 168.595 109.112 89.351
7 200.114 133.001 105.782
8 244.348 175.878 131.347
9 324.467 251.983 183.738

Tabelle 2: Verteilung der Einkiinfte (steuerpflichtiges Einkommen) der Arzt:innen nach
Dezilen in verschiedenen Gruppen®. im Jahr 2015 (inklusive Zahn- Mund- und Kieferheil-
kunde). Dargestellt ist die jeweilige Obergrenze des betreffenden Dezils.

Quelle: Czypionka et al. 2018

Czypionka et al. (2018) zeigen ebenfalls, in welchem Ausmal} unselbstandige Arbeit
fur die unterschiedlichen Arzt:innen eine Rolle spielen. § 2-Vertragsarzt:innen be-
zogen im Schnitt nur 4,4% ihrer Einklnfte aus unselbstandiger Arbeit, Vertrags-
arzt:innen mit ,kleinen Kassen® immerhin bereits 23,7%. Im Bereich der Wahlarzt:in-
nen kommen im Schnitt 49,3% der Einkunfte aus unselbstandiger Arbeit. Wahl-
arzt:innen erzielten im Jahr 2015 nicht nur die geringsten Einkinfte der drei betrach-
teten Gruppen. Im Schnitt kommt nur die Halfte der Einklnfte tatsachlich aus der
Arbeit als Wahl:arztin im niedergelassenen Bereich und damit jenem Sektor, der fir
die Kostenerstattung relevant ist. Dies ist konsistent mit den Befunden von Bachner
et al. (2019), die ebenfalls eine geringere Zeitverwendung der Wahlarzt:innen fir
die Arbeit im niedergelassenen Bereich sehen. Demnach waren 2015 60% der-
Wahlarzt:innen zusatzlich beispielsweise in Krankenhausern angestellt, weshalb

auch ein grol3er Teil des Einkommens nicht aus selbstandiger Arbeit kommen kann.

4 Abgrenzung der Gruppen nach Czypionka et al 2018:

e Vertragsarzt:innen (§ 2) sind freiberuflich tatige Arzt:innen mit einem kurativen Einzelvertrag mit
einer GKK (und nach § 2 der Gesamtvertrage der GKKen folglich auch mit den im jeweiligen
Bundesland vertretenen BKK und der SVB).

e Vertragsarzt:innen (kleine Kassen) sind freiberuflich tatige Arzt:innen ausschlieBlich mit kurati-
vem Vertrag mit einer oder mehreren ,kleinen Kassen® (BVA, SVA, VAEB, SVB).

e Wahlarzt:iinnen sind freiberuflich tatige Arzt:innen, die keinen kurativen Vertrag mit einem ge-
setzlichen Krankenversicherungstrager besitzen, aber im HV (Hauptverband) als Wahlarzt:in-
nen erfasst sind. Dies inkludiert Wahl:arztinnen mit VU-Vertrag.

Sie alle mussen, um in der Untersuchung aufzutauchen, im Jahr 2015 relevante arztliche Einklnfte
(enge NACE-Auswahl) aus SA/GW aufweisen.
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2.6. Private Zusatzkrankenversicherungen

Ein weiterer wesentlicher Aspekt fur die Inanspruchnahme von privaten Gesund-
heitsdienstleistungen sind private Zusatzkrankenversicherungen, die sich in Oster-
reich groRer Beliebtheit erfreuen. Die private Versicherungswirtschaft in Osterreich
hat im Jahr 2022 in der Sparte Krankenversicherung Pramien in der Hohe von
EUR 2.593 Mrd. verrechnet (VVO 2022). Insgesamt waren 3.440.146 Personen in
dieser Sparte versichert, dies entspricht 37,8% der Osterreichischen Bevolkerung
(Bevolkerungsstand am 1. Janner 2023: 9.104.772, siehe Statistik Austria 2024),
wobei dieser Prozentsatz sowohl einzelne Personen als auch solche in Gruppen-

versicherungen miteinschlief3t.

Im Bereich der privaten Zusatzkrankenversicherung ist ebenfalls von klaren Vertei-

lungseffekten auszugehen:

Markets for private health insurance in EU health systems generally serve
richer and better educated groups and present barriers to access for older
and unhealthier people. They are also often fragmented, resulting in weak
purchasing power. Owing to the fact that many of them exist to increase con-
sumer choice (or to reimburse cost sharing), insurers have limited incentives
to engage in strategic purchasing and to link provider pay to performance.
Moreover, they may have strong incentives to select risks, to the detriment of
equity and efficiency. In general, private systems incur substantially higher
transaction costs than public systems and may therefore be accused of lo-
wering administrative efficiency. (Thomson et al. 2009, S. xxii)
Da die dsterreichischen Bevodlkerung fast vollstandig durch das 6ffentliche Gesund-
heitssystem abgedeckt und ist und entsprechenden Schutz geniel3t, spielt die pri-
vate Zusatzkrankenversicherung in der Grundversorgung eine untergeordnete
Rolle. Sie dient vielmehr zur Abdeckung von Dienstleistungen, die nicht oder nicht
vollstandig durch das 6ffentliche System abgedeckt sind bzw. ermdglicht (inoffiziell)
einen schnelleren Zugang zu medizinischen Dienstleistungen. Im Sinne der Typo-
logie der privaten Krankenversicherungen in der EU nach Mossialos und Thomson
(2004) nimmt sie somit eine komplementare bzw. inoffiziell auch eine supplemen-

tare Rolle ein.

Die privaten Zusatzkrankenversicherungen in Osterreich bieten zur Ausfiillung die-
ser Rolle eine Reihe von Paketen an, die hinsichtlich Leistungsumfang und Kosten
stark variieren. Bachner et al. (2019) stellen fest, dass das am haufigsten einge-
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kaufte Angebot den stationaren Bereich betrifft, wo die Zusatzkrankenversicherun-
gen die Kosten fur ein ,Sonderklasse-Zimmer“ (Einzel- oder Zweibettzimmer) Uber-
nimmt sowie eine freie Auswahl der Behandler:innen ermdglicht. Am zweithaufigs-
ten wird die vergroRerte Auswahl an Leistungserbringer:innen im niedergelassenen
(extramuralen) Bereich nachgefragt. Hier deckt die Versicherung neben Kosten fir
Medikamente oder besondere Hilfsmittel auch Wahlarzt-Kosten ab, wobei die pri-
vate Versicherung hier in der Regel eng am Recht der Versicherten auf Kostener-
stattung bei ihrem KV-Trager anknupft. Wenn ein Versicherter eine Leistung aus
dem Wahlarzt-Bereich bezogen hat, verlangt der private Versicherer in der Regel
einen Nachweis Uber eine beantragte Kostenerstattung beim zustandigen Sozial-
versicherungstrager und erstattet dann (je nach Paket) einen von der Sozialversi-
cherung nicht erstatteten Differenzbetrag, unter Umstanden auch auf die volle

Rechnungssumme.

Obwohl traditionell ein Grol¥teil der Gelder der privaten Versicherungen in den Spi-
talsbereich flief3t (im Jahr 2022 waren es 58,1%), weist der Bereich der Arztleistun-
gen ein stetiges Wachstum auf. Im Jahr 2022 gaben die privaten Versicherer bereits
Uber EUR 220 Mio. fir Arztleistungen aus, dies entspricht 13,9% der Gesamtaus-
gaben fur ausbezahlte Leistungen. Klar ersichtlich ist also nicht nur das absolute,

sondern auch das anteilige Wachstum der Arztleistungen.

Tabelle 3 zeigt die Entwicklung der Ausgaben in den relevanten Bereichen sowie
weitere Kennzahlen aus dem Jahresbericht 2022 (VVO 2022) des Verbandes der
dsterreichischen Versicherungswirtschaft (VVO), der die Interessen der in Oster-

reich tatigen, privaten Versicherungsunternehmen vereinsmaRig vertritt.
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2019 2020 2021 2022
Verrechnete Pramien 2.312 Mrd. 2.403 Mrd. 2.491 Mrd. 2.593 Mrd.
Ausbezahlte Leistungen 2.021 Mrd. 2.060 Mrd. 2.092 Mrd. 2.208 Mrd.
...davon Arztleistungen® 168.776.000 178.617.000 194.569.000 220.283.000

. Anteil in % 11,4 12,6 13,5 13,9
Versicherte Personen 3.352.977 3.383.419 3.425.574 3.440.416
Schaden- und L.-falle 3.546.972 3.648.501 3.967.042 4.424.983

Tabelle 3: Eckdaten der privaten Versicherungswirtschaft (Sparte Krankenversicherung)
in Osterreich, 2019-2022

Quelle: Versicherungsverband Osterreich: Jahresbericht 2022 (VVO 2022)

Besonders augenfallig ist die Entwicklung der Arztleistungen im Vergleich zu den
anderen Kennzahlen. Sie steigen gegenuber den insgesamt ausbezahlten Leistun-
gen klar Uberproportional. Gegentber dem Jahr 2019 sind die Ausgaben flr Arzt-
leistungen der privaten Krankenversicherer um mehr als 30% gestiegen. Demge-

genuber sind die insgesamt ausbezahlten Leistungen um lediglich 9,3% gestiegen.

Im Beobachtungszeitraum 2019-2022 zeigen die Daten ein dynamisches Wachs-
tum bei den Schadens- und Leistungsfallen (24,8%) sowie bei den Arztkosten
(30,5%), wahrend die gesamte Leistungs- und Pramiensumme vergleichsweise mo-
derat ansteigt (9,3% bzw. 12,2%). Im Vergleich dazu ist bei der Anzahl der versi-
cherten Personen mit einem Wachstum von 2,6% beinahe eine Stagnation zu be-
obachten (siehe Abbildung 6). Seit Ausbruch der Corona-Pandemie sind also die
Ausgaben fur Arztleistungen stark gestiegen, wahrend sich die Nachfrage nach zu-

satzlichen privaten Krankenversicherungen nur schleppend zu entwickeln scheint.

5 Der Begriff ,Arztleistungen* ist im Jahresbericht des Versicherungsverbandes nicht klar umrissen.
Da die Rubriken ,Medikamente®, ,Zahnbehandlung®, ,Kurleistungen® etc. separat ausgewiesen
sind, ist lediglich der Posten ,Besondere Untersuchungen, Behandlungen und Heilbehelfe* potenzi-
ell fur den Wahlarztsektor in gré3erem Ausmal relevant.
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Abbildung 6: Entwicklung ausgewdhlter Kennzahlen der privaten Versicherungswirtschaft
(Sparte Krankenversicherung) in Osterreich, 2019-2022 (indexierte Darstellung, 2019=100)

Quelle: Versicherungsverband Osterreich: Jahresbericht 2022

Der Markt fur private Zusatzkrankenversicherungen ist stark konzentriert, wie aus
Tabelle 4 hervorgeht. Die UNIQUA Osterreich AG belegt mit fast 44% Marktanteil

den ersten Platz, die Merkur AG auf Platz 2 ist mit 18,5% etwas weniger als halb so

grof3.
RANG Name %
1 UNIQA Osterreich Versicherungen AG 43,98
2 Merkur Versicherung AG 18,50
3 WIENER STADTISCHE Versicherung AG 17,65
4 Generali Versicherung AG (VIG) 13,63
5 Allianz Elementar Versicherungs-AG 4,46
6 DONAU Versicherung AG (VIG) 0,86
7 MuKi Versicherungsverein a.G. 0,58
8 Wiistenrot Versicherungs-AG 0,21
9 ERGO Versicherung AG 0,12

Tabelle 4: Marktanteile privater Versicherungsunternehmen im Gesundheitssektor im Jahr
2022 in Osterreich nach verrechneten Pramien

Quelle: Versicherungsverband Osterreich: Jahresbericht 2022
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2.7. Zusammenfassung

Osterreich ist ein Staat mit vergleichsweise hohen Ausgaben fiir Gesundheit
(Platz 4 in der OECD mit 11,4% des BIP bzw. Platz 5 mit USD 7.575 (kaufkraft-
bereinigt) pro Kopf im Jahr 2022), wobei ein substantieller Anteil (rund 20% im
Jahr 2022) aus privaten Quellen (freiwillige Krankenversicherung und out-of-po-
cket-Zahlungen) stammit.

Die Anzahl der Wahlarzt:innen ubersteigt seit 2018 die Anzahl der Kassenarzt:in-
nen im niedergelassenen Bereich, wobei insbesondere die Anzahl der ,reinen®
Wahléarzt:innen besonders ansteigt. Gleichzeitig stagniert die Anzahl der Arzt:in-
nen mit Kassenvertragen bzw. ist leicht im Sinken begriffen. Im Jahr 2022 stan-
den 12.078 Wahlarzt:innen 10.359 Kassenarzt:innen (gemessen in Kopfen) ge-
genuber.

Zwei Studien haben sich unter anderem damit beschaftigt, wie haufig Rechnun-
gen aus dem Wahlarzt-Sektor nicht zur Kostenerstattung eingereicht werden.
Dies ist ein wichtiger Anhaltspunkt fur die Frage, welcher Anteil der Versorgung
im Wahlarzt-Sektor fir die Krankenversicherungstrager ,unsichtbar” bleibt. Die
vorhandenen Quellen deuten darauf hin, dass rund ein Viertel der Rechnungen
innerhalb eines Jahres nicht zur Kostenerstattung eingereicht werden, wobei ei-
ner der haufigsten dafur angegebenen Grinde eine geringe Erwartung an die
ruckerstattete Summe ist.

Es existiert wenig empirische Forschung zu den Hintergrinden und Motivationen
der Osterreichischen Bevolkerung zur Inanspruchnahme des Wahlarzt-Sektors
und dem Spannungsverhaltnis mit dem Vertragsarzt-Sektor. Die hier zitierten
Studien kommen zu dem Schluss, dass neben Faktoren der als besser empfun-
denen Service-Qualitat des Wahlarzt-Sektors vor allem die soziale Interaktion
zwischen Arzt:in und Patient:in ein zentraler Motivator fiir die Inanspruchnahme
des Wahlarzt-Sektors ist. Die subjektiv empfundene Behandlungs-Qualitat ist in
dieser Lesart eng mit der Art, Dauer und dem Rahmen des sozialen Kontaktes
verbunden.

Die EinklUnfte von Wahlarzt:innen bleiben im Vergleich zu Kassenarzt:innen deut-
lich zurlick (Czypionka et al. 2018, Zahlen aus dem Jahr 2015). Das Wachstum
im Wahlarzt-Sektor ist also wohl nicht auf die im Vergleich zum Kassenarzt-Be-

reich besseren EinklUnfte zurickzufuhren, vielmehr ist aufgrund der Datenlage
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davon auszugehen, dass der Wahlarzt-Sektor nicht wegen, sondern trotz der
herrschenden Einkommensverhaltnisse wachst.

e Ebenfalls im Wachsen begriffen ist der Sektor der privaten Zusatzkrankenversi-
cherungen, wobei davon auszugehen ist, dass im Jahr 2022 37,8% eine private
Zusatzkrankenversicherung (entweder als Einzel- oder Gruppenversicherung)
abgeschlossen hatte. Von den EUR 2,2 Mrd. ausbezahlten Leistungen wurden
EUR 220 Mio. (oder 13,9%) fur Arztleistungen ausgegeben. Dieser Wert befindet

sich im Betrachtungszeitraum 2019 bis 2022 in einem starken Aufwartstrend.

3. Datenbeschreibung und Analyse

3.1. Ausgangslage

Generell ist die Datenlage im Osterreichischen Gesundheitssystem komplex und
fragmentiert. Unterschiedliche Datenhalter:innen und Institutionen sind fur die
Pflege einzelner, haufig schlecht oder gar nicht kompatibler Datenbestande zustan-
dig. Fur gleich gelagerte Sachverhalte kommen unterschiedliche Auffassungen und
Zahlweisen zum Einsatz, die Granularitat der Erfassung unterscheidet sich teils sig-
nifikant. Dieser Befund trifft fur alle Bereiche des Gesundheitswesens in Osterreich
zu und kann — wie wahrend der Corona-Pandemie offenkundig wurde — zu Proble-

men fuhren.

Diese Unubersichtlichkeit gilt innerhalb der Sozialversicherung insbesondere fur die
Datenbestande aus jenen Bereichen, die bis zur Fusion der Gebietskrankenkassen
zur OGK mit 1. Janner 2020 im reinen Zustandigkeitsbereich der Gebietskranken-
kassen lagen. Im Bereich der Vertragspartner kommt erschwerend hinzu, dass in
jedem Bundesland ein eigener Gesamtvertrag samt Honorarkatalog mit der ortlich
zustandigen Arztekammer abgeschlossen wurde. Diese Vertrdge bestehen bis
heute fort und unterscheiden sich zum Teil substanziell in nahezu allen Aspekten,
vor allem hinsichtlich der Leistungspositionen, der Hohe der Vergutung, Regelun-
gen zur so genannten ,Facheinschlagigkeit” etc. Die Wahlarzt-Kostenerstattung ba-
siert in jedem Bundesland direkt auf den jeweils gtiltigen Gesamtvertragen. Zusatz-
lich regelt § 23 der Satzung der OGK die Berechnung der Kostenerstattung, wobei
dort bis heute auf die Rechtslage vom 31. Dezember 2019 verwiesen wird. Der

Dachverband der Sozialversicherungstrager (bzw. vor 2020 der Hauptverband der

Seite 43 von 84



Sozialversicherungstrager) hat verschiedene Projekte (insbesondere KAL und
HONO) gestartet, um zumindest im Vertragspartner-Bereich die Leistungserbrin-
gung uber Bundeslandergrenzen hinweg vergleichbar zu machen. Fur den Wahl-
arzt-Bereich existieren keine solchen Werkzeuge. Eine dsterreichweite Analyse des
Wahlarzt-Sektors, der Vergleichbarkeit zwischen den Bundeslandern herstellt, ware
bereits in der Herstellung der bereinigten und konsolidierten Datenbasis eine mit

erheblichem Aufwand verbundene Herausforderung.

Vor diesem komplexen Hintergrund wurde fur die Erstellung der Datenanalyse im
Verhaltnis zu den vorhandenen Gesamtdaten dsterreichweit ein kleiner Ausschnitt
zur Bearbeitung ausgewahlt. Der Datensatz enthalt nur die Daten aus dem Bundes-
land Oberdsterreich und beschrankt sich auf das Jahr 2019. Dieses Jahr wurde be-
wusst als das letzte ,GKK-Jahr” (letztes vollstandiges Geschaftsjahr vor der Zusam-
menlegung der Gebietskrankenkassen zur OGK) und als letztes Jahr vor der
Corona-Pandemie ausgewahlt. Es ist somit das zeitlich am nachsten liegende ,nor-
male“ Jahr, in dem keine historischen Briche die Datenbasis substantiell verandert

haben.

Grundsatzlich ist noch anzumerken, dass es sich bei den Daten um reine Abrech-
nungsdaten handelt. Als solche sind sie maximal daflr geeignet, einen quantitativen
Uberblick tiber das Leistungsgeschehen (vorrangig aus monetérer Sicht) zu geben.
Uber die Versicherten wie auch tiber die Wahlarzt:inen sind im Datensatz nur rudi-
mentare soziodkonomsiche Parameter enthalten. Alle tiefer liegenden Fragen (etwa
die Frage der Motivationen fur das Aufsuchen von Wahlarzt:innen, die Versorgungs-
qualitat im Wahlarzt-Sektor etc.) bleiben notwendigerweise in dieser Analyse aul’en

vor.

Was die Analyse jedoch leisten kann, ist einen Uberblick tiber die Inanspruchnahme
verschiedener Gruppen von Versicherten (gegliedert nach Alter und Geschlecht) bei
verschiedenen Wahlarzt:innen zu geben, immer jedoch behaftet mit den Limitatio-

nen, die mit der Beschaffenheit der Datenbasis einhergeht.
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3.2. Allgemeine Beschreibung des Datensatzes

Der fur die Analyse verwendete Datensatz stammt aus dem Data Warehouse
(DWH) der Osterreichischen Gesundheitskasse. Die Basis des Datensatzes bilden
alle Rechnungen, fur die von der damaligen Oberdsterreichischen Gebietskranken-
kasse (OOGKK) im Jahr 2019 eine Kostenerstattung ausbezahlt wurden. Die einzi-
gen Filterkriterien sind daher das Erstattungsjahr 2019 sowie der fur die Kostener-
stattung zustandige Trager, die OOGKK. Dabei wird zunéchst nicht zwischen arzt-

lichen und nicht-arztlichen Rechnungen unterschieden.

In seiner Rohfassung enthalt der Datensatz alle Rechnungen aus dem Bereich der
Kostenerstattung und somit nicht nur Rechnungen von Arzt:innen, sondern von al-
len Gesundheitsberufen, die erstattungsfahige, der arztlichen Hilfe gleichgestellte
Leistungen erbringen bzw. solche, fur die ein satzungsmalliger Kostenzuschuss er-

bracht wurde.

Grundsatzlich ist der Datensatz entlang der erstatteten Einzelleistungen aufgebaut.
Jede Zeile reprasentiert eine mit einer Positionsnummer hinterlegte Einzelleistung.
Wenn auf einer Rechnung eine Einzelleistung mehrfach erbracht wurde, entsteht
keine zusatzliche Zeile. Die Anzahl der dann mehrfach abgerechneten Leistungen

ist dann in einer eigenen Spalte vermerkt.

Jede Rechnung wird bei der Erfassung mit einer eindeutigen, zwolfstelligen Leis-
tungsfall-ID codiert. Ein Leistungsfall besteht damit aus mindestens einer bzw. be-
liebig vielen Zeilen, wobei jede Zeile eine eigene (oder mehrere gleiche) Leistungs-
positionen reprasentiert. Vermerkt ist pro Zeile aulerdem der flr die betreffende

Leistungsposition ausbezahlte Erstattungsbetrag.

Im Gegensatz zum Erstattungsbetrag, der fir jede Leistungsposition separat erfasst
ist, wird fur den Rechnungsbetrag nur die Gesamtsumme der Rechnung vermerkt.
Dieser Wert ist in der ersten Zeile des betreffenden Leistungsfalls eingetragen, die
restlichen Zeilen sind (wenn vorhanden) standardmafig auf Null gesetzt. Daraus
folgt, dass eine Angabe der Erstattungsrate (oder Erstattungsquote) aufgrund der
Datenstruktur nur auf Leistungsfallebene und nicht auf Ebene der Einzelpositionen
erfolgen kann. Die Daten erlauben also keinen Ruckschluss darauf, wie stark sich

einzelne Wahlarzt:innen in ihrer Tarifgestaltung unterscheiden.
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3.3. Limitationen des Datensatzes

Generell handelt es sich bei dem Datensatz um Abrechnungsdaten, was hinsichtlich

moglicher Fragestellungen ganz grundsatzliche Limitationen mit sich bringt. Hin-

sichtlich der im Wahlarzt-Sektor angebotenen Versorgungsqualitat sind keine Aus-

sagen aufgrund der Daten moglich. Auch innerhalb der Logik von Abrechnungsda-

ten sind aufgrund der Art der Erfassung zumindest folgende Limitationen zu beach-

ten:

Unvollstéandige Erfassung der Rechnungen. Der Datensatz bildet nur Rechnun-
gen ab, die von Versicherten tatsachlich eingereicht wurden und fir die auch eine
Kostenerstattung erfolgt ist. Es ist somit davon auszugehen, dass der Datensatz
das gesamte Aufkommen im Wahlarzt-Sektor unterschatzt. Dies bedeutet im
Umkehrschluss, dass die im Kontext dieser Arbeit berechnete Erstattungsrate die
tatsachliche Erstattungsrate Uberschatzt, wenn man fir alle nicht eingereichten
bzw. nicht erstatteten Rechnungen eine Erstattungsrate von 0% annimmt.
Keine Vergleichbarkeit von Einzelleistungen. Aufgrund der Erfassung auf Rech-
nungsebene ist es nicht moglich, Erstattungsraten auf Einzelleistungsbasis aus-
zuwerten. Es wird zwar fur jede Einzelleistung ein Erstattungsbetrag dokumen-
tiert, als Basis ist jedoch immer nur der gesamte Rechnungsbetrag im Datensatz
hinterlegt. Ein Vergleich der Kosten, die flr spezifische Einzelleistungen in Rech-
nung gestellt werden, ist damit ebenfalls nicht mdglich.

Abgrenzung der Leistungsfélle ist unscharf. Eine Leistungsfall-ID wird immer ei-
ner Rechnung zugeordnet, wobei eine Rechnung jedoch nicht notwendigerweise
genau einen Besuch in der Wahlarzt-Praxis abbildet. Es ist auch moglich, dass
mehrere Besuche mit einer Rechnung abgerechnet werden. Daraus folgt, dass
die Anzahl der eingereichten Rechnungen als Naherungswert fur eine Frequenz
keine Eine Abgrenzung dieser Falle ist aus dem Datenmaterial nicht moglich.
Stark fokussierte Perspektive des Datensatzes. Der hier analysierte Datensatz
enthalt lediglich Kostenerstattungen aus dem arztlichen Bereich. Nicht-arztliche
Gesundheitsberufe sowie der gesamte zahnarztliche Bereich bleiben aul3en vor,
obwohl diese Bereiche wohl ebenfalls einen signifikanten Anteil der Kostenerstat-

tung insgesamt ausmachen.

Seite 46 von 84



3.4.

Datenbereinigung

Folgende Schritte der Datenbereinigung bzw. Datentransformation wurden durch-
gefluhrt:

Filtern der Daten nach Fachgebieten aufgrund der verzeichneten Fachge-
bietscodes. Alle nicht-arztlichen Fachgebiete wurden aus dem Datensatz
ausgeschlossen (Details sieche Anhang A)

Hinzufligen einer Spalte ,VP.Alter“ und ,VS.Alter®, jeweils berechnet zum 31.
Dezember 2019. Die Berechnung erfolgte aufgrund der im DWH hinterlegten
Geburtsdaten

Konsolidierung auf Leistungsfall-Ebene. Alle Einzelleistungen wurden pro
Leistungsfall in eine Zeile zusammengefasst. Jede Zeile reprasentiert somit
eine Rechnung, fur die zumindest eine Leistungsposition erstattet wurde.
Hinzufligen der Spalten ,Erstattungsrate” sowie ,Copay*. Die Erstattungsrate
ergibt sich durch Division des gesamten Erstattungsbetrags durch den Rech-
nungsbetrag, der ,Copay“ ist die Differenz zwischen Erstattungsbetrag und
Rechnungsbetrag in absoluten Zahlen.

Herausfiltern eines einzelnen, extremen Ausreif’ers. Ein Leistungsfall, der le-
diglich eine Leistungsposition enthielt, wies eine Rechnungssumme von
EUR 145.145,- gegenuber einer Erstattungssumme von EUR 86,- auf. Es ist
davon auszugehen, dass es sich hier um einen Eingabefehler handelt. Da im
Jahr 2019 noch keine routinemaRige Verscannung der eingereichten Rech-
nungen erfolgte, lasst sich diese Annahme nicht Uberprifen; sie erscheint
jedoch angesichts der Tatsache, dass der genannte Rechnungsbetrag den
nachsthdéheren Betrag im Datensatz um mehr als das Zehnfache Uberschrei-

tet, als plausibel.

Nach Filterung und Transformation verblieben im Datensatz 600.613 Beobachtun-

gen (eindeutige Leistungsfall-IDs), fir die insgesamt 23 Variablen erfasst sind
(siehe Anhang A).
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3.5. Eckpunkte des Primardatensatzes: Deskriptiver Uberblick
Eine erste Auswertung des bereinigten Datensatzes zur Wahlarzt-Kostenerstattung

der OOGKK im Jahr 2019 ergibt — ergéanzt um die Anzahl der Anspruchsberechtig-

ten und gegliedert nach Mannern und Frauen — das folgende Bild:

GESAMT Manner Frauen % Frauen
# AB (Jahres-Schnitt) 1.259.400 628.662 630.738 50,1%
# Leistungserbringer 5.385 3.684 4,223 --
# Versicherte 265.257 92.510 172.747 65.1%
(% der AB) (21%) (19%) (27%) ’
# Rechnungen 600.611 195.844 404.767 67,4%
# Einzelleistungen 3.481.973 1.053.532 2.428.441 69,7%
Rechnungssumme (EUR) 72.690.419 24.868.308 47.822.110 65,8%
Erstattungssumme (EUR) 29.271.776  10.056.463 19.215.313 65,6%
Erstattungsrate 40,3% 40,4% 40,2% -
Copay.abs 43.418.643 14.811.845 28.606.797 65,9%
Copay (EUR, Mittelwert) 72,29 75,63 70,67 --
Copay (EUR, Median) 50,87 50,92 50,85 --

Tabelle 5: Deskriptiver Ub_(_erblick tiber den Wahlarzt-Sektor nach Geschlecht. Die Tabelle
zeigt einen Uberblick nach Uberblick WA-Kostenerstattung aggregiert: Betrachtung auf Leis-
tungsfall-Ebene (Ebene der einzelnen Rechnung).

Von den 1.259.400 Anspruchsberechtigen der OOGKK im Jahr 2019 haben
256.257 (rund 21%) fir mindestens eine eingereichte Rechnung aus dem Wahlarzt-
Sektor eine Kostenerstattung erhalten. Dabei ist gleich ersichtlich, dass Frauen in
dieser Gruppe deutlich Uberreprasentiert sind. Sie machen mit 172.747 Personen
rund 65% der einreichenden Personen aus. 27% der anspruchsberechtigen Frauen
haben mindestens fir eine Rechnung Kostenerstattung erhalten, demgegenuiber
stehen lediglich 15% der anspruchsberechtigten Manner. Der Unterschied setzt sich
in gleicher Weise bei der Anzahl der erstatteten Rechnungen fort. Hier stammen
67% von Frauen. Bei den erstatteten Einzelleistungen ist der Unterscheid am ext-
remsten, fast 70% der erstatteten Einzelleistungen stammen von Rechnungen, die

von Frauen eingereicht wurden.

Hinsichtlich des finanziellen Aspektes setzt sich das Bild fort. Von den Rechnungen
im Ausmalfd insgesamt rund EUR 72,7 Mio. stammten Rechnungen im Ausmalf} von
EUR 47,8 Mio. Die globale Erstattungsrate (der Quotient aus den jeweiligen Sum-

men Erstattungsbetrage und Rechnungsbetrage) ist jedoch annahernd gleich hoch.

Konsequenterweise wird auch im Bereich der Copays (Zuzahlungen, definiert als

die Differenz zwischen der Rechnungssumme und der erstatteten Summe) ein Uber-
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proportionaler Teil von knapp 66% von weiblichen Versicherten getragen. Auf indi-
vidueller Ebene erscheinen mannliche Versicherte im Aggregat jedoch leicht be-
nachteiligt. Sie nehmen den Wahlarzt-Sektor zwar weniger haufig in Anspruch, leis-
ten jedoch dann im Schnitt eine leicht Uberdurchschnittliche Zuzahlung von
EUR 75,63 pro Rechnung, im Gegensatz zu Frauen mit einer Zuzahlung von
EUR 70,67.

3.6. Vergleich der Inanspruchnahme: Vertragsarzt- vs. Wahlarzt-Sektor

Auf Basis von Daten aus der Folgekosten-Analyse (FOKO, Standardprodukt der
Sozialversicherung) kann ein Vergleich der quantitativen Inanspruchnahme des
Wahlarzt- und des Vertragsarzt-Sektors erfolgen. FOKO verbindet die heterogenen
Welten der verschiedenen (heterogenen) Abrechnungssysteme (sowohl tber Lan-
des- als auch Sektorengrenzen hinweg) zu einem Instrument und ermdglicht
dadurch behandlungsékonomische Analysen. Das Standardprodukt FOKO ermdg-
licht so den Osterreichweiten Vergleich zwischen dem Vertrags- und dem Wahlarzt-

sektor und damit eine Aussage Uber die unterschiedliche Inanspruchnahme.
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Abbildung 7: Osterreichweite Inanspruchnahme des Vertrags- und Wahlarzt-Sektors. Die Abbildung zeigt fiir ausgewahlte Versorgungsbereiche,
welcher Anteil der in Frage kommenden Anspruchsberechtigten (AB) der OGK (bis 2019 der GKKs) in einem Kalenderjahr mindestens einmal eine:n
Vertragsarzt:in aufgesucht oder mindestens eine Rechnung aus dem Wahlarzt-Sektor zur Kostenerstattung eingereicht hat. Zu beachten ist, dass sich der
Prozenzsatz fur die Bereiche Kinder- und Jugendheilkunde sowie Frauenheilkunde und Geburtshillfe auf eine jeweils andere Anzahl von AB bezieht. Im
Bereich Kinder- und Jugendheilkunde bilden die Basis nur AB von 0 bis 18 Jahren, im Bereich Frauenheilkunde und Geburtshilfe nur weibliche AB.

(Grunddaten im Anhang B)
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Abbildung 7 zeigt in erster Ordnung einen sehr deutlichen Unterschied darin, in wel-
chem Ausmal} die Anspruchsberechtigten die den Vertrags- und Wahlarzt-Sektor in
Anspruch nehmen. Ebenso ist im Wahlarzt-Sektor insgesamt eine — teils substanti-
elle — Steigerung des Anteils der Anspruchsberechtigten (mit Ausnahme der Allge-

meinmedizin) zu erkennen.

Im zur Verfugung stehenden Beobachtungszeitraum 2017 bis 2022 haben zwischen
rund 70 und 74% aller Anspruchsberechtigten zumindest einmal eine allgemeinme-
dizinische Kassenpraxis aufgesucht, wohingegen der Anteil derer, die mindestens
eine Rechnung aus dem Wahlarzt-Sektor im Bereich Allgemeinmedizin eingereicht
haben, bei unter 3% liegt. Der GroRenunterschied bleibt auch fur die anderen drei

abgebildeten Gruppen bestehen, auch wenn er nicht mehr so deutlich ausfallt.

Im Bereich der ,allgemeinen® Facharzt:innen (ohne Labor, CT/MR und physikali-
sche Medizin) ist der Anteil der Versorgung im Wahlarzt-Sektor bereits etwas hdher
(rund 44% im Vertragsarzt-Sektor vs. rund 13% im Wahlarzt-Sektor im Jahr 2022),
wobei hier vor allem die Steigerung im Wahlarzt-Sektor (von 10 auf Gber 13% im

Beobachtungszeitraum) ins Auge springt.

Im Bereich der Kinder- und Jugendheilkunde ist der Anteil der Anspruchsberechtig-
ten (im Alter von 0 — 18 Jahren) mit mindestens einer Rechnung aus dem Wahlarzt-
Sektor im Jahr 2022 bereits bei rund 7% angelangt, wahrend er im Vertragsarzt-
Sektor rund 31% aufschlagen. Hier ist zusatzlich eine Verschiebung der Verhalt-
nisse im Beobachtungszeitraum besonders deutlich sichtbar; der Anteil der An-
spruchsberechtigten mit mindestens einer Wahlarzt-Rechnung hat sich zwischen
2017 und 2022 von 4,8 auf uber 7% stark erhoht.

Im Jahr 2022 haben 22,09% der anspruchsberechtigten Frauen mindestens einmal
eine Leistung in einer gynakologischen Kassen-Ordination in Anspruch genommen.
Dem gegenuber stehen 10,51% der anspruchsberechtigten Frauen im Wahlarzt-
Sektor, die mindestens eine Rechnung eingereicht haben. In diesem Bereich spielt
also ohne Zweifel der Wahlarzt-Bereich eine wesentliche tragende Rolle. Von allen
anspruchsberechtigten Frauen, die 2022 mindestens einen Kontakt (Wahl- oder
Vertragsarzt-Sektor) mit einem:r Facharzt:in fur Gynakologie hatten, war rund ein

Drittel im Wahlarzt-Sektor. Diese Aussage ist nur eingeschrankt durch die Tatsache,
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dass die Inanspruchnahme-Zahlen keine Maoglichkeit bieten, die Gruppe derer, die

beide Sektoren aufgesucht hat, herauszufiltern.

Auch wenn der GrolRenunterschied zwischen den Sektoren offensichtlich enorm ist,
lasst sich im Beobachtungszeitraum eine steigende Tendenz der Inanspruchnahme
im Wahlarzt-Sektor beobachten, wahrend im Vertragsarzt-Sektor eher eine Stagna-
tion zu beobachten ist. Ausgenommen von diesem Trend scheint der Bereich der
Allgemeinmedizin zu sein, wo sich die Steigerung im Wahlarzt-Sektor im Zehntel-

Prozent-Bereich bewegt.

In diesem Zusammenhang ist es wichtig zu betonen, dass Abbildung 7 nur einen
sehr groben Uberblick Uber das Leistungsgeschehen sowohl im Wahl- als auch im
Vertragsarzt-Sektor bieten kann. Gezahlt werden alle Personen, die mindestens ei-
nen Kontakt im jeweiligen Sektor im jeweiligen Kalenderjahr hatten. Wenn also eine
Person mehrere Kontakte in einem Jahr hatte, wird sie trotzdem nur einmal gezahlt.
Die Zahlen sagen also nichts Uber die Intensitat bzw. die Frequenz der Betreuung
aus. FUr die Daten aus dem Wahlarzt-Sektor gilt Uberdies weiterhin, dass sie not-
wendigerweise unvollstandig sind: Nicht alle Anspruchsberechtigten machen bei je-
der Gelegenheit von ihrem Recht auf Kostenerstattung Gebrauch, weshalb die ge-

samte Anzahl der Kontakte insgesamt unterschatzt wird.

Angesichts des eklatanten Unterschiedes zwischen den Sektoren erscheint es den-
noch klar, dass der Wahlarzt-Sektor im Vergleich zum Vertragsarzt-Sektor wesent-
lich kleiner ist, auch wenn ein Wachstum des Wahlarzt-Sektors deutlich ersichtlich

ist.

3.7. Quantitative Struktur der Leistungserbringung in Oberdsterreich im
Jahr 2019

FUr ein besseres Verstandnis der quantitativen Zusammenhange in der Leistungs-
erbringung im niedergelassenen Bereich werden in diesem Abschnitt Kennzahlen
aus dem Vertragsarzt-Sektor und dem Wahlarzt-Sektor aus dem Jahr 2019 in
Oberosterreich gegenubergestellt. Tabelle 6 zeigt relevante Messgrof3en aus dem
Datensatz und stellt sie den — mit einigen wichtigen Limitationen — am ehesten ver-

gleichbaren Messgroflien aus dem Vertragsarzt-Sektor gegenulber. Die Gliederung
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erfolgt nach Fachgruppen. Die Zahlen aus dem Wahlarzt-Sektor gehen aus dem
beschriebenen Abrechnungsdatensatz hervor und sind somit eigene Berechnun-
gen. Die Zahlen aus dem Vertragsarzt-Sektor stammen aus den BIG-Modulen ,Ho-
norarordnungsverwaltung® (kurz HONO) sowie ,Arztekostenstatistik (kurz AEKST).
Die in diesem Abschnitt vorgenommenen Vergleiche sind aufgrund der Vermi-
schung unterschiedlicher Datenbasen und den daraus resultierenden unterschied-
lich zu interpretierenden Kennzahlen mit Limitationen in der Interpretation behaftet.
Diese Limitationen werden im Laufe des Abschnitts anhand der einzelnen Tabellen
diskutiert.

Alle Vergleiche in diesem Abschnitt basieren auf den Zahlen, die in Tabelle 6 dar-
gestellt sind. Die Tabelle 6 (und darauf aufbauend die Tabelle 6a) umfasst dabei
alle Fachgebiete, die im Abrechnungsdatensatz enthalten sind. Fir die weiterfuh-
rende Analyse (Tabellen 6b bis 6d) werden lediglich die wichtigsten zwoIf Fachge-
biete (nach Anzahl der eingereichten Rechnungen) herausgegriffen und separat be-
trachtet. Alle in den Tabellen 6b bis 6¢ behandelten Kennzahlen leiten sich aus der
Tabelle 6 ab. Das Ergebnis ist ein quantitativer Uberblick Uber das Leistungsge-
schehen des Jahres 2019 in Oberodsterreich, der gleichzeitig den Vertragsarzt- und

den Wahlarzt-Sektor zueinander in Relation setzt.

Folgende Variablen werden flr den Vergleich herangezogen (Beschreibung der Va-

riablen in Tabelle 6):

A) Wahlarzt-Sektor:

e # L.Erb: Anzahl der distinkten Leistungserbringer:innen im jeweiligen Fach
(Mehrfachnennungen moglich, wenn eine Person mehrere Facher innehat)

e # Vers.: Anzahl der distinkten Versicherten, die fur mindestens eine Rechnung
des betreffenden Faches eine Kostenerstattung erhalten haben.

e # Einzell.: Anzahl der erstatteten Einzelleistungen gemafl Honorarkatalog fur
das gesamte Fach

e R.Sum. (EUR): Summe Uber alle Rechnungssummen der erstatteten Rechnun-
gen im betreffenden Fach

e # Rechn. Anzahl der in diesem Fach erstatteten, einzelnen Rechnungen
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B) Vertragsarzt-Sektor

e # L.Erb: Anzahl der abgerechneten Arzt:innen mit einem kurativen Vertrag zur
OOGKK gemal Arztekostenstatistik (BIG-Modul AEKST) im Jahr 2019. Erfasst
werden alle Ordinationen mit kurativem Vertrag, fir die 2019 mindestens eine
Abrechnung durchgefuhrt wurde. Eine Null bedeutet dementsprechend, dass
kein Vertragspartner in der betreffenden Fachgruppe 2019 mit der OOGKK ab-
gerechnet hat. NA (missing value) bedeutet, dass im BIG-Modul AEKST fir die
betreffende Fachgruppe keine Daten vorhanden sind.

e # Vers.: Anzahl der distinkten Versicherten fiir die die OOGKK, die gemaR dem
BIG-Modul HONO mindestens einen Leistungserbringer im Jahr 2019 aufge-
sucht haben und fiir die die OOGKK sowohl abrechnungs- als auch leistungs-
zustandig war. Das bedeutet, es handelt sich hier um die ,Binnen-Versorgung*
der OOGKK im Jahr 2019; abgebildet sind alle Versicherten der OOGKK, die
einen Leistungserbringer mit einem oberodsterreichischen Vertrag aufgesucht
haben.

e # Einzell.: Anzahl der fUr die genannten Versicherten abgerechneten Leistun-
gen (Tragerpositionen) gemal dem BIG-Modul HONO im Jahr 2019.

e Hon.Sum (EUR): Summe der Honorare die von der OOGKK ihre Vertrags-
arzt:innen fiir alle® Leistungen gemaR Arztekostenstatistik (BIG-Modul AEKST)
im Jahr 2019 ausbezahlt wurden. Die Interpretation der Werte Null und NA (mis-
sing value) erfolgt analog der Variable # L.Erb.

e Freq.: Frequenzen (Anzahl der distinkten Patienten-Kontakte) der genannten
Versicherten der OOGKK gemaR BIG-Modul HONO im Jahr 2019.

Hinsichtlich der Vergleichbarkeit der Mal3zahlen Uber die Sektoren hinweg sind eine

Reihe von zum Teil sehr deutlichen Limitationen zu beachten:

¢ Die Anzahl der Leistungserbringer im Wahlarzt-Sektor erstreckt sich auf ganz

Osterreich. Im Vertragsarzt-Sektor ist die Auswahl auf Oberdsterreich einge-

6 EinschlieRlich Honorare auf Grund zwischenstaatlicher Vereinbarungen, Honorare fiir Leistungen
nach dem KOVG, OFG, HEG und StVG sowie die Leistungen auf Grund von Vereinbarungen fir
auslandische Urlauber:innen. Ebenfalls erfasst sind die im Rahmen von Sonderregelungen geleiste-
ten Bereitschaftsdienstpauschalien (einschliellich Honorare fir Funkdienstarzte) fir Vertragsarzt:in-
nen. DarlUber hinaus sind die Aufwendungen fiir Sonderhonorare fir Mutter-Kind-Pass-Untersuchun-
gen und fiir Vorsorgeuntersuchungen (allerdings nur von Arzt:innen mit kurativem Vertrag) enthalten.
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schrankt, Leistungserbringer in anderen Bundeslandern, die Leistungen fur Ver-
sicherte der OOGKK im Beobachtungszeitraum erbracht haben, waren nur mit
einem erheblichen Zusatzaufwand trennscharf auszuwerten. Da davon auszu-
gehen ist, dass auch im Vertragsarzt-Sektor Versicherte Leistungen in anderen
Bundeslandern in Anspruch genommen haben, unterschatzt die Variable # L-
Erb im Vertragsarzt-Sektor die Anzahl der Leistungserbringer gegenuber jener
im Wahlarzt-Sektor. Dort ist die Variable eine gesicherte Grofe, die sich direkt
aus den Primardaten ergibt. Einschrankend ist anzumerken, dass sich im Ver-
tragsarzt-Sektor weder die Anzahl der Versicherten, der erbrachten Einzelleis-
tungen, noch der Frequenzen stark verandert, wenn die Auswertung auf ganz
Osterreich erweitert wird. Ganz im Gegensatz zum Wahlarzt-Sektor blieben
uber 90% der Versicherten 2019 fur die Inanspruchnahme des Vertragsarzt-
Sektors in Oberdsterreich (Daten dazu im Anhang C). Der Vorteil dieser Ein-
schrankung ist, dass zumindest die Zahlen aus dem Vertragsarzt-Sektor in sich
konsistent vergleichbar sind.

Die Anzahl der Versicherten ist iber Wahlarzt- und Vertragsarzt-Sektor relativ
gut vergleichbar, auch wenn hier im Vertragsarzt-Sektor eine Einschrankung
aufinnerhalb des Bundeslandes erbrachte Leistungen erfolgt. Hier gilt es jedoch
zu beachten, dass die Anzahl der Versicherten im Wahlarzt-Sektor nicht die ge-
samte Inanspruchnahme des Wahlarzt-Sektors abbildet, da nicht jede Rech-
nung zur Erstattung eingereicht wird. Daraus folgt, dass die Anzahl der Versi-
cherten im Wahlarzt-Sektor die tatsachliche Anzahl im Vergleich zum Vertrags-
arzt-Sektor unterschatzt.

Die Anzahl der Einzelleistungen ist hinsichtlich ihrer Vergleichbarkeit ahnlich zu
bewerten wie die Anzahl der Versicherten. Auch hier ist von einer Unterschat-
zung des Wahlarzt-Sektors aufgrund nicht eingereichter Rechnungen auszuge-
hen.

Die Variablen R.Sum und Hon.Sum bilden an sich unterschiedlich zusammen-
gesetzte GroRen ab. Wahrend im Wahlarzt-Sektor alle Kosten (also auch jene,
die anteilig von den Versicherten selbst zu tragen sind) abbildet, sind im Ver-
tragsarzt-Sektor nur Kosten abgebildet, die die Krankenversicherung alleine zu
tragen hat. Insofern ist ein Vergleich der beiden Gré3en als im Sinne einer Ge-
samtkostenbetrachtung (welcher Sektor verursacht welche Kosten) zu verste-

hen, weniger im Sinne einer Kostentragungs-Perspektive sinnvoll.
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e # Rechn. und Freq. bilden zwar ahnliche Grofien, sind aber nur eingeschrankt
vergleichbar. Wahrend im Vertragsarzt-Sektor die Bedeutung der Frequenzen
sehr klar definiert ist, bildet eine Rechnung im Wahlarzt-Sektor nicht immer not-
wendigerweise eine Frequenz ab. Vielmehr ist es haufig der Fall, dass Wahl-
arzt:innen fur mehrere Besuche (Frequenzen) eine gesammelte Honorarnote
stellen. Es ist also auch hier im Vergleich zu den Frequenzen im Vertragsarzt-
Sektor von einer relativen Unterschatzung der tatsachlichen Frequenzen im

Wahlarzt-Sektor auszugehen.

Angesichts dieser Limitationen kann konstatiert werden, dass der Vergleich des
Wahlarzt- und Vertragsarzt-Sektors in der Regel nicht in dem Sinne erfolgen kann,
dass GroRen aus den beiden Sektoren in ein rechnerisches Verhaltnis gesetzt wer-
den. Aussagen wie ,der Wahlarzt-Sektor ist fur X% der Versorgung verantwortlich®

etc. sind aus Sicht des Autors aufgrund der vorliegenden Zahlen nicht zulassig.

Wohl aber ist ein Nebeneinanderstellen der Sektoren sinnvoll, um sich einen Uber-
blick tber die GréRenordnungen zu verschaffen. Dieser Uberblick kann in weiterer

Folge als Anhaltspunkt fir weitere Fragestellungen und Untersuchungen dienen.

Die Tabellen 6 und 6a bis 6¢ geben einen Uberblick tiber das sichtbare Leistungs-
geschehen im Wahlarzt- und Vertragsarzt-Sektor in Oberosterreich im Jahr 2019,
wobei lediglich die zwdlf nach Anzahl der eingereichten Rechnungen wichtigsten

Fachgebiete des Wahlarzt-Sektors betrachtet werden.
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Wahlarzt-Sektor Vertragsarzt-Sektor

Kiirzel # L-Erb. # Vers. # Einzell. R.Sum. # Rechn. # L-Erb. # Vers. # Einzell. Hon.Sum. Freq.
(EUR) (EUR)

1 AM 1.246 43.751 523.125 12.748.855 98.797 603 987.120 11.961.687 183.665.715 7.722.578
2 AN/INT 52 1.853 20.747 1.039.310 3.329 0 NA NA 0 NA
3 AU 345 44.851 463.071 6.125.284 60.226 57 245.398 2.541.653 24.649.334 410.094
4 CH 329 13.112 80.293 3.341.653 16.347 12 21.717 157.294 5.087.795 41.832
5 DER 342 44.097 365.698 5.913.990 64.522 34 145.753 886.570 11.873.617 313.455
6 GGH 710 73.427 843.799 10.896.067 122.020 69 167.811 2.266.222 18.227.752 358.805
7 IM 598 28.148 282.940 7.860.818 42.257 40 85.288 1.362.674 20.974.083 256.799
8 KIJU 215 15.850 138.304 2.958.968 42.526 35 78.302 758.965 11.776.416 275.742
9 HNO 158 13.682 123.162 1.954.824 19.629 34 115.642 1.144.449 14.261.044 229.549
10 PUL 39 1.608 15.016 267.862 2.350 23 58.616 703.437 10.736.194 119.138
11 NEU/PSY 83 843 4.384 112.139 1.004 NA NA NA NA NA
12 OR 415 21.645 170.390 4.620.646 34.581 28 73.076 898.859 10.320.843 249.690
13 PMR 60 1.699 10.323 366.421 2.843 0 NA NA 0 NA
14 RAD 79 5.699 11.101 694.947 6.392 20 237.319 606.644 21.626.388 316.915
15 UCH 263 12.009 69.490 2.742.025 17.446 5 9.176 90.750 1.012.344 27.224
16 URO 150 9.639 75.910 1.422.393 13.405 23 63.796 714.936 8.270.405 123.472
18 ~cr |,
19 NEU 169 9.157 67.221 1.591.307 14.997 20 39.512 271.198 6.766.762 84.267
20 PSY 256 6.657 73.232 2.342.622 16.944 21 20.544 237.939 6.164.574 63.742
21 pcq |
24  NUK 41 6.976 44.185 990.817 9.133 NA 1.518 3.836 NA 1.724
26 str |
32 KJP 16 132 2.499 81.489 300 5 2.013 21.077 1.314.316 6.959
50 LAB 29 265 984 41.659 290 6 400.377 6.078.269 18.136.300 772.417
52
53
84 12 34 38 7.329 35 NA 75.977 100.279 NA 91.679
85 AMB 153 2.617 5.170 978.598 2.850 NA 100.808 370.644 NA 213.532
91 160 4.649 89.134 3.538.237 6.685 NA 7.996 180.685 NA 81.946

Tabelle 6: Quantitativer Vergleich des Leistungsgeschehens zwischen dem WA- und dem VA-Sektor in Oberdsterreich im Jahr 2019. ,OSG* bezeichnet die Abkiirzun-
gen der Fachgruppen gemal OSG (falls vorhanden). Die nach Anzahl der eingereichten Rechnungen wichtigsten Fachgebiete im Wahlarztsektor sind grau hinterlegt.

Quelle: Wahlarzt-Sektor: Eigene Berechnung. Vertragsarzt-Sektor: DVSV/HONO (# Vers. # Einzell. Freq.), DVSV/AEKST (# L.Erb., # Hon.Sum.). In den geschwarzten Zeilen ist die k-Anonymitat

von 12 entweder fiir die Leistungserbringer:innen oder fiir die Versicherten unterschritten.
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Wahlarzt-Sektor Vertragsarzt-Sektor

Kiirzel
1 AM
2 AN/INT
3 AU
4 CH
5 DER
6 GGH
7 IM
8 KIJU
9 HNO
10 PUL
11 NEU/PSY
12 OR
13 PMR
14 RAD
15 UCH
16 URO
18 NCH
19 NEU
20 PSY
21 PCH
24 NUK
26 STR
32 KJP
50 LAB
52
53
84
85 AMB
91

Vers./L-Erb. Einzell./L-Erb. R.Sum./L-Erb. Rechn./L-Erb. Vers./L-Erb. Einzell./L-Erb. Hon.Sum./L-Erb. Freq./L-Erb.

35 420 10.232 79 1.637 19.837 304.587 12.807

36 399 19.987 64 NA NA NA NA

130 1.342 17.754 175 4.305 44.590 432.444 7.195

40 244 10.157 50 1.810 13.108 423.983 3.486

129 1.069 17.292 189 4.287 26.076 349.224 9.219

103 1.188 15.347 172 2.432 32.844 264.170 5.200

47 473 13.145 71 2.132 34.067 524.352 6.420

74 643 13.763 198 2.237 21.685 336.469 7.878

87 780 12.372 124 3.401 33.660 419.442 6.751

41 385 6.868 60 2.549 30.584 466.791 5.180

10 53 1.351 12 NA NA NA NA

52 411 11.134 83 2.610 32.102 368.602 8.918

28 172 6.107 47 NA NA NA NA

72 141 8.797 81 11.866 30.332 1.081.319 15.846

46 264 10.426 66 1.835 18.150 202.469 5.445

64 506 9.483 89 2.774 31.084 359.583 5.368
|

54 398 9.416 89 1.976 13.560 338.338 4.213

26 286 9.151 66 978 11.330 293.551 3.035
|

170 1.078 24.166 223 NA NA NA NA
|

8 156 5.093 19 403 4.215 262.863 1.392

9 34 1.437 10 66.730 1.013.045 3.022.717 128.736

3 3 611 3 NA NA NA NA

17 34 6.396 19 NA NA NA NA

29 557 22.114 42 1.637 19.837 304.587 12.807

Tabelle 6a: MessgroBen aus Tabelle 6, normiert auf die Anzahl der Leistungserbringer (# L-Erb. in Tabelle 6)
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FG Fach # Rechnungen Frequenzen Verhaltnis FG Fach Rech.Summe Hon.Summe Verhiltnis

(WA-Sektor) (VA-Sektor) (WA/VA) (WA-Sektor) (VA-Sektor) (WA/VA)
6 GGH 122.020 358.805 0,34 6 GGH 10.896.067 18.227.752 0,60
1 AM 98.797 7.722.578 0,01 1 AM 12.748.855 183.665.715 0,07
5 DER 64.522 313.455 0,21 5 DER 5.913.990 11.873.617 0,50
3 AU 60.226 410.094 0,15 3 AU 6.125.284 24.649.334 0,25
8 KIJu 42.526 275.742 0,15 8 KIJU 2.958.968 11.776.416 0,25
7 M 42.257 256.799 0,16 7 1\ 7.860.818 20.974.083 0,37
12 OR 34.581 249.690 0,14 12 OR 4.620.646 10.320.843 0,45
9 HNO 19.629 229.549 0,09 9 HNO 1.954.824 14.261.044 0,14
15 UCH 17.446 27.224 0,64 15 UCH 2.742.025 1.012.344 2,71
20 PSY 16.944 63.742 0,27 20 PSY 2.342.622 6.164.574 0,38
4 CH 16.347 41.832 0,39 4 CH 3.341.653 5.087.795 0,66
11 NEU 14.997 84.267 0,18 11 NEU 1.591.307 6.766.762 0,24
Mittelwert 45.858 836.148 0,05 Mittelwert 5.258.088 26.231.690 0,20
Median 38.419 253.245 0,15 Median 3.981.150 11.825.017 0,34
FG Fach # Versicherte # Versicherte Verhaltnis FG Fach # Einzell. # Einzell. Verhiltnis

(WA-Sektor) (VA-Sektor) (WA/VA) (WA-Sektor) (VA-Sektor) (WA/VA)
6 GGH 73.427 167.811 0,44 6 GGH 843.799 2.266.222 0,37
1 AM 43.751 987.120 0,04 1 AM 523.125 11.961.687 0,04
5 DER 44.097 145.753 0,30 5 DER 365.698 886.570 0,41
3 AU 44.851 245.398 0,18 3 AU 463.071 2.541.653 0,18
8 KIJu 15.850 78.302 0,20 8 KIJU 138.304 758.965 0,18
7 M 28.148 85.288 0,33 7 M 282.940 1.362.674 0,21
12 OR 21.645 73.076 0,30 12 OR 170.390 898.859 0,19
9 HNO 13.682 115.642 0,12 9 HNO 123.162 1.144.449 0,11
15 UCH 12.009 9.176 1,31 15 UCH 69.490 90.750 0,77
20 PSY 6.657 20.544 0,32 20 PSY 73.232 237.939 0,31
4 CH 13.112 21.717 0,60 4 CH 80.293 157.294 0,51
11 NEU 9.157 39.512 0,23 11 NEU 67.221 271.198 0,25
Mittelwert 27199 165.778 0,16 Mittelwert 266.727 1.881.522 0,14
Median 18.748 81.795 0,23 Median 154.347 892.715 0,17

Tabelle 6b: Quantitativer Vergleich der wichtigsten zwolf Fachrichtungen im Wahlarzt-Sektor (nach Anzahl der eingereichten Rechnungen) in Oberdsterreich im Jahr
2019 (Teil 1). Die Tabelle zeigt einen Mengenvergleich der Sektoren in absoluten Zahlen. Die oben beschriebenen Limitationen sind zu beachten.

Hon.Summe/LE Verhaltnis

Rechn./LE Frequ./LE Verhiltnis Rechn.Summe/LE
FG Fach FG Fach (VA-Sektor) (WAIVA)

(WA-Sektor) (VA-Sektor)  (WA/VA) (WA-Sektor)
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6 GGH 172 5.200 0,03
1 AM 79 12.807 0,01
5 DER 189 9.219 0,02
3 AU 175 7.195 0,02
8 KIJU 198 7.878 0,03
7 IM 71 6.420 0,01
12 OR 83 8.918 0,01
9 HNO 124 6.751 0,02
15 UCH 66 5.445 0,01
20 PSY 66 3.035 0,02
4 CH 50 3.486 0,01
11 NEU 89 4213 0,02
Mittelwert 113 6.714 0,02
Median 86 6.586 0,02
FG Fach # Vers./LE (WA- # Vers./LE (VA- Verhaltnis

Sektor) Sektor) (WA/VA)
6 GGH 103 2.432 0,04
1 AM 35 1.637 0,02
5 DER 129 4.287 0,03
3 AU 130 4.305 0,03
8 KIJU 74 2.237 0,03
7 IM 47 2.132 0,02
12 OR 52 2.610 0,02
9 HNO 87 3.401 0,03
15 UCH 46 1.835 0,02
20 PSY 26 978 0,03
4 CH 40 1.810 0,02
11 NEU 54 1.976 0,03
Mittelwert 69 2.470 0,03
Median 53 2.185 0,02

6 GGH 15.347 264.170 0,06
1 AM 10.232 304.587 0,03
5 DER 17.292 349.224 0,05
3 AU 17.754 432.444 0,04
8 KIJU 13.763 336.469 0,04
7 IM 13.145 524.352 0,03
12 OR 11.134 368.602 0,03
9 HNO 12.372 419.442 0,03
15 UCH 10.426 202.469 0,05
20 PSY 9.151 293.551 0,03
4 CH 10.157 423.983 0,02
11 NEU 9.416 338.338 0,03
Mittelwert 12.516 354.803 0,04
Median 11.753 343.781 0,03
FG Fach # Einzell./LE (WA-  # Einzell./LE (VA- Verhdltnis

Sektor) Sektor) (WA/VA)
6 GGH 1.188 32.844 0,03
1 AM 420 19.837 0,02
5 DER 1.069 26.076 0,04
3 AU 1.342 44.590 0,03
8 KIJU 643 21.685 0,03
7 IM 473 34.067 0,01
12 OR 411 32.102 0,01
9 HNO 780 33.660 0,02
15 UCH 264 18.150 0,01
20 PSY 286 11.330 0,02
4 CH 244 13.108 0,02
11 NEU 398 13.560 0,03
Mittelwert 627 25.084 0,02
Median 446 23.880 0,02

Tabelle 6¢: Quantitativer Vergleich der wichtigsten zwolf Fachrichtungen im Wahlarzt-Sektor (nach Anzahl der eingereichten Rechnungen) in Oberdsterreich im Jahr
2019 (Teil 2). Die Tabelle zeigt einen Mengenvergleich normiert auf die Anzahl der Leistungserbringer im jeweiligen Fachgebiet. Hinsichtlich Limitationen treffen die gleichen Aus-
sagen wie in Tabelle 6b zu.
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FG Fach Einzell./Rechn. Einzell./Frequ. Verhaltnis

(WA-Sektor) (VA-Sektor) (WA/VA)
6 GGH 6,92 6,32 1,09
1 AM 5,29 1,55 3,42
5 DER 5,67 2,83 2,00
3 AU 7,69 6,20 1,24
8 KIJU 3,25 2,75 1,18
7 IM 6,70 5,31 1,26
12 OR 4,93 3,60 1,37
9 HNO 6,27 4,99 1,26
15 UCH 3,98 3,33 1,19
20 PSY 4,32 3,73 1,16
4 CH 4,91 3,76 1,31
11 NEU 4,48 3,22 1,39
Mittelwert 5,37 3,97 1,49
Median 5,11 3,67 1,26

FG Fach Rech.Sum/Ein- Hon.Sum./Einzell. Verhaltnis

zell. (WA-Sektor) (VA-Sektor)  (WAIVA)
6 GGH 12,91 8,04 1,61
1 AM 24,37 15,35 1,59
5 DER 16,17 13,39 1,21
3 AU 13,23 9,70 1,36
8 KIJU 21,39 15,52 1,38
7 IM 27,78 15,39 1,81
12 OR 27,12 11,48 2,36
9 HNO 15,87 12,46 1,27
15 UCH 39,46 11,16 3,54
20 PSY 31,99 25.91 1,23
4 CH 41,62 32,35 1,29
11 NEU 23,67 24,95 0,95
Mittelwert 24,63 16,31 1,63
Median 24,02 14,37 1,37

Tabelle 6d: Quantitativer Vergleich der wichtigsten zwolf Fachrichtungen im Wahlarzt-Sektor (nach Anzahl der eingereichten Rechnungen) in Oberdsterreich im Jahr
2019 (Teil 3). Die Tabelle zeigt, wie sich die Honorargestaltung zwischen den Sektoren unterscheidet. LINKS wird die Anzahl der Einzelleistungen pro Rechnung (WA-Sektor) mit
der Anzahl der Einzelleistungen pro Frequenz (VA-Sektor) verglichen. RECHTS erfolgt ein Vergleich zwischen der Rechnungssumme pro Einzelleistung (durchschnittliche Kosten
pro Einzelleistung im WA-Sektor) mit der Honorarsumme pro Einzelleistung (durchschnittliche Kosten pro Einzelleistung im VA-Sektor). Zu beachten sind auch hier die oben be-

schriebenen Limitationen.
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Ganz allgemein zeigen die Tabellen 6 und 6a den massiven Grof3enunterschied
zwischen dem Wabhlarzt- und dem Vertragsarzt-Sektor auch fir das Jahr 2019 in
Oberosterreich. Dies ist konsistent mit den Zahlen aus dem vorangegangenen Ab-
schnitt. Ebenso ist die unterschiedliche Verteilung der Leistungserbringung auf die
unterschiedlichen Facher ersichtlich. Der Unterschied im Volumen der Leistungser-
bringung ist so grof3, dass er wohl auch bestehen bliebe, wenn der Wahlarzt-Sektor
zu seiner Ganze (also inklusive ,unsichtbaren®, da nicht eingereichten Rechnungen)
in den Primardaten abgebildet ware. Allein in der Fachgruppe 1 (Allgemeinmedizin)
stehen EUR 12,7 Mio. Gesamtkosten (Summe aller Rechnungen) im Wahlarzt-Sek-
tor EUR 183,7 Mio. Gesamtkosten (Summe aller Honorare) im Vertragsarzt-Sektor
gegenuber. Diese GroRen leiten sich aus 98.797 eingereichten Rechnungen vs.

knapp uber 8 Millionen Frequenzen ab.

Tabelle 6b zeigt die Unterschiede im Volumen der Leistungserbringung in absoluten
Zahlen fur die zwdlf nach Anzahl der eingereichten Rechnungen gréfiten Fachge-
biete des Wahlarztsektors und setzt sie zum Vertragsarzt-Sektor in Beziehung. Da-
raus wird deutlich, dass die sichtbaren Wahlarzt-Rechnungen Volumina ergeben,
die teilweise deutlich unter 20% des am ehesten vergleichbaren Volumina im Ver-
tragsarzt-Sektor liegen. Dies gilt, obwohl die Versorgung im Vertragsarzt-Sektor

aufgrund der Einschrankung auf Vertragspartner der OOGKK kleiner als

Davon abweichend sind folgende Fachgruppen hervorzuheben, die im Leistungs-

geschehen offenbar doch eine gewisse Rolle spielen:

e Das Fachgebiet 1 (AM — Allgemeinmedizin) fuhrt bei der Gesamtsumme der
Rechnungen das Feld an, in allen anderen Bereichen belegt es den zweiten
Platz. Dies ist bereits ein Hinweis auf die Tatsache, dass in dieser Fachgruppe
Leistungen vergleichsweise teuer angeboten werden (siehe dazu Tabelle 6d).
Gleichzeitig spielt das Fachgebiet im Vergleich zum Vertragsarzt-Sektor die ver-
haltnismaRig geringste Rolle.

e Das Fachgebiet 6 (GGH — Frauenheilkunde und Geburtshilfe) spielt erwartungs-
gemal} auch in den Abrechnungsdaten von 2019 im Wahlarzt-Sektor eine her-
ausgehobene Rolle. Nach Rechnungssummen belegt das Fach im Wahlarzt-

Sektor den zweiten Platz, hinsichtlich aller anderen GréRenordnungen liegt es
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jedoch klar an erster Stelle. Dies unterstreicht den Befund aus dem vorange-
gangenen Abschnitt. Die Anzahl der betroffenen Personen, Anzahl der Einzel-
leistungen sowie Anzahl der eingereichten Rechnungen weisen gemeinsam da-
rauf hin, dass der Wahlarzt-Sektor in diesem Fachgebiet besonders attraktiv ist.
Gleichzeitig ist das Fachgebiet 6 mit 69 Leistungserbringern im Vertragsarzt-
Sektor die zahlenmaRig relativ groRte Gruppe unter den Facharzt:innen.

e Das Fachgebiet 8 (KIJU — Kinder- und Jugendheilkunde) bewegt sich hinsicht-
lich der Leistungsvolumina im Wahlarzt-Sektor im oberen Mittelfeld, ist jedoch
im Vergleich im Vertragsarzt-Sektor weit weniger stark als der Spitzenreiter
GGH — Frauenheilkunde und Geburtshilfe. Augenfallig ist jedenfalls die im Ver-
haltnis zur hohen Platzierung hinsichtlich der Rechnungen die eher geringe
Rechnungssumme (lediglich knapp 3 Millionen Euro). Das nachstniedriger plat-
zierte Fachgebiet (IM — Innere Medizin) weist demgegentber eine Rechnungs-
summe von rund 7,9 Millionen Euro auf.

e Eine Sonderrolle spielt offenbar das Fachgebiet 15 (UCH — Unfallchirurgie). In
diesem Fach ubertrifft der Wahlarzt- den Vertragsarzt-Sektor in gleich zwei Gro-
Ren, namlich sowohl hinsichtlich der Rechnungssumme (sie Ubersteigt die Ho-
norarsumme) als auch hinsichtlich der Anzahl der betreuten Versicherten.

¢ Die Fachgebiete 4 (CH — Chirurgie) und 20 (PSY — Psychiatrie) sind im Ver-
gleich zum Vertragsarzt-Sektor offenbar ebenfalls relevant, beide weisen ver-
gleichsweise grof3e Volumina in allen vier in Tabelle 6b dargestellten Bereichen

auf.

Die Tabelle 6¢ zeigt noch deutlicher, wie sich im Wahlarzt-Sektor das insgesamt
wesentlich geringere Leistungsvolumen auf eine sehr grof3e Zahl von Leistungser-
bringern verteilt. Alle Kennzahlen aus Tabelle 6b wurden zu diesem Zweck auf die

im jeweiligen Fachgebiet und Sektor vorhandenen Leistungserbringer normiert.

e Im Fachgebiet 1 (AM — Allgemeinmedizin) ist die Anzahl der Rechnungen pro
Leistungserbringer im Wahlarzt-Sektor erwartungsgemal’ gering und dafur im
Vertragsarzt-Sektor umso héher. Pro Leistungserbringer:in enthielt der Daten-
satz fur das Fachgebiet 79 Rechnungen mit einer durchschnittlichen Gesamt-
héhe von EUR 10.232, demgegenuber standen im Vertragsarzt-Sektor 13.303
Frequenzen mit einer Honorarsumme von EUR 304.587 pro Leistungserbrin-

ger:in.
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e Im Fachgebiet 6 (GGH — Frauenheilkunde und Geburtshilfe) gibt es zwar mehr
Rechnungen pro Leistungserbringer:in im Wahlarzt-Sektor, dies jedoch vor dem
Hintergrund von verhaltnismaRig geringen Frequenzen pro Leistungserbrin-
ger:in im Vertragsarzt-Sektor, wo sich der Bereich mit 5.400 Frequenzen pro LE
im unteren Mittelfeld bewegt.

e Das Fachgebiet 8 (KIJU — Kinder- und Jugendheilkunde) weist im Wahlarzt-
Sektor mit 198 Rechnungen pro Leistungserbringer:in die grofte ,Leistungs-
dichte” der betrachteten Fachrichtungen auf. Auch im Vertragsarzt-Sektor ist die
Frequenz mit 8.405 pro Leistungserbinger:in relativ hoch.

e Die restlichen Facher weisen in der normierten Form keine sofort ersichtlichen,
besonderen Kennzeichen auf, wobei offensichtlich bleibt, dass kein Fach im
Wabhlarzt-Sektor im Durchschnitt an die Leistungsdichte des Vertragsarzt-Sek-

tors auch nur annahernd heranreicht.

Tabelle 6d greift das Abrechnungsverhalten im Vergleich der beiden Sektoren auf.
Hier wird deutlich, dass im Wahlarzt-Sektor durchschnittlich mehr Einzelleistungen
pro Rechnung erbracht werden als Einzelleistungen pro Frequenz im Vertragsarzt-
Sektor. Im Schnitt werden im Wahlarzt-Sektor rund 1,5-mal so viele Einzelleistun-
gen pro Rechnung erbracht wie Einzelleistungen pro Frequenz im Vertragsarzt-Sek-
tor. Diese Aussage ist wie Ublich mit der eingeschrankt dadurch, dass die Anzahl
der Einzelleistungen pro Rechnung die Anzahl der Einzelleistungen pro Besuch
(Entsprechung der Frequenz) vermutlich leicht Gberschatzt. Besonderes sticht das
Fach Allgemeinmedizin (AM) hervor, wo eine durchschnittliche Rechnung mehr als
das Dreifache an erstattungsfahigen Einzelleistungen enthalt als Einzelleistungen
pro Frequenz im Vertragsarzt-Sektor nachweisbar sind. Die Tabelle 6d zeigt Uber-
dies, dass im Wahlarzt-Sektor Einzelleistungen vergleichsweise hohere Gesamt-
kosten verursachen als im Vertragsarzt-Sektor. Besonders die Facher Orthopadie
(OR) und Unfallchirurgie (UCH) stechen hier hervor, wo im Wahlarzt-Sektor mehr

als die zwei- bzw. im Fall der UCH dreifachen Kosten pro Einzelleistung anfallen.
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3.8. Copays (Zuzahlungen) auf Fachgruppen-Ebene

Grundsatzlich ist die Hohe der Kostenerstattung mit maximal 80% des im jeweiligen
Honorartarif verzeichneten Betrags gedeckelt. Das bedeutet jedoch keineswegs,
dass die tatsachlich an die betroffenen Versicherten ausbezahlten Summen in der
Regel auch 80% des Rechnungsbetrags erreichen. Die Hintergriinde liegen sowohl
im Tatigkeitsbereich der Wahlarzt:innen als auch in den teilweise sehr komplexen
kasseninternen Regeln fir die Kostenerstattung. Auf Seiten der Arzt:innen sind mut-

malilich die folgenden zwei Grinde als wesentlich zu erachten:

1) Wahlarzt:innen verrechnen fur Kassenleistungen Betrage, die Uber dem Kas-
sentarif liegen. Da Wahlarzt:innen nicht an die ausverhandelten Honorarkata-
loge gebunden sind, kdnnen sie die Preise flr ihre Dienstleistungen frei gestal-
ten. Die Arztekammern geben zwar fiir Wahlarzte einen Muster-Honorarkatalog
heraus, dieser hat jedoch ebenfalls keine Bindungswirkung.

2) Wahlarzt:innen erbringen Leistungen, die nicht Teil des Leistungsspektrums der
Krankenversicherung sind. Dieser Aspekt hat mehrere Facetten. Einerseits gibt
es Wahl:arztinnen, die sich auf nicht evidenzbasierte Behandlungsformen spe-
zialisieren, ihre Patient:innen suchen sie teilweise gezielt deshalb auf. Anderer-
seits gibt es auch wissenschaftlich anerkannte Heilmethoden bzw. sonstige
Leistungen (Bestatigungen, Befundberichte, Atteste etc.), die nicht in den Hono-

rarkatalogen abgebildet und damit nicht erstattungsfahig sind.

Im Datensatz ist eine Differenzierung nach diesen beiden Aspekten nicht ohne wei-
teres mdglich, da erstens nur die erstattungsfahigen Leistungen einzeln aufgelistet

sind und zweitens auch lediglich der Erstattungsbetrag pro Leistung erfasst ist.

Es folgt eine Analyse der Copays (Zuzahlungen) im Wahlarzt-Sektor auf Fachgrup-

pen-Ebene, sowohl im Aggregat als auch auf Ebene der einzelnen Versicherten.
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Manner Frauen Verhailtnis (Frauen/Manner)

EG Fach # # Copay # # Copay # # Copay

Versicherte Rechnungen (abs., EUR) | Versicherte Rechnungen (abs., EUR) | Versicherte Rechnungen (abs., EUR)
6 GGH 211 239 16.666 73.216 121.781 6.371.210 347,00 509,54 382,28
1 AM 16.339 35.206 2.417.115 27.412 63.591 5.182.452 1,68 1,81 2,14
5 DER 16.857 24.784 1.527.740 27.240 39.738 2.606.461 1,62 1,60 1,71
3 AU 18.023 23.832 1.408.178 26.828 36.394 2.216.285 1,49 1,53 1,57
8 KIJU 8.038 21.782 812.740 7.812 20.744 764.442 0,97 0,95 0,94
7 M 12.215 18.203 1.703.418 15.933 24.054 2.236.594 1,30 1,32 1,31
12 OR 8.408 12.978 1.255.046 13.236 21.602 2.079.311 1,57 1,66 1,66
9 HNO 6.149 9.016 450.549 7.533 10.613 553.596 1,23 1,18 1,23
15 UCH 5.856 8.431 1.099.628 6.153 9.015 1.076.641 1,05 1,07 0,98
20 PSY 2.637 6.771 362.722 4.020 10.173 522.552 1,52 1,50 1,44
4 CH 4.871 5.978 747.991 8.240 10.368 1.361.061 1,69 1,73 1,82
11 NEU 326 391 24.448 517 613 31.040 1,59 1,57 1,27

Tabelle 7a: Copay und Geschlecht in absoluten Zahlen in Oberdsterreich im Jahr 2019. Vergleich der nach Anzahl der eingereichten Rechnungen zwolf
wichtigsten Fachgruppen im Wahlarzt-Sektor im Jahr 2019 in Oberdésterreich. Die Tabelle zeigt fur Frauen und Manner jeweils die absolute Anzahl der Versicherten
und Rechnungen im Abrechnungsdatensatz sowie die geleisteten Copays (Summe aller Rechnungsbetrédge abzlglich der Erstattungsbetrage) pro Fachgruppe.
Das rechte Drittel der Tabelle zeigt das Verhaltnis der Zahlen zueinander (Werte der Frauen im Zahler).
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Manner Frauen Verhéltpis
(Frauen/Manner)

FG Fach Copay/ Copay/ Copay Copay/ Copay/ Copay/

Vers. Rechn. Vers. Rechn. Vers. Rechn.
6 GGH 101,11 37,31 97,85 36,85 0,97 0,99
1 AM 78,99 69,73 87,02 52,32 1,10 0,75
5 DER 78,13 59,09 82,61 60,90 1,06 1,03
3 AU 147,94 68,66 189,06 81,50 1,28 1,19
8 KIJU 149,27 96,71 157,10 96,26 1,05 1,00
7 IM 139,45 93,58 140,37 92,98 1,01 0,99
12 OR 137,55 53,57 129,99 51,37 0,95 0,96
9 HNO 73,27 49,97 73,49 52,16 1,00 1,04
15 UCH 153,56 125,12 165,18 131,28 1,08 1,05
20 PSY 74,99 62,53 60,04 50,64 0,80 0,81
4 CH 90,63 61,64 95,69 65,59 1,06 1,06
11 NEU 187,78 130,43 174,98 119,43 0,93 0,92
Mittelwert 117,72 75,69 121,11 74,27 1,02 0,98
Median 119,33 65,59 113,92 63,24 1,03 0,99

Tabelle 7b: Copay und Geschlecht, normiert auf die Anzahl der Versicherten bzw. Rech-
nungen in Oberdsterreich im Jahr 2019. Vergleich der nach Anzahl der eingereichten Rechnun-
gen zwolf wichtigsten Fachgruppen im Wahlarzt-Sektor im Jahr 2019 in Oberdsterreich. Die Ta-
belle zeigt fir Frauen und Manner jeweils die auf die Anzahl der Versicherten bzw. Rechnungen
normierten Copays pro Fachgruppe. Das rechte Drittel der Tabelle zeigt das Verhaltnis der Zahlen
zueinander (Werte der Frauen im Zahler).

Klar ersichtlich ist wieder, dass bis auf eine Ausnahme (KIJU — Kinder- und Jugend-
heilkunde) in allen abgebildeten Fachgruppen mehr Frauen als Manner den Wahl-
arzt-Sektor in Anspruch nehmen. Dabei schwankt der Unterschied von einem leich-
ten Uberschuss im Fach Unfallchirurgie (UCH, 1:1,05) bis zu einem massiven Uber-
schuss im Fach Chirurgie (CH, 1:1,69). Aufer Konkurrenz ist hier der Uberschuss
der Frauen im Fach Frauenheilkunde und Geburtshilfe (1:347). Auch in diesem
Fach werden vereinzelt Manner behandelt, wenn etwa bei Themen der Familienpla-
nung, far Impfungen (HPV) oder auch bei Geschlechtskrankheiten, die in einer Part-
nerschaft beide Personen betreffen. Die Verhaltnisse der absoluten Copays (insge-
samt pro Gruppe und Fach geleistete Zuzahlungen) unterscheiden sich ebenfalls
deutlich von Fach zu Fach und zeigen dariiber hinaus, dass die Uberreprasentation
der Frauen (nach Anzahl der Versicherten und nach Anzahl der eingereichten Rech-
nungen) nicht in allen Bereichen die zum Teil starker erhdhten Copays erklaren

kann. Dieser Umstand wird durch die Werte in Tabelle 7b unterstrichen. Diese zeigt,
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dass Frauen nicht nur Uberreprasentiert sind, sondern auch in der Mehrzahl der
abgebildeten Facher pro Kopf und in der Halfte der abgebildeten Facher pro Rech-
nung mehr im Wahlarzt-Sektor ausgeben als Manner. Im Schnitt bezahlen Manner

jedoch mehr pro Rechnung.

Ebenfalls ersichtlich ist, dass die Copays Uber die Facher hinweg sehr stark
schwanken. Das Fach Unfallchirurgie (UCH) ist mit sehr hohen Copays sowohl pro
Versichertem als auch pro Rechnung verbunden. Zu jeder Rechnung aus dem Fach
UCH zahlen Manner im Schnitt EUR 125,12 und Frauen im Schnitt EUR 131,28 aus
eigener Tasche. Interessanterweise ist der Copay pro Rechnung im starksten Fach
Frauenheilkunde und Geburtshilfe (GGH) mit durchschnittlich EUR 36,85 pro Frau
insgesamt am geringsten. Bei Frauen betragt der Copay jedoch EUR 97,85 im
Schnitt. Dies weist darauf hin, dass Frauen in der Regel mehr als eine Rechnung

pro Kopf einreichen.

3.9. Zusammenfassung der Datenanalyse

e Der fUr die Analyse verwendete Abrechnungsdatensatz aus der Wahlarzt-Kos-
tenerstattung der OOGKK im Jahr 2019 wurde bereinigt sowie um einige rele-
vante Felder (insbesondere die Copays oder Zuzahlungen pro Rechnung, defi-
niert als die Differenz zwischen dem Rechnungsbetrag und dem Erstattungsbe-
trag) erganzt.

e Abrechnungsdaten sind generell in ihrer Aussagekraft hinsichtlich der Versor-
gungsqualitat limitiert. Der Fokus der Analyse liegt daher auf der quantitativen
Verteilung der Leistungserbringung innerhalb des Wahlarzt-Sektors sowie auf
dem Vergleich mit dem Vertragsarzt-Sektor, der jedoch mit Limitierungen mog-
lich ist. Diese betreffen vor allem die geografische Abgrenzung der Leistungs-
erbringer. Der Wahlarzt-Sektor bildet die Leistungserbringung in ganz Oster-
reich fiir Versicherte der OOGKK ab, wahrend der Vertragsarzt-Sektor auf die
Leistungserbringung durch Vertragspartner der OOGKK beschrankt ist.

e Ein erster Uberblick liber den Datensatz zeigt, dass 2019 600.611 Rechnungen
im Ausmalf3 von rund EUR 72,7 Mio. erfasst und dabei 5.385 verschiedene Leis-
tungserbringer:innen (Wahlarzt:innen) in Anspruch genommen wurden. Dabei

haben — gemessen an der Anzahl der Anspruchsberechtigten im Jahrsschnitt
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2019 — rund 21% der Versicherten (das sind 265.257 Personen) mindestens
eine Rechnung eingereicht.

Von den rund EUR 72,7 Mio. (Summe aller Rechnungen) wurden rund
EUR 29,3 Mio. von der OOGKK erstattet, die Versicherten trugen die restlichen
EUR 43,4 Mio. selbst. Die empirische Erstattungsrate der OOGKK im Jahr 2019
betrug also 40,3% und damit etwa halb so viel wie die gesetzlich maximal mog-
liche Erstattungsrate von 80%.

Frauen nahmen den Wahlarzt-Sektor 2019 in OO, gemessen an der Geschlech-
terverteilung der Anspruchsberechtigten, Uberproportional in Anspruch. Mehr
als zwei Drittel der Rechnungen stammen von Frauen, dementsprechend ent-
fallen auch fast zwei Drittel der insgesamt im Jahr 2019 geleisteten Zuzahlun-
gen auf Frauen.

Pro Rechnung leisteten die Versicherten der OOGKK im Jahr 2019 durch-
schnittlich einen Copay (Zuzahlung) von EUR 72,29. Obwohl Manner den Wahl-
arzt-Sektor seltener in Anspruch nehmen, leisten sie Uber alle Facher hinweg
pro Rechnung einen hoheren (Uberdurchschnittlichen) Copay als Frauen
(EUR 75,63 vs. EUR 70,67).

Verglichen mit dem Vertragsarzt-Sektor wird der Wahlarzt-Sektor 6sterreichweit
in deutlich geringerem Ausmal} in Anspruch genommen, auch wenn eine Stei-
gerung der Inanspruchnahme in den Jahren 2017 bis 2022 zu erkennen ist.
Einen signifikanten Anteil an der Versorgung hat der Wahlarzt-Sektor jedenfalls
im Bereich Frauenheilkunde und Geburtshilfe (GGH): Im Jahr 2022 haben
22,09% der anspruchsberechtigten Frauen (gemal® FOKO-Zahlung) mindes-
tens einmal den Vertragsarzt-Sektor und 10,51% mindestens einmal den Wahl-
arzt-Sektor im Fach GGH in Anspruch genommen. Das Fach Kinder- und Ju-
gendheilkunde verzeichnet 2022 zwar einen verhaltnismaliig geringeren Anteil
(mindestens einmalige Inanspruchnahme der Anspruchsberechtigten von 0—
18 Jahre (FOKO-Zahlung) von 31,88% im Vertragsarzt-Sektor vs. lediglich
7,00% im Wahlarzt-Sektor), dafur ist das Wachstum des Wahlarzt-Sektors (von
4,80 auf 7,00% innerhalb von sechs Jahren) vergleichsweise stark. Das Fach
Allgemeinmedizin spielt im Wahlarzt-Sektor (vor allem im Vergleich mit dem

Vertragsarzt-Sektor) keine quantitativ relevante Rolle.
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Der quantitative Grollenvergleich der Wahlarzt-Kostenerstattungsdaten 2019
mit dem Leistungsgeschehen im Vertragsarzt-Sektor in Oberdsterreich repro-
duziert diesen Befund. Ein Vergleich der zwoIf quantitativ wichtigsten Facher
des Wahlarzt-Sektors (nach Anzahl der eingereichten Rechnungen) mit den
korrespondierenden Fachern im Vertragsarzt-Sektor zeigt, dass die Anzahl der
Einreichten Rechnungen im Schnitt nur rund 5% der Frequenzen im Vertrags-
arzt-Sektor ausmachten (durchschnittlich 45.858 eingereichte Rechnungen im
Vergleich zu durchschnittlich 836.148 Frequenzen). Im quantitativ relativ wich-
tigsten Fach des Wahlarzt-Sektors Frauenheilkunde und Geburtshilfe war die-
ses Verhaltnis immerhin rund 34% (122.020 eingereichte Rechnungen im Ver-
gleich zu 385.805 Frequenzen). Offenbar spielt auch das Fach Unfallchirurgie
(wenn auch auf insgesamt niedrigerem quantitativen Niveau) mit einem Verhalt-
nis der eingereichten Rechnungen zu den Frequenzen von rund 64% eine Rolle.
Die Daten zeigen ebenfalls, dass sich im Wahlarzt-Sektor die Leistungserbrin-
gung auf wesentlich mehr einzelne Leistungserbringer verteilt. Im Schnitt er-
bringt jeder Leistungserbringer aus den zwdlf wichtigsten Fachern im Wahlarzt-
Sektor 627 Einzelleistungen, im Vergleich zu 25.084 Einzelleistungen im Ver-
tragsarzt-Sektor, wobei jede Einzelleistung im Wahlarzt-Sektor insgesamt um
51% teurer ist (mittlere Rechnungssumme pro Einzelleistung EUR 24,63 vs.
EUR 16,31)

Die Detailanalyse der Copays/Zuzahlungen flr die zwolf wichtigsten Facher des
Wahlarzt-Sektors reproduziert im Wesentlichen den Befund aus der aggregier-
ten Betrachtung. Frauen sind im Wahlarzt-Sektor deutlich Uberreprasentiert, da-
her tragen sie auch einen Uberproportionalen Anteil der Kosten. Die Analyse
pro Kopf und pro Rechnung zeigt zusatzlich, dass Frauen pro Kopf héhere Aus-
gaben tragen, jedoch Manner pro Rechnung mehr bezahlen. In den zwolf be-

trachteten Fachern variiert dieses Verhaltnis sehr stark.
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4. Diskussion

4.1. Zentrale Ergebnisse der Datenanalyse

Die Gruppe der Versicherten, die von ihrer Wahlfreiheit in Gestalt des Rechtes
auf Kostenerstattung Gebrauch macht, ist relativ klein und weist einen star-
ken Gender-Bias auf: Frauen suchen uberproportional haufig den Wahlarzt-
Sektor auf. Die Daten aus 2019 zeigen, dass mit 265.257 Personen rund 21% der
Anspruchsberechtigten (gemessen am Jahresdurchschnitt 2019) mindestens eine
Rechnung in Oberdsterreich eingereicht haben, wobei fast zwei Drittel davon
Frauen waren (Tabelle 5, S. 45). Die Anzahl der eingereichten Rechnungen aus
dem Wahlarzt-Sektor kommen in den vergleichbaren Fachern — trotz aller bespro-
chenen Limitation — nicht annahernd an die Frequenzen des Vertragsarzt-Sektors
heran, auch wenn dass der Wahlarzt-Sektor in ausgewahlten Versorgungsberei-
chen (Frauenheilkunde und Geburtshilfe, Unfallchirurgie, Chirurgie, Dermatologie)
verglichen mit der Vertragsversorgung eine relevante GroRRe darstellt. (Tabelle 6, S.

54 sowie fortfolgende).

Osterreichweit zeigt sich, dass der GréRenunterschied offenbar auch in anderen
Bundeslandern besteht und Uber den Zeitraum 2017 bis 2022 stabil war, auch wenn
die Anzahl der Wahlarzt-Besuche uber die Zeit im Steigen begriffen ist. Im Jahr
2022 haben rund 74% der Versicherten der OGK mindestens einmal den Vertrags-
arzt-Sektor im Bereich Allgemeinmedizin aufgesucht, rund 2,6% der Versicherten
haben mindestens eine Rechnung aus der Allgemeinmedizin im Wahlarzt-Sektor
eingereicht. Rund 44% der Anspruchsberechtigten waren im Vertragsarzt-Sektor
bei Facharzt:innen, im Wahlarzt-Sektor waren es rund 13%. Auch im Bereich Kin-
der- und Jugendheilkunde waren von den in Frage kommenden Anspruchsberech-
tigten zwischen 0 und 18 Jahren rund 31% im Vertragsarzt-Sektor und nur 7% im
Wahlarzt-Sektor. Eine herausgehobene Rolle spielt auch 6sterreichweit die Frauen-
heilkunde und Geburtshilfe, wo im Jahr 2022 rund 22% der anspruchsberechtigten
Frauen mindestens einmal im Vertragsarzt-Sektor waren und 10,5% mindestens
eine Rechnung aus dem Wahlarzt-Sektor eingereicht haben. Der Wahlarzt-Sektor

ist in diesem Bereich fast halb so grof3 wie der Vertragsarzt-Sektor.
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Im Wahlarzt-Sektor verteilt sich ein im Vergleich zum Vertragsarzt-Sektor ge-
ringes Leistungsvolumen auf viele Leistungserbringer. Aus dem Datensatz von
2019 ergibt sich fur die zwolf nach Anzahl der eingereichten Rechnungen wichtigs-
ten Facher des Wahlarzt-Sektors: Das durchschnittliche Fach produzierte 45.858
Rechnungen im Vergleich zu 836.148 Frequenzen (Verhaltnis von 0,05:1). Normiert
auf die im jeweiligen Fach verzeichneten Leistungserbringer stehen einem durch-
schnittlichen Fach 113 eingereichte Rechnungen 7.028 Frequenzen (Verhaltnis
0,02:1) gegenuber. Diese Aussage ist durch zumindest drei Limitationen einzu-
schranken. Erstens istim Vertragsarzt-Sektor nur die ,Binnen-Versorgung“ (nur Ver-
tragspartner der OOGKK) abgebildet. Ein Vergleich mit den Frequenzen oberdster-
reichischer Versicherter dsterreichweit zeigt jedoch, dass rund 90% der Frequenzen
in der Binnenversorgung abgebildet sind. Zweitens bildet nicht jede Rechnung ge-
nau eine Frequenz ab, es ist auch moglich, dass mehrere Besuche auf einer Rech-
nung abgebildet sind. Diese Limitation ist prima facie nicht zu quantifizieren und
bedurfte einer genaueren Analyse. Drittens sind die zur Kostenerstattung einge-
reichten Rechnungen unvollstandig. Aufgrund der vorliegenden empirischen Unter-
suchungen ist davon auszugehen, dass gut 75% der Rechnungen zur Kostenerstat-
tung eingereicht werden. Dementsprechend ist davon auszugehen, dass sich wohl
die genauen Verhaltnisse, jedoch nicht der grundlegende Befund andern wurde,

konnten alle Limitationen ausgeraumt werden.

Der Wahlarzt-Sektor ist gepragt von Facharzt:innen, wahrend im Vertragsarzt-
Sektor die Allgemeinmedizin dominiert. Der im Vertragsarzt-Sektor nach Fre-
quenzen mit grolem Abstand grofte Bereich der Allgemeinmedizin liegt im Wahl-
arzt-Sektor nach Anzahl der Rechnungen zwar an zweiter Stelle, hinsichtlich des
Leistungsvolumens ist die Allgemeinmedizin des Wahlarzt-Sektors im Vergleich
zum Vertragsarzt-Sektor sehr klein. Die Frauenheilkunde und Geburtshilfe fuhrt hier
das Ranking im Wahlarzt-Sektor klar an, es ist auch eines der wenigen Facher, wo
im Datensatz 2019 hinsichtlich des Leistungsvolumens eine Art von Augenhohe
hergestellt wird (122.020 eingereichte Rechnungen gegenlber 358.805 Frequen-
zen). Der Wahlarzt-Sektor ist also anders als der Vertragsarzt-Sektor klar gepragt
von Facharzt:innen, die offenbar in groRer Zahl vorhanden sind. Insgesamt enthalt
der Datensatz 5.385 aufgrund ihrer Vertragspartnernummer unterscheidbare Leis-

tungserbringer:innen, die auf ganz Osterreich verteilt sind.
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Einzelleistungen sind Wahlarzt-Sektor im Schnitt teurer als im Vertragsarzt-
Sektor. Tabelle 6d zeigt aufgrund des Datensatzes fur die zwdlf nach Anzahl der
eingereichten Rechnungen wichtigsten Facher des Wahlarztsektors mittlere Ge-
samtkosten pro Einzelleistung von EUR 24,63 im Wahlarzt-Sektor, im Vergleich zu
EUR 16,31 im Vertragsarzt-Sektor.

Die Versicherten leisten — trotz des Rechtes auf Kostenerstattung im Wahl-
arzt-Sektor — einen signifikanten eigenen Beitrag (,,Copay*), der ebenfalls in
Teilen einen Gender Bias aufweist. Im Jahr 2019 wurden in Oberosterreich Rech-
nungen von rund EUR 72,7 Millionen eingereicht, wovon rund EUR 29,3 Millionen
bzw. rund 40% von der OOGKK erstattet wurden. Die ,empirische“ Kostenerstat-
tungsrate war also weit von den theoretisch maximal moglichen 80% der Kosten
entfernt. Rund EUR 43,4 Millionen hatten die Versicherten selbst zu tragen, wobei
wiederum etwa zwei Drittel (oder EUR 28,6 Millionen) von Frauen zu tragen waren
(Tabelle 5). Frauen sind also im Wahlarzt-Sektor sowohl zahlenmalig als auch kos-
tenanteilsmaRig klar Uberreprasentiert, da Anspruchsberechtigten im Verhaltnis fast
genau 1:1 auf die Geschlechter verteilt sind. Dies ist einerseits auf die dominierende
Stellung der Frauenheilkunde und Geburtshilfe im Wahlarzt-Sektor zurlickzufihren.
Tabelle 6a zeigt andererseits zusatzlich, dass Frauen auch in den meisten der zwolf
nach Anzahl der Rechnungen wichtigsten Fachern des Wahlarzt-Sektors teils sehr

deutlich Uberreprasentiert sind.

Trotz der Uberreprasentation von Frauen zeigt die Betrachtung der Copays pro
Rechnung, dass Manner pro Rechnung im Schnitt mit einem hohere Copay zu rech-
nen hatten als Frauen (rund EUR 75 vs EUR 70 pro Rechnung). Dementsprechend
zeigt Tabelle 7b hinsichtlich der auf Rechnungen und Versicherte normierten Co-
pays nach Fachern weniger eindeutiges Bild mit einer durchmischten Bilanz. Die

Facher unterscheiden sich zum Teil sehr deutlich.
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4.2. Institutionelle Aspekte

Der Wahlarzt-Sektor ist in seiner rechtlichen und organisatorischen Konfiguration
ein Osterreichisches Unikum, das auf einen historischen politischen Kompromiss im
Vorfeld des Beschlusses des ASVG im Jahr 1956 zuriickgeht. Das Recht auf Kos-
tenerstattung soll auch Arzt:innen ohne Vertrag mit einem Krankenversicherungs-
trager ein wirtschaftliches Auskommen in der Niederlassung ermdglichen und Uber-
dies Patient:innen eine Auswahl von Leistungserbringern auf3erhalb des Vertrags-
Spektrums ermdglichen. Dies ist die Wahlfreiheit im doppelten Wortsinn, die im Be-

griff des ,Wahl“-Arztes eingeschrieben ist.

Das Wahlarzt-System soll also im Wesentlichen zwei Funktionen erflllen. Erstens
soll es die so genannte ,Niederlassungsfreiheit” flir approbierte Arzt:innen gewahr-
leisten. Sie sollen erstens Uber den Umweg des Rechtes auf Kostenerstattung trotz
der fast vollstdndigen Abdeckung der Bevolkerung durch die Pflichtversicherung
auch ohne Kassenvertrag ein profitables wirtschaftliches Umfeld vorfinden. Zwei-
tens soll fir die Versicherten die ,freie Arztwahl Giber den Kreis der Arzt:innen mit
Kassenvertrag hinaus garantiert sein. Das individuelle Recht auf Kostenerstattung
soll es 6konomisch besser wie schlechter gestellten Versicherten gleichermalien

ermdglichen, auch Arztiinnen auBerhalb des Kassensystems aufzusuchen.

Die organisierte Arzt:innenschaft in Osterreich vertritt ein traditionelles Berufsbild
ihres Standes, das von Begriffen wie Eigenverantwortung, Vertrauen und unterneh-
merischer Unabhangigkeit (insbesondere ,Niederlassungsfreiheit”) gepragt ist. Die
Figur des Wahlarztes/der Wahlarztin verkérpert dieses Bild in geradezu idealtypi-
scher Weise. Uber weite Strecken wird von den organisierten Vertreter:innen der
Arzt:innen eine vergleichbare wirtschaftliche und gesellschaftliche Position auch fiir
die Kassenarzt:innen eingefordert. Dies drlckt sich unter anderem im Festhalten an
der Honorierung auf Einzelleistungsbasis sowie in der Ablehnung von Strukturen
abseits der ausschlieBlich von Arztiinnen unternehmerisch organisierten Einzel-

oder Gruppenpraxis aus.

Dass Zuzahlungen tendenziell eine auf die Nachfrage nach arztlichen Leistungen
dampfende Rolle spielen, erscheint unstrittig. Wenn die vom Wahlarzt-System freie
Arztwahl aufgrund von Zuzahlungen nur fur ékonomisch besser gestellte Versi-

cherte qilt, ist sie nicht als Grundsatz-Argument fur die Beibehaltung des Rechts auf
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Kostenerstattung geeignet. Das gleiche gilt fir die Niederlassungsfreiheit der
Arzt:innen. Eine geringe Erstattungsquote in Kombination mit dem Wissen, dass bis
zu 25% der Rechnungen aus dem Wahlarzt-Sektor nicht zur Kostenerstattung ein-
gereicht werden, weist zumindest in erster Ordnung darauf hin, dass die arztliche
Tatigkeit in der Niederlassung auch ohne das Recht auf Kostenerstattung eintrag-
lich genug ware, diese also nicht die Voraussetzung flr eine freie Berufsaustibung

ist.

4.3. Maogliche zukunftige Forschungsgebiete

1.) Schaffung von Grundlagen: Vertiefung der Kenntnisse zu Datenstruktur und Da-
tenqualitat. Die Struktur der Abrechnungsdaten aus dem Wahlarzt-Sektor ist auf-
grund der unterschiedlichen Struktur der Leistungs- und Honorarkataloge und
der bisher unterschiedlichen Verwaltungspraxis im Bereich der Kostenerstattung
in den frlheren Gebietskrankenkassen sehr heterogen. Das Wissen Uber den
Aufbau und die Qualitat der so entstandenen Datensatze ist stark gestreut und
auf verschiedene Personen verteilt. Als Grundlage fur weitere Untersuchungen,
die Zeitreihen sowie das gesamte Bundesgebiet einbeziehen, muss ein einheit-
licher und gut dokumentierter Datensatz geschaffen werden. Im glnstigsten Fall
wird die Frage der Datenerhebung und Dokumentation von Leistungen bereits
im Zuge der Etablierung des verpflichtenden E-Card-Anschlusses bis 1. Janner
2026 mitgedacht.

2.) Verfeinerung der Methoden zum Vergleich des Leistungsgeschehens. Die hier
verwendeten quantitativen Methoden bieten nur eine sehr grobe Vergleichsmog-
lichkeit zwischen dem Wahlarzt- und dem Vertragsarzt-Sektor auf der allge-
meinsten Ebene der Einzelleistungen. Eine Verfeinerung der Methoden er-
scheint generell dringend angezeigt, um auch das Spektrum der angebotenen
Einzelleistungen, deren Kosten und deren Verteilung auf Fachgruppenebene
zwischen den Sektoren vergleichbar zu machen. Ebenso ware eine vertiefende
Analyse der Erstattungsrate im Wahlarzt-Sektor interessant, insbesondere hin-
sichtlich der Frage, wie sich der ,Gap“ zwischen der theoretischen maximalen
Erstattungsrate von 80% und der in dieser Arbeit festgestellten empirischen Er-

stattungsrate von rund 40% genau zusammensetzt (i.e. zu welchen Teilen sind
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die im Wahlarzt-Sektor teureren Leistungen, die nicht erstattungsfahigen Leis-
tungen sowie sozialversicherungsinterne Regeln der Kostenerstattung fur die
Diskrepanz verantwortlich?). Ebenso erscheint die Entwicklung visueller Darstel-
lungsmaoglichkeiten fur den Sektorenvergleich angezeigt, da die Darstellung in
Tabellenform zwar Informationen verdichtet wiedergibt, jedoch nicht besonders
sprechend ist.

3.) Anreicherung des Datensatzes mit weiteren soziobkonomischen und regionalen
Aspekten. Auf Basis der in der Sozialversicherung vorhandenen Daten ware
eine weitere Anreicherung des Datensatzes um Aspekte Einkommen (Beitrags-
grundlagen), Wohnort und Regionalitat denkbar. Diese Daten wurden eine ver-
tiefende Analyse des Inanspruchnahme-Verhaltens der Bevolkerung in den bei-
den Sektoren ermdglichen. Beispielsweise ware eine Analyse nach verschiede-
nen Einkommensgruppen und deren Zusammenhang mit der Inanspruchnahme
arztlicher Dienstleistungen im Allgemeinen und die Verteilung auf die Sektoren
im Speziellen denkbar. Des weiteren waren Untersuchungen zur Patient:innen-
Mobilitat denkbar, zusatzlich aufgegliedert nach Alter und Geschlecht. In einer
Zeitreihen-Betrachtung ware es sogar moglich ,Patient.innen-Journeys® aus
dem Datensatz herauszufiltern und zu analysieren.

4.) Ursachenforschung hinsichtlich Ungleichheiten: Die hier hauptsachlich behan-
delte Ungleichheit in der Inanspruchnahme des Wahlarzt-Sektors ist das Ge-
schlecht der Versicherten. Die entlang dieser Linie entstehende Ungleichheit ist
in wesentlichem Ausmal3, aber nicht ausschlief3lich durch die dominierende Stel-
lung der Frauenheilkunde und Geburtshilfe im Wahlarzt-Sektor zu erklaren. Eine
interessante Frage ware, welche Versichertengruppen fur welche Leistungen
welchen Sektor der Leistungserbringung aufsuchen. Eine Clusterung konnte
nicht nur anhand des Geschlechtes, sondern auch anhand anderer soziodkono-
mischer Parameter (Alter, Wohnort, Einkommen etc.) interessant sein.

5.) Vertiefende Motiv-Forschung auf Seiten der Versicherten und der Arzt:innen.
Die Griinde fiir das Ausweichen von Arzt:innen bzw. Patient:innen in den Wahi-
arzt-Sektor sind Gegenstand vieler -- teils mit Emphase 6ffentlich vorgetragener
— Spekulationen. Sozialwissenschaftliche Untersuchungen dazu sind jedoch rar
bzw. bleiben kursorisch. Fir den Bereich der Versicherten existieren einzelne
Datenpunkte, jedoch ist dem Autor bis dato keine systematische Untersuchung

zu den Motiven der Arzt:innen bekannt. Gerade diese Daten waren aus Sicht
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der sozialen Krankenversicherung jedoch besonders wertvoll, da sie als Richt-
schnur fur die Weiterentwicklung der Sachleistungsversorgung unerlasslich
sind. Nur mit empirisch fundierten Kenntnissen zu den Details des Systems der
Sachleistungsversorgung lasst sich eine Versorgungsplanung realisieren, die
den Bedurfnissen der Versicherten und Gesundheitsdienstleister einerseits und
den dkonomischen Erfordernissen eines beschrankten Budgets gleichermalien

genugt.
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Anhange

Anhang A: Beschreibung der Variablen im Datensatz

1

Leistungsfall.ID

Eindeutiger, zwolfstelliger Zahlencode. Die Leistungs-
fall-ID bildet den Bezugsrahmen fur alle auf Ebene der
Rechnungen erfolgten Auswertungen. Da sie pro ein-
gereichter Rechnung vergeben wird und eine Rech-
nung kann auch mehrere Arztbesuche und damit Kon-
takte reprasentieren kann, unterschatzt die Anzahl der
distinkten Leistungsfall-IDs die Anzahl der Kontakte,
die Versicherte mit Wahlarzt:innen haben. Der Begriff
,Leistungsfall” ist daher im Kontext dieser Arbeit syno-

nymisch mit ,eingereichter Rechnung® zu verstehen.

Anzahl der eindeutigen (distinkten), flr den betreffen-

den Leistungsfall erstatteten Leistungspositionen

AnzLP

Anzahl ALLER fur den betreffenden Leistungsfall er-
statteten Leistungspositionen. Falls eine Einzelposi-
tion auf einer Rechnung mehrfach verrechnet wird,
wird sie hier doppelt gezahlt, wahrend fur die Variable

2 (,n%) nur einmal gezahlt wird.

Rechnungsbetrag

Der auf der eingereichten Rechnung vermerkte Rech-

nungsbetrag (Gesamtsumme)

Erstattungsbetrag

Die Summe Uuber alle pro Einzelleistung erstatteten

Teilbetrage fur die betreffende Rechnung.

Rechnungsjahr

Jahr, in dem das Rechnungsdatum der eingereichten
Rechnung liegt. Da es sich bei der Erfassung um kein
Pflichtfeld handelt, finden sich hier viele ,missing va-

lues”.

Erstattungsjahr

Jahr, in dem die Kostenerstattung ausbezahlt wurde
(Filterkriterium, daher flir den gesamten Datensatz
,2019%)

VP.VPNR

Vertragspartnernummer des Leistungserbringers

Fachgebiet.Code

Zahlencode fur das Fachgebiet des Leistungserbrin-

gers
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10 | VP.Geburtsdatum | Geburtsdatum des Leistungserbringers (haufig nicht
hinterlegt, daher viele ,missing values®)

11 | VP.Alter Alter des Leistungserbringers am 31. Dezember 2019,
in Jahren

12 | VP.Geschlecht Geschlecht des Leistungserbringers (haufig nicht hin-
terlegt)

13 | VP.Postleitzahl Postleitzahl des Leistungserbringers

14 | VP.Bezirk Bezirk des Leistungserbringers

15 | VS.VSNR Versicherungsnummer des/der um Kostenerstattung
ansuchenden Versicherten

16 | VS.Geburtsdatum | Geburtsdatum des/der um Kostenerstattung ansu-
chenden Versicherten

17 | VS.Alter Alter des/der um Kostenerstattung ansuchenden Ver-
sicherten

18 | VS.Geschlecht Geschlecht des/der um Kostenerstattung ansuchen-
den Versicherten

19 | VS.Postleitzahl Postleitzahl des/der um Kostenerstattung ansuchen-
den Versicherten

20 | VS.Bezirk Bezirk des/der um Kostenerstattung ansuchenden
Versicherten

21 | Lpositionen Die mit einem Komma getrennten, gemalf Honorarka-
talog codierten Bezeichnungen der distinkten Einzel-
leistungen

22 | Erstattungsrate Der Anteil, der pro Leistungsfall von der OOGKK er-
stattet wurde (Variable 5 dividiert durch Variable 4)

23 | Copay Der Anteil der Kosten, der pro Leistungsfall nicht er-

stattet wurde (Variable 5 minus Variable 4)
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2022 2022 2021 2021 2020 2020 2019 2019 2019 2028 2017 2017

AB (FOKO) #Pat. AB (FOKO) #Pat. AB (FOKO) #Pat. AB (FOKO) #Pat. AB (FOKO) #Pat. AB (FOKO) # Pat.
VA-AM 7.999.581  5.908.753  7.798.218  5.776.448  7.730.535 5408258  7.728.945 5644463  7.990459 5642389  7.929.027  5.564.472
VA-GGH 4.071.337 899.307  3.972.612 911.097  3.954.417 866.839  3.955.668 941.878  4.126.183 951.107  4.099.920 967.553
VA-KIJU 1.585.180 495862  1.541.243 485753  1.527.579 473.949  1.525.559 499.253  1.651.994 503.198  1.647.735 499.319
VA-REST 7.999.581 3555746  7.798.218  3.514.280  7.730.535  3.343.771  7.728.945 3575423  7.990.459 3542211  7.929.027  3.513.513
WA-AM 7.999.581 205.468  7.798.218 187.941  7.730.535 177.660  7.728.945 193.393  7.990.459 193.080  7.929.027 194.850
WA-GGH 4.071.337 427.943  3.972.612 415263  3.954.417 379.909  3.955.668 394.046  4.126.183 389.204  4.099.920 369.581
WA-KIJU 1.585.180 110.983  1.541.243 100.610  1.527.579 93.736  1.525.559 93.650  1.651.994 86.726  1.647.735 79.027
WA-REST 7.999.581  1.054.866  7.798.218 972621  7.730.535 876.325  7.728.945 915576  7.990.459 876.612  7.929.027 811.121

Anhang B: Grunddaten fiir Abbildung 7.
e AB (FOKO): Anzahl der Anspruchsberechtigten in der ,FOKO-Zahlung“: Alle distinkten Versicherten, die innerhalb des betreffenden Jahres mindestens einen Tag anspruchsberechtigt

waren.

e # Pat.: Anzahl der Patient:innen, die im Vertragsarzt-Sektor miindestens eine Leistung konsuminert haben bzw. im Wahlarzt-Sektor mindestens eine Rechnung zur Kostenerstattung
eingereicht haben.
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A B Cc

FG # Vers. #EL Freq. # Vers. #EL Freq. | Verh

1 1.033.753 12.723.695 8.021.413 987.120 11.961.687 7.722578 { 0,95 0,94 0,96

2 - - - NA NA NA

3 257.783 2.664.488 430.139 245.398 2.541.653 410.094 | 0,95 0,95 0,95

4 23.413 176.630 44,799 21.717 157.294 41832 0,93 0,89 0,93

5 154.418 948.467 330.567 145.753 886.570 313.455{ 0,94 0,93 0,95

6 174.542 2.343.088 372.619 167.811 2.266.222 358.805{ 0,96 0,97 0,96

7 91.606 1.441.712 270.797 85.288 1.362.674 256.799 i 0,93 0,95 0,95

8 83.393 821.061 294.169 78.302 758.965 275.742 i 0,94 0,92 0,94

9 122.488 1.216.215 243.583 115.642 1.144.449 229549 { 0,94 0,94 0,94

10 62.158 741.478 126.373 58.616 703.437 119.138 | 0,94 0,95 0,94

11 867 6.473 2.005 NA NA NA

12 77.830 944.185 262.988 73.076 898.859 249690 0,94 0,95 0,95

13 113 3.883 1.235 NA NA NA

14 251.184 651.735 335.781 237.319 606.644 316.915{ 0,94 0,93 0,94

15 9.295 91.739 27.455 9.176 90.750 27224 ¢ 0,99 0,99 0,99

16 68.153 764.488 131.046 63.796 714.936 123.472 1 0,94 0,94 0,94

18 60 473 142 NA NA NA

19 40.180 277.129 85.578 39.512 271.198 84.267 i 0,98 0,98 0,98

20 21.059 244.824 65.650 20.544 237.939 63.742 | 0,98 0,97 0,97

21 1 2 1 NA NA NA

24 1.518 3.836 1.724 1.518 3.836 1724 1,00 1,00 1,00

26 - - - NA NA NA

32 2.130 21.860 7.246 2.013 21.077 6.959 { 0,95 0,96 0,96

50 442.910 7.006.025 867.471 400.377 6.078.269 772.417 i 0,90 0,87 0,89

52 7.109 8.165 8.049 NA NA NA

53 47.571 103.997 53.950 NA NA NA

84 84.792 114.256 102.887 75.977 100.279 91679 | 0,90 0,88 0,89

85 128.351 704.753 261.256 100.808 370.644 213.532 ¢ 0,79 0,53 0,82

91 11.456 275.234 119.204 7.996 180.685 81.946 | 0,70 0,66 0,69
Mittelwert 0,93 0,91 0,93

Anhang C: HONO-Auswertung zur Binnen- vs. dsterreichweiten Versorgung von Versicherten der OOGKK im

Jahr 2019 (Anzahl der Versicherten, Anzahl der Einzelleistungen, Anzahl der Frequenzen im Vertragsarzt-Sek-

tor).

e Bereich A: Osterreichweite Versorgung: OOGKK ist der Leistungszustandige Trager
e Bereich B: ,Binnen-Versorgung“: OOGKK ist der leistungs- UND abrechnungszustandige Trager

e Bereich C: Verhaltnisse der Zahlen aus A und B (Bereich B bzw. Binnenversorgung im Zahler)

Im Mittel Gber alle Facher hinweg wurden 2019 93% der Versicherten von Vertragspartnern der OOGKK versorgt,
dies entspricht. 91% der Einzelleistungen und 93% der Frequenzen.
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