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Erliduterungen

I. Allgemeiner Teil:

Der Ausbau der Primérversorgung ist eines der wichtigsten Anliegen der Gesundheitspolitik, um den
allgemeinen und direkten Zugang fiir alle Menschen mit gesundheitlichen Anliegen im Sinne einer
umfassenden und qualitativ hochwertigen Grundversorgung in Osterreich sicherzustellen.

Durch das Gesundheitsreformumsetzungsgesetz 2017, BGBIL. I Nr. 131/2017, wurden mit dem
Primérversorgungsgesetz (PrimVG) und den Begleitregelungen insbesondere im Vertragsrecht in den
Sozialversicherungsgesetzen die gesetzlichen Grundlagen fiir die neuen Primédrversorgungseinheiten (PVE)
in Osterreich geschaffen.

In der Praxis haben sich jedoch bei der Einfiihrung von PVE Umsetzungsprobleme gezeigt, weshalb auch
der zwischen Bund, Lindern und Sozialversicherung im Bundes-Zielsteuerungsvertrag vorgesehene
Zielwert von 75 PVE bis Ende des Jahres 2021 nicht erreicht werden konnte.

Ankniipfend an den Beschluss der Landesgesundheitsreferentinnenkonferenz vom 21. Mai 2021 zum
Thema Primédrversorgung wurde dem Bundesministerium fiir Soziales, Gesundheit, Pflege und
Konsumentenschutz eine gemeinsame Lénderposition zur Reform der Primérversorgung mit
Anderungsvorschligen betreffend die rechtlichen Grundlagen von PVE iibermittelt. Des Weiteren wurde
auch in der Bundes-Zielsteuerungskommission die Notwendigkeit einer Anderung der Rechtsgrundlagen
erkannt und es wurden die wesentlichen Eckpunkte fiir eine Neugestaltung des PrimVG festgelegt.

Vor diesem Hintergrund wurde im Rahmen einer Arbeitsgruppe mit Vertreterinnen und Vertretern von
Bund, Lindern und Sozialversicherung vorliegende Novelle erarbeitet, die dazu beitragen soll, die
Umsetzbarkeit konkreter Projekte zur Implementierung von PVE zu erleichtern und zu beschleunigen.

Zielsetzung dieser Novelle ist es, eine bedarfsgerechte Primérversorgung der Bevolkerung zu
gewihrleisten, wobei PVE nach dem PrimVG eine wesentliche Rolle einnehmen. Die zeitgerechte
Schaffung und Inbetriebnahme von PVE ist essentiell, um die Versorgung der Bevolkerung ausreichend
sicherzustellen. Mit dieser Novelle soll die Einrichtung von PVE vereinfacht und beschleunigt werden, um
Versorgungsliicken im Bereich der Primérversorgung zu vermeiden bzw. so rasch als moglich zu schlielen.
Mit den PVE soll ein umfassendes, multiprofessionelles Versorgungsangebot zur Verfiigung gestellt
werden und es soll insbesondere fiir jiingere Arztinnen und Arzte erleichtert und attraktiv gemacht werden,
in dieser Organisationsform als Allgemeinmedizinerin oder Allgemeinmediziner im Team titig zu werden.
Gleichzeitig soll der Bevolkerung ein umfassendes Angebot an Leistungen der Primérversorgung (inklusive
Versorgung von Kindern und Jugendlichen und Versorgungsangebote im Bereich der Frauenheilkunde und
Geburtshilfe) auch zu Tagesrandzeiten bzw. am Wochenende bereitgestellt werden.

Eckpunkte des Entwurfs:

Zum besseren Verstindnis der nachfolgenden Ausfithrungen sollen eingangs einige Eckpunkte beschrieben
werden, auf die jedoch in der Folge noch néher einzugehen sein wird:

1. Beschleunigung des Auswahlverfahrens nach § 14 PrimVG

Einhergehend mit der Verbindlichkeit der Planung soll das Auswahlverfahren zeitlich gestrafft
(Abschaffung der bisherigen Stufenregelung) werden. Weiterhin soll dabei bisherigen
Vertragspartnerinnen und Vertragspartnern ein Vorrang bei der Auswahl eingerdumt werden. Durch diesen
Abbau biirokratischer Hiirden soll das Verfahren beschleunigt werden, sodass Griindungen von PVE
schneller erfolgen kdnnen.

2. Schaffung eines verkiirzten Auswahlverfahrens nach § 14a PrimVG

Bestehen iiber lingere Zeit zumindest zwei unbesetzte Planstellen im Bereich der Allgemeinmedizin bzw.
im Bereich der Kinder- und Jugendheilkunde in einer Versorgungsregion, so besteht dort die Gefahr einer
arztlichen Unterversorgung. Um diesem Umstand zu beseitigen, soll in einem solchen Fall ein
(zusitzliches) verkiirztes Auswahlverfahren fiir PVE geschaffen werden.

3. Ermoéglichung von PVE fiir Kinder- und Jugendheilkunde

Der Ausbau von PVE ist in Osterreich essentiell fiir die Sicherstellung einer niederschwelligen
Gesundheitsversorgung, wobei insbesondere auch Kindern und Jugendlichen dieser niederschwellige
Zugang zur Primérversorgung gewahrleistet werden muss.

Dabher soll die Einfiihrung von PVE, deren érztliches Kernteam ausschlieBlich bzw. liberwiegend aus
Fachérztinnen und Fachédrzten fiir Kinder- und Jugendheilkunde besteht, ermoglicht werden. Bis dato
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konnen Fachérztinnen und Fachérzte fiir Kinder- und Jugendheilkunde lediglich erginzend zu
Allgemeinmedizinerinnen bzw. Allgemeinmedizinern Teil des &drztlichen Kernteams der PVE sein.

Die Erméglichung eigener ,Kinder-PVE®“ soll dazu beitragen, dass das Téatigwerden in der
Sachleistungsversorgung im Bereich der Kinder- und Jugendheilkunde attraktiver wird.

4. Optionale Einbeziehung von FA fiir Frauenheilkunde und Geburtshilfe in PVE

Fachérztinnen und Fachérzte fiir Frauenheilkunde und Geburtshilfe sind oftmals die erste Anlaufstelle fiir
Frauen aller Generationen mit dem Schwerpunkt auf Vorbeugung, Diagnose und Behandlung von
Erkrankungen der Frau. Die Option, Vertrags-Fachérztinnen und Vertrags-Fachérzte fiir Frauenheilkunde
und Geburtshilfe z. B. durch eine Kooperationsvereinbarung verbindlich und strukturiert in eine PVE
einzubinden, soll daher ausdriicklich im Gesetz verankert werden. Durch die Kooperation dieser
Fachérztinnen und Fachérzten mit anderen Gesundheitsberufen im Rahmen einer PVE (zB DGKP,
Hebammen sowie Fachdrztinnen und Fachérzte fiir Kinder- und Jugendheilkunde) kann ein Fokus auf
Familiengesundheit, Gynikologie und Hebammenbetreuung gelegt werden.

5. Einfiihrung von ,,multiprofessionellen Gruppenpraxen nach dem Arztegesetz 1998 mit nicht-
arztlichen Gesundheitsberufen im Bereich des Primiirversorgungsgesetzes

Im Bereich der PVE soll es moglich sein, dass auch Angehdorige der nicht-drztlichen Gesundheitsberufe an
arztlichen Gruppenpraxen als Gesellschafterinnen und Gesellschafter beteiligt sind. Mit der Einfiihrung
gemischter Gruppenpraxen soll eine weitere Attraktivierung dieser Versorgungsform im Sinne eines
berufsgruppeniibergreifenden Ansatzes erfolgen. Hierdurch wird ebenso der wiederholt von verschiedenen
Stellen (unter anderem Patientenanwaltschaften) vorgebrachten Anregung, auch andere Gesundheitsberufe
in der Primérversorgung zu stirken, Rechnung getragen.

Kompetenzrechtliche Ausfiihrungen:

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

Verhiiltnis zu den Rechtsvorschriften der Europiischen Union:
Die vorgesehenen Regelungen fallen nicht in den Anwendungsbereich des Rechts der Européischen Union.
Besonderheiten des Normerzeugungsverfahrens:

Keine.

I1. Besonderer Teil:

Zu Art.1 Z 1 und 2 sowie 4 bis 6 und 17 (§§ 2 Abs. 2, Abs. 3 zweiter Satz, 4 Z 2, 5 Abs. 2 und 3, 6
Abs. 1 erster Satz sowie 17 Abs. 8 PrimVG):

Nach § 2 Abs. 2 PrimVG in der geltenden Fassung hat die Priméirversorgungseinheit jedenfalls aus einem
Kernteam, das sich aus Arztinnen und Arzten fiir Allgemeinmedizin und Angehérigen des gehobenen
Dienstes fiir Gesundheits- und Krankenpflege zusammensetzt, zu bestehen. Es ist schon nach der
derzeitigen  Gesetzeslage aufgrund des  Wortlautes nicht ausgeschlossen, dass eine
Primérversorgungseinheit lediglich aus zwei Arztinnen und Arzten fiir Allgemeinmedizin besteht, solange
die vorgesehenen (Mindest-)Offnungszeiten erfiillt werden kénnen. Nunmehr soll eine zahlenmiBige
Prizisierung der Regelung dahingehend erfolgen, dass das Kernteam aus mindestens zwei
Arztinnen/Arzten fiir Allgemeinmedizin und mindestens einem Angehdrigen des gehobenen Dienstes fiir
Gesundheits- und Krankenpflege zu bestehen hat.

Die gesamtvertragliche Vereinbarung einer hoheren drztlichen Mindestanzahl im Kernteam (derzeit sind
dies nach § 10 Abs. 1 Z2 des Primédrversorgungs-Gesamtvertrages drei volle Vertragsarztstellen bzw.
arztliche Vollzeitiquivalente) ist damit unzuléssig.

Die vorliegenden Ergdnzungen im § 2 Abs. 2 PrimVG sollen es des Weiteren ermdglichen, dass auch solche
PVE errichtet werden, die

1. im drztlichen Kernteam ausschlieB3lich aus mindestens zwei Fachédrztinnen und Fachérzten fir Kinder-
und Jugendheilkunde oder

2. aus mindestens einer Fachdrztin/einem Facharzt fir Kinder-und Jugendheilkunde und einer
Arztin/einem Arzt fiir Allgemeinmedizin bestehen.

Die Errichtung solcher PVE ist jedenfalls abhdngig von den jeweiligen Planungsvorgaben auf regionaler
Ebene.
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Die an die PVE gestellten Anforderungen werden im § 4 PrimVG definiert. Schon jetzt schlieBt die in § 4
Z 2 PrimVG gewihlte Formulierung ,,bedarfsgerechte Offnungszeiten, jedenfalls von Montag bis Freitag*
nicht aus, dass die PVE auch an Wochenenden Versorgung anbietet.

Durch die nunmehr vorgesehene Ergéinzung soll insbesondere der Fokus auf die Offnungszeiten fiir die neu
vorgesehenen PVE fiir Kinder- und Jugendheilkunde gelegt werden. Dabei ist eine Offnung fiir die
Akutversorgung an Wochenenden und Feiertagen anzustreben. Dies wird jeweils von den regionalen
Gegebenheiten abhéngig sein, wobei zu erwarten ist, dass diese vor allem in groferen Ballungsraumen
besonders relevant ist.

In Bezug auf den Leistungsumfang der PVE bedarf es auf die Gruppe der Kinder und Jugendlichen
abgestellte Anpassungen im § 5 PrimVG.

Die Kinder und Jugendlichen als Patientinnen und Patienten sind altersgerecht zu informieren und
anzuleiten. Des Weiteren hat begleitende Beratung der Personen, die mit der gesetzlichen Vertretung im
Bereich der Pflege und Erziehung betraut sind, zu erfolgen. All diese Versorgungsaufgaben sind unter
Einbeziehung des sozialen Umfelds der Kinder und Jugendlichen abzudecken.

Bei Einfiihrung von PVE fiir Kinder- und Jugendheilkunde ist davon auszugehen, dass der Abschluss eines
neuen Gesamtvertrages nach § 342b ASVG notwendig sein wird.

Des Weiteren soll ein besonderer Fokus — wie bereits im Allgemeinen Teil der Erlduterungen dargelegt —
auch auf die Kooperation der PVE mit Vertrags-Fachirztinnen und Fachérzten flir Frauenheilkunde und
Geburtshilfe bzw. solchen Gruppenpraxen gelegt werden (vgl. § 2 Abs. 3 zweiter Satz PrimVG neu). Die
Abrechnung dieser gynédkologischen Leistungen soll weiterhin iiber den jeweiligen ,,Gynékologie-
Einzelvertrag™ erfolgen. Diese Kooperationen sind im Versorgungskonzept der PVE im Hinblick auf die
Zusammenarbeit mit anderen Versorgungsbereichen abzubilden (siche dazu § 6 Abs. 1 Z 2 lit. a PrimVG).
Eine Tatigkeit im &rztlichen Kernteam der PVE als Gesellschafterin/Gesellschafter bzw. eine Anstellung
in der PVE wird durch die gegenstdndliche Regelung nicht ermoglicht.

Hingewiesen wird darauf, dass der bisherige Abs. 2 des § 5 PrimVG kiinftig als Abs. 3 bezeichnet wird.
Zu Art. 1 Z 3 und 8 sowie 9 (§§ 2 Abs. 5 Z 1 lit. a und 9 Abs. 1 bis 1¢ PrimVG):

Insgesamt soll die Primirversorgung in Osterreich gestirkt und die Anzahl der Neugriindungen von
Primérversorgungseinheiten erhoht werden, wobei die Multiprofessionalitit von Gesellschafterinnen und
Gesellschaftern den multiperspektivischen Zugang mit Fokus auf patienten- und populationsbasierte,
ganzheitliche Versorgung unterstiitzen soll.

Daher sollen sich — unter bestimmten Voraussetzungen — kiinftig auch Angehorige anderer, freiberuflich
ausiibbarer, gesetzlich geregelter Gesundheitsberufe als Gesellschafterinnen und Gesellschafter an einer
Primérversorgungseinheit in Form einer Gruppenpraxis beteiligen kdnnen (vgl. § 9 Abs. la erster Satz
PrimVG iVm § 9 Abs. 1¢ PrimVG).

Dadurch  werden diesen  Angehorigen der  Gesundheitsberufe neue  zukunftstrichtige
Berufsausiibungsmoglichkeiten eroffnet, wobei die partnerschaftliche Zusammenarbeit eines
multiprofessionellen Griinderteams eine intensivierte Zusammenarbeit im Primérversorgungsteam
unterstiitzen kann. Dariiber hinaus kann diese Erweiterung des Handlungs- und Entscheidungsrahmens
auch die Berufszufriedenheit und den Verbleib im Beruf nachhaltig positiv beeinflussen.

Die Einfithrung von solchen multiprofessionellen (,,gemischten*) Gruppenpraxen éndert nichts an der
weiterhin bestehenden Kompetenz der Osterreichischen Arztekammer bzw. der Landesdrztekammern zum
Abschluss des Primérversorgungs-Gesamtvertrages nach § 342b ASVG bzw. weiterer Vertrige.

In diesem Sinne stellt auch § 9 Abs. la zweiter Satz PrimVG klar, dass auf multiprofessionelle
Gruppenpraxen die drztegesetzlichen Bestimmungen iiber Gruppenpraxen unter Beriicksichtigung der
besonderen Regelungen geméf Abs. 1¢ anzuwenden sind.

Da durch die Multidisziplinaritit auf Ebene der Gesellschafterinnen und Gesellschafter regelméfig auch
die Arbeitsteiligkeit und Organisationsdichte erhdht werden wird, enthdlt § 9 Abs. 1b PrimVG eine
Grundsatzbestimmung, wonach multiprofessionelle Gruppenpraxen nicht als Krankenanstalten in der
Betriebsform eines selbstédndigen Ambulatoriums geméf § 2 Abs. 1 Z5 KAKuG gelten sollen, sofern
hinsichtlich der Anstellung von Angehorigen anderer gesetzlich geregelter Gesundheitsberufe die
diesbeziigliche Beschrinkung des § 52a Abs.3 Z 8 ArzteG 1998 eingehalten wird. § 52a Abs.3 Z 8
ArzteG 1998 legt fest, dass eine Anstellung von Angehorigen anderer Gesundheitsberufe nur in einem
Ausmal zuléssig ist, das keine Regelung in einer Anstaltsordnung erfordert, wobei dieses AusmaB durch
die Normierung von Verhiltniszahlen zwischen Gesellschafterinnen und Gesellschafter einerseits und
Angehorigen anderer Gesundheitsberufe anderseits prazisiert wird.
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§ 9 Abs. 1c PrimVG regelt unter detaillierter Bezugnahme auf die drztegesetzlichen Bestimmungen der
§§ 52a und 52d die besonderen Voraussetzungen fiir die Einrichtung und der Betrieb einer
Primédrversorgungseinheit als multiprofessionelle Gruppenpraxis. Von den nachfolgenden besonderen
Regelungen der Z 1 bis 9 abgesehen, gelten die arztegesetzlichen Gruppenpraxen-Bestimmungen
gleichermalien auch fiir multiprofessionelle Gruppenpraxen. Die besonderen Regelungen sind:

Z 1: Abweichend von § 52a Abs. 1 Z 1 ArzteG 1998 soll eine multiprofessionelle Gruppenpraxis nur in der
Rechtsform einer Gesellschaft mit beschrankter Haftung betrieben werden diirfen.

Z2: §52a Abs. 2 zweiter Satz ArzteG 1998 hinsichtlich der ausschlieBlichen Mitgliedschaft in den
Arztekammern in den Bundesldndern soll sich naturgemdl nur auf &rztliche Gesellschafterinnen und
Gesellschafter beziehen.

Z 3: Abweichend von § 52a Abs. 3 Z 1 ArzteG 1998 sollen Gesellschafterinnen und Gesellschafter einer
multiprofessionellen Gruppenpraxis auch Angehdrige anderer gesetzlich geregelter Gesundheitsberufe sein
diirfen, sofern sie zur freiberuflichen Berufsausiibung berechtigt und in der Primérversorgungseinheit im
Kernteam (§ 2 Abs. 2) oder gemil § 2 Abs. 3 hauptberuflich titig sind.

Z 4: Den érztlichen Gesellschafterinnen und Gesellschaftern soll die Mehrheit (mehr als 50 %) am Kapital
der Gesellschaft und bei der Willensbildung ein bestimmender Einfluss zukommen. Die Bestimmung iiber
Mehrheitsverhiltnisse orientiert sich an der Regelung des § 21c Z 11 Rechtsanwaltsordnung, RGBI.
Nr. 96/1868.

Z 5: Abweichend von § 52a Abs. 3 Z 4 ArzteG 1998 soll sich die Berufsbefugnis der multiprofessionellen
Gruppenpraxis aus den Berufsberechtigungen der an der multiprofessionellen Gruppenpraxis als
Gesellschafterinnen und Gesellschafter beteiligten Arztinnen und Arzten sowie Angehodrigen anderer
gesetzlich geregelter Gesundheitsberufe ergeben.

Z 6: Abweichend von § 52a Abs.3 Z 5 lit. a ArzteG 1998 soll die Titigkeit der multiprofessionellen
Gruppenpraxis auf die Ausiibung von Tatigkeiten im Rahmen der Berufsbefugnis der multiprofessionellen
Gruppenpraxis (Z 5) einschlieBlich Hilfstatigkeiten und zusétzlich mit der Berufsbefugnis der
multiprofessionellen Gruppenpraxis im direkten Zusammenhang stehenden Tatigkeiten von angestellten
Angehorigen anderer Gesundheitsberufe beschriankt werden.

Z 7:§ 52a Abs. 5 dritter Satz ArzteG 1998, wonach eine voriibergehende Einstellung oder Untersagung der
Berufsausiibung bis zur Dauer von sechs Monaten drztliche Gesellschafterinnen und Gesellschafter nicht
an der Zugehorigkeit zur Gesellschaft, wohl aber an der Vertretung und an der Geschéftsfithrung hindert,
soll auch fiir Gesellschafterinnen und Gesellschafter, die Angehorige anderer gesetzlich geregelter
Gesundheitsberufe sind, sinngemal gelten.

Z8: §52a Abs. 6 erster Satz ArzteG 1998, wonach jeder Gesellschafter, insbesondere durch eine
entsprechende Gestaltung des Gesellschaftsvertrags, zur Einhaltung der Bestimmungen des ArzteG 1998,
insbesondere der Anmeldungspflicht einschlieBlich der Vorlage des Gesellschaftsvertrages und
gegebenenfalls des Bescheids iiber die Zulassung als Gruppenpraxis, verpflichtet ist, soll nur fiir drztliche
Gesellschafterinnen und Gesellschafter gelten.

Z 9: Die multiprofessionelle Gruppenpraxis soll iiber eine Berufshaftpflichtversicherung im Ausmal3 des
§52d Abs.2  ArzteG 1998 zur Deckung sdmtlicher aus ihrer Titigkeit entstehender
Schadenersatzanspriiche verfiigen miissen. § 52d Abs.3 erster ArzteG 1998, wonach bei einer
Gruppenpraxis in Rechtsform einer Gesellschaft mit beschrinkter Haftung die Versicherung auch
Schadenersatzanspriiche zu decken hat, die gegen einen Arzt auf Grund seiner Gesellschafterstellung
bestehen, soll sinngemdf auch fiir Gesellschafterinnen und Gesellschafter, die Angehorige anderer
gesetzlich geregelter Gesundheitsberufe sind, gelten.

Zu Art. 1 Z7 (§ 8 Abs. 4 PrimVG):

Es handelt sich um die Richtigstellung mehrerer Verweisungen auf Bestimmungen des ASVG ohne
inhaltliche Anderung.

Zu Art. 1 Z 10 bis 12 (§§ 9 Abs. 2 Z 2 sowie 10 Z 1 PrimVG):

Voraussetzung fiir die Einleitung eines Auswahlverfahrens gemaf3 § 14 PrimVG ist die Abbildung der PVE
im jeweiligen RSG oder ein Beschluss der Landes-Zielsteuerungskommission (L-ZK) gemél § 21 Abs. 8
des Bundesgesetzes zur partnerschaftlichen Zielsteuerung-Gesundheit. Im Zuge dessen wird der Bedarf fiir
die Errichtung der PVE jedenfalls festgestellt.

Die Detailplanung auf regionaler Ebene ist bereits durch Osterreichweit einheitliche, verbindliche
Rahmenvorgaben im Osterreichischen Strukturplan Gesundheit (OSG) determiniert. Gemal OSG hat die
Planung von PVE auf Grundlage einer Analyse der bestehenden regionalen Versorgungssituation zu
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erfolgen. Zu beriicksichtigen sind unter anderem demografische, sozio6konomische und epidemiologische
Merkmale der Bevdlkerung im Einzugsgebiet. Ferner sind zu beriicksichtigen die Altersstruktur der
bestehenden primérversorgenden Gesundheitsdiensteanbieterinnen und -anbieter, insbesondere
Allgemeinmedizinerinnen und Allgemeinmediziner mit Kassenvertrag sowie die Inanspruchnahme und
Auslastung der bestehenden Versorgungsangebote im FEinzugsgebiet. Unter dem Aspekt der
medizinischen/wirtschaftlichen Tragfdahigkeit wird eine Mindestbevolkerung von 2 000 Einwohnerinnen
und Einwohner je Arztin/Arzt fiir Allgemeinmedizin angesetzt. Weitere Kriterien fiir die Planung sind, dass
PVE wohnortnah und verkehrsmaBig, auch im 6ffentlichen Verkehr, gut erreichbar sein sollen. Dabei soll
die Erreichbarkeit einer Arztin/eines Arztes fiir Allgemeinmedizin innerhalb von zehn Minuten im
StraBenindividualverkehr fiir mindestens 90 % der Wohnbevdlkerung des Bundeslandes gewéhrleistet sein.

§ 21 Abs. 10 G-ZG raumt der jeweiligen Landesdrztekammer vor Beschlussfassung einer den RSG
betreffenden Angelegenheit in der jeweiligen Landes-Zielsteuerungskommission die Moglichkeit zur
Stellungnahme ein. Dazu sind die fiir die Beschlussfassung vorgesehenen Planungsunterlagen zu
iibermitteln.

Fir PVE in Form von Gruppenpraxen sieht § 9 Abs.3 PrimVG schon derzeit vor, dass das
Zulassungsverfahren gemiB § 52¢ ArzteG 1998 nicht anzuwenden ist. Ergéinzend soll auch im § 9 Abs. 2
Z 2 PrimVG die Durchfiihrung eines verkiirzten Auswahlverfahrens nach § 14a PrimVG als Voraussetzung
fiir die Griindung einer PVE im Form einer Gruppenpraxis hinzugefiigt werden.

Im Hinblick auf die Zielsetzungen einer Beschleunigung des Auswahlverfahrens und einer nachhaltigen
Starkung der Versorgungssicherheit, ist die bei selbstdndigen Ambulatorien zusitzlich vorgesehene
Bedarfspriifung geméf § 3a Abs. 2 Z 1 in Verbindung mit Abs. 3 KAKuG nicht erforderlich. Eine solche
Angleichung der Regelung fiir selbststindige Ambulatorien an jene fiir Gruppenpraxen (§9 Abs. 3
PrimVG) ist schon auf Grund der EuGH-Judikatur geboten (vgl. hiezu auch EuGH, Rs C-169/07 Hartlauer,
insb. Rz 63 und 72).

Zu Art. 1 Z 13 bis 15 (§ 14 Abs. 2 Z 1 und 2 sowie Abs. 3 und Abs. 4 letzter Satz PrimVG):

Der Osterreichischen Gesundheitskasse (OGK) obliegt in Abstimmung mit der Sozialversicherungsanstalt
der Selbstidndigen bzw. der Versicherungsanstalt 6ffentlich Bediensteter, Eisenbahnen und Bergbau die
Durchfithrung des gesamten Auswahlverfahrens. Dies beinhaltet die Einleitung des Auswahlverfahrens
samt Erstellung der Einladung, die Festlegung der Auswahlkriterien sowie das damit verbundene
Bewertungsschema, die darauffolgende Bewertung der eingelangten Bewerbungen sowie zuletzt die
Invertragnahme der konkreten PVE an sich.

Um zukiinftig fiir die Bevolkerung Versorgungssicherheit mit Leistungen einer PVE zeitgerecht
sicherstellen zu konnen, soll das Auswahlverfahren insgesamt neu gestaltet und zeitlich beschleunigt
werden. Die kiinftigen Einladungen sollen unmittelbar an einen unbeschrinkten Bewerberkreis adressiert
sein. Bewerbungen konnen daher sowohl von Vertrags- oder Wahldrztinnen und Wabhlarzten,
Gruppenpraxen oder selbstdndigen Ambulatorien abgegeben werden.

Bestehenden Vertragsirztinnen bzw. Vertragsérzten jedenfalls bei der Auswahl —im Hinblick auf das
bereits durch die bisherigen Vertrdge erworbene Vertrauen in die Qualitit der &rztlichen
Leistungen — weiterhin Vorrang eingerdumt werden. Abhédngig von der Planung sind allenfalls auch
Vertragsirztinnen bzw. Vertragsérzte im Bereich der Kinder- und Jugendheilkunde in der Z 1 mitumfasst.

Der Vorrang besteht auch deswegen, um eine moglichst hohe Kontinuitdt in der Versorgung der
Bevolkerung zu erzielen und den Aufbau von Doppelstrukturen mdoglichst zu vermeiden. Damit
einhergehend ist die Aufrechterhaltung des finanziellen Gleichgewichts des Systems der sozialen Sicherheit
zu gewihrleisten und die damit verbundene umfassende (Sachleistungs-)Versorgung der Bevolkerung
sicherzustellen.

Fir den Fall der Umsetzung der Planungen des RSG im Stellenplan sind zur Vermeidung von
Doppelstrukturen folglich zunéchst die Bewerbungen von Vertragsirztinnen und Vertragsirzten sowie
Vertrags-Gruppenpraxen fiir Allgemeinmedizin bzw. flir Kinder- und Jugendheilkunde, deren Planstellen
im Stellenplan (§ 342 Abs. la ASVGQG) fiir die konkrete Primédrversorgungseinheit vorgesehen sind, zu
bewerten. Wie bereits nach geltender Rechtslage ist es fiir solche Bewerberinnen/Bewerber mit
Kassenvertrag zur Erfiillung der Bewerbungsvoraussetzungen auch weiterhin fiir eine Priorisierung nach
Z 1 moglich, ihre eigene Bewerbung mit weiteren berufsberechtigten Arztinnen/Arzten zu ergéinzen.
Zunichst sind folglich lediglich diese priorisierten Bewerbungen heranzuziehen und einer Bewertung zu
unterziehen (§ 14 Abs. 4 Z 1 PrimVG).

Erfolgt die Umsetzung im Stellenplan hingegen nicht zeitgerecht, sollen zunéchst die Bewerbungen von
Vertragsérztinnen bzw. von Vertragsérzten in der im jeweiligen RSG ausgewiesenen Versorgungsregion
priorisiert — mit der bereits zuvor beschriebenen Ergdnzungsmoglichkeit —heranzuziehen sein (vgl. § 14
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Abs. 3 PrimVG). Damit soll — wie bereits nach geltender Rechtslage — dem Umstand der weitgehenden
Vermeidung von Doppelstrukturen und der Bevorrangung von bewéhrten vertraglichen Partnerinnen und
Partnern aus dem niedergelassenen Bereich Rechnung getragen werden.

Um eine Mallnahme gegen den Verlust der Versorgungssicherheit in Anbetracht des akuten Mangels von
Vertragsirztinnen und -drzten fiir Kinder- und Jugendheilkunde zu setzen, soll die explizite Aufnahme von
Bewerbungen aus dem ausschlieSlichen Wahlarztbereich als ebenfalls bevorrangigte Gruppe im § 14
PrimVG erfolgen. Diese Bestimmung soll auf zwei Jahre befristet werden und automatisch auslaufen.

In der Folge gelangt Stufe zwei des Auswahlverfahrens zur Anwendung, in welcher alle anderen
eingelangten Bewerbungen (beispielsweise solche von Arztinnen/Arzten, die bisher iiber keinen
Kassenvertrag verfiigen, von nicht-drztlichen Gesundheitsberufen im Rahmen einer beabsichtigten
,multiprofessionellen Gruppenpraxis“ nach dem PrimVG oder von selbstindigen Ambulatorien)
auszuwerten sind.

Im Ubrigen wird es Aufgabe der OGK (in Abstimmung mit den anderen Krankenversicherungstrigern)
sein, eine Mindestpunktezahl festzulegen, die seitens der Bewerberinnen und Bewerber erreicht werden
muss, um zu beurteilen, ob Z 1 ausreichend erfiillt ist oder Z 2 anzuwenden ist. Im Auswahlverfahren
geforderte (fachliche) Qualifikationen miissen — unabhédngig von der jeweiligen Organisationsform der
geplanten PVE — jedenfalls unter Angabe der Namen der mitarbeitenden Arztinnen und Arzte bzw.
sonstigen nicht-drztlichen Gesundheitsberufe nachgewiesen werden.

Bewertungskriterien bei der Auswahl sind nach Abs. 5 insbesondere
1. das Versorgungskonzept nach § 6 PrimVG sowie

2. fur die arztlichen Leistungen die in der Reihungskriterien-Verordnung bzw. in den darauf beruhenden
Reihungs-Richtlinien festgelegten Kriterien.

Ad Z 1: Im Versorgungskonzept sind unter anderem Regelungen zur Autbau- und Ablauforganisation im
Primérversorgungsteam und in der Zusammenarbeit mit anderen Versorgungsbereichen zu treffen. In
diesem Bereich werden daher auch entsprechende Kooperationsvereinbarungen mit Vertrags-
Fachérztinnen und Fachérzten fiir Frauenheilkunde und Geburtshilfe abzubilden sein.

Ad Z2: Es ist darauf hinzuweisen, dass im Auswahlverfahren nicht die ArztInnen-Reihungskriterien-
Verordnung, BGBI. II Nr. 379/2017, an sich anzuwenden ist (vgl. dazu auch § 342¢ Abs. 2 und 3 ASVG),
sondern generell die in der Reihungskriterien-Verordnung bzw. in den darauf beruhenden Reihungs-
Richtlinien festgelegten inhaltlichen Kriterien fiir die Bewertung der arztlichen Qualifikationen.

Die gewihlte Formulierung unter Verwendung einer demonstrativen Aufzédhlung (=insbesondere) schliefit
nicht aus, dass noch weitere Bewertungskriterien herangezogen werden.

Gleich wie im § 14a PrimVG (neu) sollen Bewerbungen, die zur Erreichung der Planungsvorgaben
Ubergangskonzepte enthalten, weiterhin zuldssig sein, diese Ubergangskonzepte aber auf maximal fiinf
Jahre beschrénkt sein diirfen.

Zu Art. 1 Z 16 sowie Art. 2 Z 1 (§ 14a PrimVG; § 342 Abs. 3 ASVG):

Um eine weitere Beschleunigung bei der Invertragnahme von Primérversorgungseinheiten zu erreichen und
einer moglichen &rztlichen Unterversorgung ziigig entgegenzuwirken, soll ein verkiirztes
Auswahlverfahren nach § 14a PrimVG geschaffen werden. Das verkiirzte Auswahlverfahren kommt fiir
jene Fille zur Anwendung, in denen zumindest zwei Planstellen im Bereich der Allgemeinmedizin bzw. in
der Kinder- und Jugendheilkunde in der jeweiligen Versorgungsregion zumindest ein halbes Jahr unbesetzt
sind. Enden zwei Kassenvertrige zB mit 31. Dezember 2023, so erfolgt der Ablauf der sechs
Monate — sofern die Planstellen in diesem Zeitraum unbesetzt bleiben — mit 30. Juni 2024. Ergibt sich eine
Zeitdifferenz zwischen den unbesetzten Planstellen, so beginnt die Frist von sechs Moaten mit Freiwerden
der zweiten Planstelle zu laufen (zB Ende des ersten Vertrages mit 30. September 2023, Ende des zweiten
Vertrages mit 31. Dezember 2023, folglich Beginn der Frist mit 1. Janner 2024).

In einem solchen Fall ist die OGK verpflichtet, die jeweilige L-ZK unverziiglich iiber diesen Umstand in
Kenntnis zu setzen. Ausgehend von dem Fall, dass die L-ZK einen Beschluss iiber die Errichtung einer
PVE fasst, hat die OGK in weiterer Folge jedenfalls (unabhingig vom Erfordernis eines allfilligen
Einvernehmens mit der jeweiligen Arztekammer) innerhalb von zwei Monaten zur Bewerbung einzuladen.

Die kiinftigen Einladungen sollen wie im Falle des § 14 PrimVG in der Fassung des Entwurfs unmittelbar
an einen unbeschrinkten Bewerberkreis adressiert sein. Bewerbungen kénnen daher sowohl von Vertrags-
oder Wahlérztinnen und Wahlérzten, Gruppenpraxen oder selbstdndigen Ambulatorien abgegeben werden.

Bestehenden Vertragspartnerinnen bzw. Vertragspartnern sowie Wahlirztinnen bzw. Wahlarzten (Wahl-
Gruppenpraxen) in der im jeweiligen RSG ausgewiesenen Versorgungsregion soll im Verfahren nach § 14a
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PrimVG Vorrang eingeriumt werden, wobei diese Bewerbungen durch weitere berufsberechtigte Arztinnen
und Arzte fiir Allgemeinmedizin und gegebenenfalls Fachirztinnen und Fachirzte fiir Kinder- und
Jugendheilkunde ergénzt werden konnen. Bewerbungen, die zur Erreichung der Planungsvorgaben ein auf
hochstens fiinf Jahre befristetes Ubergangskonzept vorsehen, sind von der Auswahl nicht ausgeschlossen.

Ob solche geeigneten Bewerbungen nach § 14a Abs. 4 Z 1 PrimVG vorliegen, wird seitens der OGK (in
Abstimmung mit den beiden anderen Krankenversicherungstragern bei der Bewertung der eingelangten
Bewerbungen zu beurteilen sein.

Die Neuregelung des § 342 Abs. 3 ASVG soll gewihrleisten, dass die Anrechenbarkeit der im Rahmen der
PVE gebundenen érztlichen Vollzeitdquivalente — unabhingig davon, ob es sich um eine Invertragnahme
in Folge eines Verfahrens nach § 14 oder § 14a PrimVG handelt — auf den Stellenplan kiinftig im gleichen
Ausmaf} im Falle der Invertragnahme einer PVE in Form einer Gruppenpraxis, eines Netzwerks bzw. in
Form eines selbstindigen Ambulatoriums stattfindet. Der Umfang der Anrechenbarkeit, der die Anzahl der
in der PVE titigen drztlichen Vollzeitdquivalente betragen darf, ist dabei jeweils abhéngig vom Beschluss
der jeweiligen Landes-Zielsteuerungskommission bzw. der Planungsvorgabe des RSG. Damit soll es auch
moglich sein, auf Uber- und Unterversorgung in Folge wachsender bzw. schrumpfender Bevélkerung in
den jeweiligen Versorgungsregionen bestmoglich reagieren zu kénnen.

Zu 717 (§ 17 Abs. S und 7 PrimVG):

Die Bestimmungen regeln das Inkrafttreten bzw. legen die Frist fir die Umsetzung der
Grundsatzbestimmungen der §§ 9 Abs. 1b sowie 10 Z 1 PrimVG fest.
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