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1. Forderung von Gruppenpraxen

Neue Versorgungsformen, allen voran Gruppenpraxen, sind kein Selbstzweck,
sondern als zusatzliche Option aufzufassen, die dort zum Einsatz kommen sollen,
wo Versorgungsvorteile gegenuber Einzelpraxen bestehen. Es muss aber auch
festgehalten werden, dass Einzelpraxen in einem System eines beschrankten
Versorgungsangebots, wie wir es im 0Osterreichischen Kassensystem vorfinden,
gegenuber Gruppenpraxen eine Reihe von Vorziigen haben.

B Vor allem ermdglichen Einzelpraxen eine grofiere regionale Streuung. In vielen
Wirtschaftsbereichen muss hingenommen werden, dass aus Marktgriinden
eine Angebotskonzentration erfolgt. Im Bereich der Primérversorgung mit
Gesundheitsleistungen ware das nicht akzeptabel. Gerade kranke und ge-
brechliche Personen sind in besonderem Ausmal’ davon abhéngig, dass die
Gesundheitsleistungen zumindest in der Priméarstufe wohnortnahe angeboten
werden. Eine wohnortnahe Versorgung konnen aufserhalb von Ballungsgebie-
ten aber nur Einzelpraxen gewahrleisten.

B Die weitgehend freien Arztwahl ist ein fur die Patienten ganz wesentliches
Element unseres ambulanten Gesundheitssystems. Freie Arztwahl ist zwar
bis zu einem gewissen Grad selbst in Gruppenpraxen sichergestellt, weil der
Patient auch dort prinzipiell darauf Anspruch hat, sich den behandelnden Arzt
auszusuchen. Praktisch wird es allerdings — weil die Gesellschafter einer Grup-
penpraxis die in der Regel langeren Betriebszeiten untereinander koordinierter
aufteilen werden, als dies bei nebeneinander agierenden Einzelpraxen der Fall
ist (was wieder andere Vorteile hat) — zu einer Einschrankung der freien Arzt-
wahlim Vergleich zu nebeneinander bestehenden Einzelpraxen kommen.

B Nebeneinander bestehende Einzelpraxen stehen im Wettbewerb um Patien-
ten. Verbinden sich diese zu einer Gruppenpraxis, konnte die Wettbewerbshal-
tung und damit die Patientenorientierung unter Umstanden sinken.

B Solange das Kassensystem keine komplexen ambulanten Leistungen finan-
ziert, die nur im Zusammenwirken mehrerer Arzten erbringbar sind, bringt die
Gruppenpraxis gegeniber der Einzelpraxis keine Vorteile, was den Umfang
des Leistungsspektrums anlangt.
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Es ware daher auch nicht zielfiihrend, die Etablierung von Gruppenpraxen ein-
seitig zu férdern und damit die Positionierung von Einzelordinationen im Wettbe-
werb zu erschweren. Soweit Anreizsysteme geschaffen werden, miissen diese
so ausgelegt sein, dass es in Regionen, in denen die Versorgung mit Gruppenpra-
xen Versorgungsvorteile bringt, fir die Arzte interessant wird, sich zusammen-
zuschlief’en, wahrend in jenen Regionen, in denen die Vorteile von Einzelpraxen
Uberwiegen, solche auch weiterhin sinnvoll zu betreiben sein missen.

Eine finanzielle Forderung von Gruppenpraxen macht daher nur Sinn, wenn sie
gezielt erfolgt. Eine Forderung kame vor allem zur Erreichung folgender Zielset-
zungen in Frage:

B Anbieten von ambulanten komplexen Leistungen: sofern die notwendigen Fi-
nanzmittel zur Verfligung stehen, komplexe ambulante Leistungen aus dem
extra- in den intramuralen Bereich zu transferieren, ware es naturlich sinnvoll,
diese Uber Gruppenpraxen anzubieten. Hier geht es aber nicht um eine Art
Subventionierung von Gruppenpraxen, sondern darum, dass derartige Leistun-
gen Uberhaupt durch die Krankenversicherungstrager mit einem verninftigen
Tarif honoriert werden. Kommt eine tragfahige Honorarvereinbarung zustande,
muss es allerdings den beteiligten Arzten tiberlassen bleiben, und ist es fiir die
Patienten ohne Belang, ob sie die Leistung im Rahmen einer Gruppenpraxis
anbieten oder ob sie sich lediglich im Innenverhaltnis zur Erbringung der Leis-
tung zusammenschliefien und weiterhin als Einzelpraxen auftreten.

B Ausweitung der Ordinationszeiten: der Zusammenschluss in einer Gruppen-
praxis kdnnte es den beteiligten Gesellschaftern moéglich machen, die Ordi-
nationszeiten auszuweiten und fur die Patienten attraktiver zu gestalten. Da
eine Gruppenpraxis aber im Stellenplan mehrere Einzelpraxen konsumiert,
ist dem Vorteil eines ausgeweiteten Ordinationszeitenangebots gegenlber-
zustellen, dass es zu einer Zentralisierung der Ordinationsstatte und damit
oft zu weiteren Wegen fur die Patienten kommt. Gruppenpraxen wegen
der langeren Ordinationszeiten zu férdern, macht daher nur in Ballungsréau-
men Sinn, wo Arztordinationen ohnehin nahe beieinander liegen und sich
daher flr die Patienten keine wesentlich weiteren Wege durch einen Zu-
sammenschluss von urspringlichen Einzelpraxen ergeben. Eine Forderung
von Gruppenpraxen zur Erreichung langerer Ordinationszeiten ware schon
dadurch erreichbar, dass den Gesellschaftern Synergievorteile, die sie durch
den Betrieb erzielen, Uberlassen werden kdnnten. Unverstandlich ist daher,
dass einzelne Krankenversicherungstrager, obwohl sie im Sinne ihrer Versi-
cherten an langeren Ordinationszeiten interessiert sein missten, die Bildung
von Gruppenpraxen durch die vollige Abschopfung dieser Synergievorteile
unattraktiver machen wollen.
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B Erhohung des Investitionsvolumens: Gruppenpraxen kénnen auch dazu einge-
setzt werden, extramurale Leistungen anzubieten, die ein besonders hohes
Investitionsvolumen und eine besonders hohe Auslastung erfordern. Werden
Kassentarife fur derartig investitionsaufwéndige Leistungen eingefiihrt, dann
muss es allerdings aus Gleichheitsiberlegungen auch Einzelpraxen maglich
sein, diese Leistungen, etwa im Wege von Apparategemeinschaften, zum sel-
ben Tarif zu erbringen.

Die Vergesellschaftung kann durch materielle Anreize gefordert werden. Es gibt
aber auch eine ganze Reihe nicht-materieller Motive, die aller Wahrscheinlichkeit
nach in Zukunft eine immer groRer werdende Rolle spielen werden und die flr die
Forcierung von Gruppenpraxen ins Kalkiil gezogen werden sollten. Arzte schatzen
die Moglichkeit zur Vergesellschaftung vor allem aus drei Griinden:

B Die zunehmende Komplexitat der Medizin macht es immer schwieriger, ei-
nen Gesamtlberblick zu behalten. Auch im extramuralen Bereich versuchen
sich daher Arzte immer mehr zu spezialisieren, was Gruppenpraxen attraktiv
macht, weil in diesen Spezialisierungen komplementér zusammengefligt wer-
den konnen.

B Aufgrund des forensischen Drucks empfinden Arzte zunehmend die Position
als , Einzelkdmpfer” als belastend und wirden es vorziehen, sich bei medizi-
nisch oder psychologisch schwierigen Entscheidungen im Team beraten zu

kdnnen.

B Ganz allgemein hat sich die Einstellung jingerer Generationen zur ,\Work-Li-
fe-Balance” verandert, nicht zuletzt durch gednderte Rollenbilder innerhalb der
Familienstrukturen. Sowohl Arztinnen als auch Arzte schitzen es zunehmend,
im Rahmen von Teamarbeit flexiblere Arbeitszeiten zu erreichen.

Da die Motivlage der Arzte, Gruppenpraxen zu griinden, mindestens genauso ide-
ell wie materiell gepragt ist, geht es nicht nur darum, Gruppenpraxen materiell zu
férdern. In der Praxis geht es vor allem auch darum, strukturelle Hindernisse, die
Gruppenpraxen derzeit vorfinden, zu beseitigen, namlich

B rechtliche Unsicherheiten,

M (zeitlich aber auch finanziell) aufwandige Griindungsprozesse fur die Gruppen-
praxis,

B unkalkulierbare Haftungsrisiken flr finanzielle Dispositionen der Mitgesell-
schafter,
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B Probleme bei der Aufldsung bzw. Ubertragung des Gruppenpraxisbetriebs,
falls die Gruppenpraxis scheitert oder Gesellschafter ihre Tatigkeit (etwa we-
gen Pensionierung) aufgeben wollen.

Abgesehen davon, dass es keinen finanziellen Nachteil fiir Gruppenpraxen gegen-
Uber Einzelpraxen geben darf, geht es daher vor allem darum, die oben angefiihr-
ten Probleme in einer flr die potentiellen Partner befriedigenden Weise zu I6sen,
um den Weg fir die Griindung von Gruppenpraxen dort frei zu machen, wo sie
einen positiven Versorgungseffekt haben.
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2. Sonderfall
dislozierte Gruppenpraxis

Seit dem Bundesgesetz zur Starkung der ambulanten offentlichen Gesundheitsver-
sorgung und der damit verbundenen 14. Arztegesetz-Novelle (BGBI | 2010/61) sieht
§ 52 a Abs 4 ArzteG die Moglichkeit einer dislozierten Kassen-Gruppenpraxis vor.

Nach dieser Bestimmung darf eine Kassen-Gruppenpraxis mehrere in die Arzte-
liste einzutragende Standorte haben. Die Anzahl der Standorte darf allerdings die
Anzahl der beteiligten Gesellschafter (Arzte) nicht tberschreiten. Gesellschafter,
die aufderhalb der Vertrags-Gruppenpraxis keinen weiteren Standort haben (was
die Regel sein wird), kdnnen an allen Standorten der Gruppenpraxis tatig werden.

Die dislozierte Gruppenpraxis bietet vor allem auch fir auf3erhalb von Ballungs-
gebieten tatig werdende Kassenarzte eine Moglichkeit der strukturierten Zusam-
menarbeit. Aullerhalb der Ballungsgebiete ist es, vor allem fir Allgemeinarzte,
kaum vorstellbar, dass sie sich zu einer gemeinsamen Ordination zusammen-
schlieRen, weil sie wegen der im Rahmen der Stellenplane angestrebten Wohn-
ortnéhe (vgl. 8 343 ASVG) in der Regel ortlich zu weit auseinander liegen. Fir
diese kommt nun die Variante der dislozierten Gruppenpraxis in Frage.

Gerade flr Landéarzte, die sich zu einer Gruppenpraxis zusammenschliefien
maochten, ist es allerdings von essentieller Bedeutung, dass sie weiterhin fir ihre
Patienten eine Hausapotheke betreiben konnen. Dass dies nach dem Apothe-
kengesetz maglich ist, belegt die wissenschaftliche Literatur (Voglmair, Fiihrung
von éarztlichen Hausapotheken bei standortiibergreifenden Gruppenpraxen?, RdM
2012/32).

Es wird zunehmend schwieriger, Landarztstellen — also Kassenstellen fir Allge-
meinéarzte — in Peripherieregionen zu besetzen. Der Grund liegt zum einen darin,
dass die stadtische Infrastruktur haufig als WWohnumgebung vorgezogen, von All-
gemeinarzten aufgrund des hausarztlichen Leistungsprofils aber erwartet wird,
dass sie in der Nahe der Ordination wohnen. Fiir viele Arzte ist auch es auch
inakzeptabel, laufend fir dringende Falle auRerhalb der Ordinationszeiten bzw. flir
Bereitschaftsdienste in der Nacht und an Wochenenden verfligbar zu sein. Fir
sie kommt daher eine Stelle am Land als Hausarzt nicht in Frage, weil sie mit den
privaten Lebenszielen, insbesondere auch mit der Organisation des Familienle-
bens, nicht in Ubereinstimmung zu bringen ist. Wenn es aber nicht gelingt, diese
Jungérzte flr die Versorgung der landlichen Gebiete zu gewinnen, wird das den
ohnehin in Zukunft zu erwartenden Arztemangel noch weiter verscharfen.
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Auf der anderen Seite gibt es durchaus Arzte, die bereit wéren, auch einen sehr
hohen Zeitaufwand in die Versorgung der landlichen Bevolkerung zu investieren
und eine entsprechend groRe Landarztpraxis aufzubauen. Diese werden struktu-
rell daran gehindert, diese Ressourcen tatsachlich im vollen AusmaR zur Verfu-
gung zu stellen. Einerseits ergibt sich am Land eine natlrliche Grenze der Versor-
gungswirksamkeit durch die gréRReren Distanzen. Zum anderen finden sich — sei
es aus Riicksichtnahme auf den Stellenplan oder auf Okonomieziele der Kassen
- in den Gesamtvertragen mengenmalige Begrenzungen und Degressionen, die
es unattraktiv machen, eine Landarztordination zu sehr auszubauen.

Das neue Modell der dislozierten Gruppenpraxis kdnnte einen Ausweg aus die-
sem Dilemma bieten. Die dislozierte Gruppenpraxis kdnnte dazu genutzt werden,
dass sich Landarzte einer ganzen Region in einer Gesellschaft zusammenschlie-
Ren. Ein derartiger Zusammenschluss hitte den Vorzug, dass Arzte, die Uber-
durchschnittlich leistungsbereit sind, in einem héheren Ausmal? als bisher versor-
gungswirksam werden und wegen ihres grofieren Gesellschaftsanteils auch ein
entsprechend hoheres Einkommen erzielen konnten. Umgekehrt konnten Arzte,
die zeitlich eingeschrankter sind und etwa nur fir die fixen Ordinationszeiten zur
Verfligung stehen, mit einem entsprechend reduzierten Gesellschaftsanteil auch
im landlichen Bereich Versorgungsaufgaben bernehmen. Gleichzeitig konnte si-
chergestellt werden, dass es zu keiner Ausdinnung der Ordinationen kommt und
die fur die Patienten bisher gewohnte Standortdichte beibehalten werden kann.

Im Rahmen einer derartigen Vergesellschaftung wére es vermutlich auch deutlich
einfacher als bisher, die Bereitschaftsdienste in der Nacht und an Wochenenden
zu organisieren. Abgesehen davon, dass besonders leistungsbereite Arzte in ei-
nem derartigen Zusammenschluss aufgrund ihrer hdheren Gesellschaftsanteile
auch einen Anreiz hatten, sich Uberproportional an den Diensten zu beteiligen,
ware es vermutlich im Hinblick auf die GroRenordnung der Gesellschaft méglich,
Auldenstehende (etwa Jungarzte) zu motivieren, flr derartige Dienste zur Verf(-
gung zu stehen. Diesen konnten von der vergesellschafteten Gruppenpraxis auch
attraktivere Bedingungen geboten werden als im Rahmen eines losen Zusam-
menschlusses von Einzelpraxen in den bisherigen Bereitschaftsdienstsprengeln.

Dariiber hinaus ware es fir die Gesellschaft im Fall von Verhinderungen ver-
mutlich leichter, Ordinationsvertretungen verlasslich sicherzustellen. Schlieflich
kénnten durch dislozierte Arztegesellschaften die allgemein aus der Struktur von
Gruppenpraxen erzielbaren Vorteile fir die traditionell zum , Einzelkdmpfertum”
verurteilten Landarztpraxen nutzbar gemacht werden: Investitionen, die nicht not-
wendigerweise in jeder Ordination getatigt werden missen (etwa im Laborbe-
reich oder bei physiotherapeutischen Angeboten) kénnten gemeinsam finanziert
und besser ausgelastet werden. Aber auch der von niedergelassenen Kasse-
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nérzten immer wieder beklagten ,fachlichen Vereinsamung” konnte entgegen-
getreten werden. Eine Gesellschaftsbildung wirde den strukturierten fachlichen
Austausch im Rahmen eines Teams ermdglichen. Dies kdnnte insbesondere fir
generationenlbergreifende Vergesellschaftungen interessant sein, zumal gerade
bei der landarztlichen Tatigkeit wegen der exponierten Position die praktische Er-
fahrung eine grofée Rolle spielt.

Um dislozierte Gruppenpraxen zu ermaglichen, mussten allerdings eine Reihe von
Fragen im Rahmen der gesamtvertraglichen Vereinbarungen mit den Krankenver-
sicherungstragern vorweg gelost werden:

a) Ausschreibung von Kassenstellen:

An sich unterliegen Kassenstellen einem genau regulierten Ausschreibungs-
verfahren, um eine objektive Besetzung zu gewahrleisten. Diese objektive
Besetzung liegt nicht nur im Interesse der Patienten, fur die ein geeigneter
Arzt ausgewahlt werden muss. Wére es Gruppenpraxen moglich, sich die Ge-
sellschafter vollig frei auszusuchen, konnten die Bewerber unter Druck kom-
men, fir die Gesellschaftsanteile Gberhohte Preise bezahlen zu missen bzw.
kénnten in die Auswahl Argumente einflieRen, die in der Arzteschaft nicht
mehrheitsfahig sind, wie etwa die Bevorzugung von Familienangehdrigen.
Dass Ausschreibungen nach objektiven Gesichtspunkten zu erfolgen haben,
ist nicht zuletzt auch eine zwingende Vorgabe des Gemeinschafts- und des 0s-
terreichischen Verfassungsrechts, um Diskriminierungen beim Berufszugang
zum Kassenarzt auszuschlieRRen.

Umgekehrt ist es den Gesellschaftern natlrlich nicht zumutbar, jemanden auf-
nehmen zu mussen, mit dem man nicht zusammenarbeiten will und kann. Um
dieses Problem zu I6sen, gabe es zwei Optionen:

Die eine Option ware, jeden der Standorte der dislozierten Gruppenpraxis
fur sich nach den Regeln fir Einzelordinationen auszuschreiben und es den
einzelnen Arzten zu Uberlassen, ob sie sich zusammenschlieRen wollen bzw.
zusammengeschlossen bleiben. Da jeder die Moglichkeit hat, an seinem Ein-
zelvertrag festzuhalten, entstehen keinerlei Drucksituationen und ist die Frei-
willigkeit ebenso gewahrt wie die vollig objektive Ausschreibung jeder einzel-
nen Kassenstelle. Nachteil dieser Vorgangsweise ist allerdings, dass sie wenig
Anreiz fir einzelne Arzte bietet, sich in der Gesellschaft Uberproportional zu
engagieren, wenn diese beflirchten missen, dass ihr Beitrag zur Entwicklung
von Ordinationen aufRerhalb des eigenen Standorts nicht nachhaltig wirtschaft-
lich belohnt wird, weil es dem Betreiber eines anderen Standorts jederzeit frei-
stlinde, wieder in einen Einzelvertrag zurlickzukehren. Dieses Problem ware
allerdings dadurch I6sbar, dass der ausscheidende Gesellschafter, der wieder
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in einen Einzelvertrag zurlickkehrt, verpflichtet wiirde, Gesellschafter mit ei-
nem grofReren Anteil auszuzahlen. Damit ware sichergestellt, dass der Uber-
durchschnittlich aktive und an der Gesellschaft Uberdurchschnittlich beteiligte
Gesellschafter bei einer Verkleinerung der Gesellschaft eine Abldse flr seine
Mitwirkung am Aufbau des ausscheidenden Standorts erhalt.

Eine andere Variante, die die Interessen der Gesellschafter an Kontinuitat
und an der Auswahl der Kollegen stérker berlcksichtigen wiirde, bestlinde
in der auch heute schon in diversen Gruppenpraxismodellen vorgesehenen
Auswahlmaglichkeit unter den besten Bewerbern. Die Bindung an eine Band-
breite der Auswahl wiirde sicherstellen, dass nur die Bestgereihten zum Zug
kamen und in die Kassen-Gruppenpraxis aufgenommen werden wirden. Die
Auswahimaoglichkeit wirde es gleichzeitig aber den Gesellschaftern erlauben,
Partner auszuschlieRen, mit denen keine sinnvolle Zusammenarbeit erwartet
wird. Um tberhohte Ordinationsabldsen zu verhindern, also der Gefahr zu be-
gegnen, dass der Bewerber aufgenommen wird, der bereit ist, eine iberhdhte
Ablése zu bezahlen, misste allerdings gleichzeitig ein Reglement geschaffen
werden, das eine sinnvolle, objektiv nachprifbare und bestmdglich gegen
Umgehungen gesicherte Abldsevereinbarung sicherstellt. Es milissten daher
entweder von Seiten der Arztekammer oder gesamtvertraglich zwischen Arz-
tekammer und Kasse gemeinsam objektive Regelungen zur Berechnung ei-
ner fairen Ordinationsablose geschaffen werden und muss deren rechtliche
Durchsetzbarkeit gewahrleistet sein.

Erwerb von Gesellschaftsanteilen:

Es missten unbedingt durchsetzbare Regelungen zur Bewertung des Prei-
ses flr Gesellschaftsanteile geschaffen werden und misste — etwa im Wege
gesamtvertraglicher Vereinbarungen — auch rechtlich abgesichert werden,
dass die Gesellschaft und die Gesellschafter verpflichtet sind, sich an diese zu
halten. Dies ist — wie oben ausgefiihrt — notwendig, um zu verhindern, dass
Bewerber unter Druck gesetzt werden, Gesellschaftsanteile zu tUberhohten
Preisen zu Ubernehmen. Ein derartiges Reglement ist aber auch deshalb not-
wendig, weil die Gesellschafter die Sicherheit haben missen, bei ihrem Aus-
scheiden den von ihnen geschaffenen und weiter wirkenden Wert vergltet
zu bekommen, sowohl was die Investitionen anlangt, als auch den Unterneh-
mens-good-Will. Dies gilt auch fir den Fall, dass — was wohl immer mittelfris-
tig ins Kalkll gezogen werden muss — Standorte wegfallen kdnnten, weil sie
versorgungspolitisch nicht mehr sinnvoll sind oder weil dafiir kein neuer Ge-
sellschafter gefunden werden kann. In diesem Fall misste sichergestellt sein,
dass die Gesellschaft selbst den ausscheidenden Gesellschafter entschadigt,
soweit Investitionen und der good will tatsachlich weiterwirken.
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c)

Stellenplananderungen:

Das ASVG geht derzeit vollig zu Recht davon aus, dass es unzumutbar ware,
besetzte Kassenstellen durch Anderungen im Stellenplan zu streichen. Bei
Gruppenpraxen entsteht dadurch eine besondere Problematik, weil sie prin-
zipiell dauernden Bestand haben und nicht von vornherein durch das Pensi-
onsalter ihrer Gesellschafter limitiert sind. Es misste daher im Gesamtvertrag
zwischen Krankenversicherungstrager und Arztekammer geregelt werden, in
welchem Ausmaf und unter welchen Bedingungen die Gruppenpraxis Stellen-
plandnderungen hinnehmen muss. Aus betriebswirtschaftlichen Grinden wa-
ren derartige Veranderungen natdrlich nur mittelfristig denkbar, aus Griinden
der Rechtssicherheit missten die Bedingungen fir eine Stellenplandnderung
fur alle Gesellschafter transparent vorweg geregelt sein.

Umliegende Arzte:

Gerade um eine flichendeckende, wohnortnahe arztliche Versorgung sicher-
zustellen, darf es nicht dazu kommen, dass Arztverbinde in Form von dis-
lozierten vergesellschafteten Gruppenpraxen benachbarte Einzelordinationen
»aus dem Markt drangen”.

Soweit allerdings — wie hier angenommen - die Anzahl der Gesellschafter die
Anzahl der im Stellenplan vorgesehenen Kassenstellen nicht Ubersteigt, ist
die Gefahr eines Verdrangungswettbewerbs gering. Es wird zwar bei diesen
Uberlegungen davon ausgegangen, dass sich die Versorgungswirksamkeit der
dislozierten Gruppenpraxis gegenlber Einzelpraxen erhéht. Dies allerdings
unter dem Aspekt, dass es moglicherweise Gesellschafter gibt, die nur un-
terdurchschnittliche Ressourcen einbringen, sodass die gesamte durchschnitt-
liche Versorgungswirksamkeit der Gruppenpraxis der Summe von Einzelpra-
xen entspricht, die an durchschnittlich versorgungswirksame Arzte vergeben
worden waren. Da Kassenéarzte immer damit rechnen mussen, dass Nachbar-
stellen von besonders leistungsbereiten Arzten (bernommen werden, wire
daher auch nicht damit zu rechnen, dass eine dislozierte Gruppenpraxis, bei
der die Anzahl der Gesellschafter die Anzahl der im Stellenplan vorgesehenen
Einzel-Kassenvertrage nicht Ubersteigt, zu einer gegenlber der derzeitigen Si-
tuation unzumutbaren wettbewerblichen Belastung flr die benachbarten Ein-
zelpraxen wird.

Ordinationszeiten:

Da die diszlozierte Gruppenpraxis die entsprechende Anzahl von Einzelpraxen
ersetzt, mussen im Durchschnitt die Ordinations-Offnungszeiten der einzel-
nen Standorte denjenigen einer Einzelordination entsprechen. Eine dislozierte
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Gruppenpraxis konnte allerdings die Ordinationszeiten dem jeweiligen Stand-
ortbedarf anpassen, also an besonders frequentierten Standorten langere Or-
dinationszeiten anbieten und zum Ausgleich dazu an weniger frequentierten
Standorten die Ordinationszeiten absenken.

Tarifsysteme:

Die bestehenden Honorarsysteme mussten gewahrleisten und unter Umstén-
den entsprechend adaptiert werden, dass es mit der Griindung der dislozierten
Gruppenpraxis nicht zu finanziellen Nachteilen kommt.

Insbesondere musste berlicksichtigt werden, dass Vertretungen in der Regel
innerhalb der Gesellschaft erfolgen werden, was im Vergleich zu Einzelpra-
xen nicht zu Honorarverlusten flhren darf. Allfallige Besserstellungen durch
Vertretungshonorare (wie eine vorgesehene Zusatzhonorierung zu einem Pau-
schalhonorar) missten daher auch flr dislozierte Gruppenpraxen durch eine
entsprechende Anpassung der Honorarstruktur ausgeglichen werden.

In Honorarsystemen, die Degressionen bzw. Limitierungen oder Deckelungen
kennen, misste die jeweilige Ausschopfung je Standort berechnet werden.
Nur so bestlinde ein Anreiz fir Mitgesellschafter, allen Standorten ein gleicher-
mafen hohes Leistungsniveau zu erhalten.
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3. Gruppenpraxen als Anreiz,
um Facharzte fur Peripherie-
krankenhauser zu gewinnen

Eine ganze Reihe von Studien belegt, was in der Praxis heute bereits spurbar ist,
nédmlich dass es in den nachsten Jahrzehnten zu einem immer empfindlicheren
Facharztmangel kommen wird. Unter diesem Facharztmangel werden insbeson-
dere Peripheriespitaler zu leiden haben. Schon heute ist es fir Peripheriespitaler
oft schwierig, Fachérzte zu gewinnen.

Die Grinde daflr sind vielféltig. In Peripheriespitalern wird eher Basismedizin
betrieben, die wenig Spezialisierung zuldsst. Es gibt daher Arzte, die die Tatig-
keit in den Peripheriespitdlern als medizinisch weniger attraktiv empfinden. Dazu
kommt, dass die Spitalsreformen der letzten Jahre die Peripheriestandorte zuneh-
mend in Frage gestellt haben und Arzte oft Spitaler in Zentralrdumen als sicherere
Arbeitsplatze wahrnehmen. Aber auch pekunidre Aspekte sprechen haufig gegen
eine Tatigkeit in einem Peripheriespital. In den Peripheriespitalern werden vor-
wiegend Fachrichtungen ausgetbt, die einer facharztlichen Versorgung rund um
die Uhr bedirfen (Innere Medizin, Chirurgie, Unfallchirurgie, Andsthesie). Um un-
ter Berlcksichtigung des KA-AZG auch eine Versorgung wahrend der Nacht und
an Wochenenden gewahrleisten zu kdnnen, ist ein Team von zumindest sechs
Arzten (Facharzte/Assistenten) notwendig. Gleichzeitig nehmen Peripheriespitéler
regelmaRig deutlich weniger Arzthonorare flr Patienten der Sonderklasse (Son-
dergebihren) ein, weil aullerhalb der Zentralrdume die Dichte von Zusatzversi-
cherten geringer ist. Diese ohnehin geringeren Gebuhren teilen sich durch ein
verhaltnismaRig grofies Team, sodass es bei den Gebuhren in der Regel zu erheb-
lichen Einkommensunterschieden zwischen dem Zentralraum und der Peripherie
kommt. SchlieRlich erklart sich die geringere Attraktivitat einer Tatigkeit in einem
Peripheriespital sicherlich auch durch den generellen Trend, im Zentralraum zu
leben, um vom Kulturangebot und der urbanen Infrastruktur zu profitieren.

Es bedarf daher dringend eines sinnvollen Systems von Anreizen, um es fir Fach-
arzte attraktiver zu machen, in Peripheriespitélern tatig zu werden. Einer dieser
Anreize konnte darin liegen, im Peripheriebereich neue Wege bei der Vergabe und
Betreuung von Facharzt-Kassenstellen zu gehen.

Peripheriekrankenanstalten werden an zentralen regionalen Standorten betrieben,
in der Regel Bezirkshauptstadten. Sie haben ihren Standort daher zwar in der Pe-
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ripherie, dort aber an einem zentralen Punkt. Das hat zur Folge, dass der Standort
von Peripheriespitdlern in der Regel auch Standort flr eine Reihe von facharzt-
lichen Kassenvertragsstellen ist. Typischerweise ist aber an diesen Standorten
fr die dort vertretenen Sonderfacher nur ein einziger Kassenvertrag vorgesehen,
weil das Einzugsgebiet wesentlich kleiner ist als im Zentralraum.

Es spricht nun vieles dafr, in Peripherieregionen die dort jeweils flir ein Sonder-
fach vorgesehene einzelne (1) Kassenstelle personell mit der Peripheriekranken-
anstalt dadurch zu verknipfen, dass den Spitalsarzten der jeweiligen Abteilung die
Maoglichkeit geboten wird, diese Kassenstelle gemeinsam als Gruppenpraxis zu
betreiben. Flr eine derartige Vorgangsweise gibt es gute Argumente:

1. Wenn die Anstellung im Peripheriespital mit der Mdoglichkeit verknlpft ist, im
Rahmen einer Gruppenpraxis auch auRerhalb des Spitals kassenvertragsarzt-
lich tatig zu werden, wirde dies die Attraktivitat der Anstellung und damit die
Chance, genligend Fachérzte fir eine Tatigkeit an der Peripherie zu gewinnen,
deutlich erhéhen. Einerseits kann durch die Tatigkeit in der Gruppenpraxis, die
die Kassenstelle betreibt, zusatzliches Einkommen erzielt werden. Anderer-
seits wirde es wahrscheinlich von den Fachérzten auch als reizvoll empfunden
werden, aulderhalb der Hierarchie des Spitals als selbststandige Unternehmer
tatig zu werden.

2. Um die mit einer Personalunion zwischen Kassenstelle und Peripheriekranken-
haus angestrebten Ziele zu verwirklichen, missten folgende Bedingungen er-
fullt sein:

a) Eine personelle Verschrankung zwischen Kassenvertrag und den im Peri-
pheriekrankenhaus tatigen Spitalsarzten kommt nur dann in Frage, wenn
am Standort der Peripheriekrankenanstalt nur ein einziger Kassenvertrag
fir das jeweilige Sonderfach existiert. Wirden mehrere Kassenvertrage
bestehen und einer dieser Kassenvertrdge mit einer Gruppenpraxis aus
Spitalsarzten besetzt sein, die anderen hingegen mit ausschlieBlich nieder-
gelassenen Arzten, wiirde dies zu Wettbewerbsverzerrungen fiihren.

b) Der Ubergang auf ein Verschrankungsmodell in Form einer durch Spitals-
arzte betriebenen Kassen-Gruppenpraxis kommt nur dann in Frage, wenn
damit nicht in bestehende Rechtspositionen eingegriffen wird. Das bedeu-
tet, dass fur einen derartigen Ubergang abgewartet werden muss, bis eine
Kassenstelle am jeweiligen Standort vakant wird.

c) Alle Arzte, die in der jeweiligen Abteilung des Peripheriekrankenhauses
beschéftigt sind, missen die Moglichkeit erhalten, an der Gruppenpraxis
gleichberechtigt teilzunehmen. Gleichberechtigt bedeutet insbesondere,

12§



Zeitschrift fiir Gesundheitspolitik

126

dass die Gesellschaftsanteile dem Aufwand entsprechen, den der jeweilige
Arzt in die Gruppenpraxis einbringt.

d) Die Gruppenpraxis erbringt im Rahmen ihrer Ordination wahrend der Off-
nungszeiten sédmtliche ambulante Leistungen (allenfalls ausgenommen
hochspezialisierte Leistungen, fir die ein besonderer infrastruktureller
Aufwand erforderlich ist). Wahrend der Offnungszeiten der Gruppenpraxis
wird daher die Spitalsambulanz geschlossen. AuBerhalb der Offnungszei-
ten steht die Spitalsambulanz fiir ambulante Notfalle zur Verfligung.

e) Da die Gruppenpraxis die spitalsambulanten Leistungen Ubernimmt, ver-
rechnet sie nicht nur die Kassenleistungen mit dem Krankenversicherungs-
trager, sondern auch die aus der Spitalsambulanz Gbernommenen Leistun-
gen (einzeln oder in Pauschalform) mit der Peripheriekrankenanstalt. Damit
wird dem Prinzip ,Geld folgt Leistung” Rechnung getragen.

. Diese Lésung wiirde wahrscheinlich von den beteiligten Arzten in Summe als

gerecht empfunden werden. Derzeit erachten es die Spitalséarzte gerade in den
Peripheriekrankenhausern (mit Gberdurchschnittlich vielen Nachtdiensten und
eher unterdurchschnittlichem Einkommen) als besonders unfair, dass die nie-
dergelassenen Fachérzte sich nicht an der Rund-um-die-Uhr-Versorgung betei-
ligen mussen, wahrend die Spitalsarzte auch in der Nacht und an Wochenen-
den zur Verfligung zu stehen haben. Bei einer personellen Verschrankung wie
hier vorgeschlagen, ware dieses Problem gelést, weil die Teilnehmer an der
Gruppenpraxis — die allesamt auch im Spital tatig sind — sich auch geschlossen
an den Nachtdiensten beteiligen wurden.

. Die Doppelgleisigkeit zwischen Spitalsambulanz und niedergelassenen

Facharzten ware vollig beseitigt. Wahrend der Offnungszeiten der Gruppen-
praxis wirde nur mehr diese als Anlaufstelle zur Verfligung stehen. Eine Kon-
kurrenzsituation zwischen niedergelassenem Facharzt und Spitalsambulanz,
wie sie derzeit anzutreffen ist, ware damit beseitigt.

. Die Gruppenpraxis kénnte langere Offnungszeiten anbieten als eine Einzelpra-

xis, weil sie von mehreren Arzten betrieben wird.

. Die Kostensituation wirde sich im Vergleich zur Einzelpraxis verbessern, weil

die Investitionen durch die Ubernahme der Tatigkeiten aus der Spitalsambu-
lanz und den langeren Offnungszeiten besser ausgelastet waren.

. Die Patienten hatten auch im Kassenbereich die Maglichkeit, zwischen meh-

reren Arzten — namlich den Gesellschaftern der Gruppenpraxis — auszuwahlen,
wahrend sie im Rahmen eines Einzelvertrags in Peripherieregionen praktisch
nur eine Option haben.
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8. In der Gruppenpraxis kénnten auch spezialisiertere Leistungen angeboten
werden, weil mehrere Arzte mit unterschiedlichen Schwerpunkten zusam-
menarbeiten.

Klargestellt muss allerdings werden, dass sich das Modell einer personellen Ver-
schrankung zwischen Spitals- und Kassenarzten nur fir Peripherieregionen eig-
net, keineswegs aber fir den Zentralraum. Im Zentralraum gelten genau die Ar-
gumente, die fur die Verschrankung sprechen, nicht. Vor allen Dingen besteht im
Zentralraum ein Wettbewerb zwischen verschiedenen Kassenarzten der selben
Fachrichtung, der tendenziell qualitatsfordernd ist und der den Patienten erhalten
bleiben soll. Dieser Wettbewerb darf nicht dadurch beeintrachtigt werden, dass
Spitalsarzte einzelne dieser Kassenvertrage Ubernehmen und damit in Konkurrenz
zu ausschlieBlich niedergelassenen Facharzten treten. Im Zentralraum besteht
auch nicht so wie an der Peripherie die Notwendigkeit, vakante Spitalspositio-
nen durch einen zuséatzlichen Kassenvertrag attraktiver zu machen und wird daher
auch der Facharztmangel bei Weitem nicht zu solch spurbaren Konsequenzen
fhren wie in Peripherieregionen.
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4. Gesundheitszentren

Von Seiten vieler Akteure des Gesundheitssystems, aber auch von externen
Experten, wird immer wieder eine starkere Kohadrenz des Leistungsangebots
und eine intensivere Integration der in den Behandlungsprozess eingebunde-
nen verschiedenen Gesundheitsberufe verlangt. Die geltende Rechtslage — im
Speziellen das Berufsrecht der Gesundheitsberufe — legt zwar fest, inwieweit
zwischen den verschiedenen Gesundheitsberufen Aufsichtspflichten bzw. An-
ordnungsverantwortungen bestehen. Eine strukturierte Zusammenarbeit zwi-
schen verschiedenen Gesundheitsberufen im Sinne einer Leistungsintegration
ist aber derzeit rechtlich nur im Rahmen von Krankenanstalten (allenfalls in der
Rechtsform selbststandiger Ambulatorien) vorgesehen. Faktisch existieren in-
formelle Zusammenschlisse, die sich auch durch die gemeinsame Nutzung von
- oft als Gesundheitszentren bezeichneten — Immobilien ergeben. Die Struktur
dieser Zusammenarbeit ist aber weder gesetzlich noch durch Vereinbarung mit
den Sozialversicherungstragern determiniert und der individuellen Gestaltung
Uberlassen.

Betont werden immer wieder eine ganze Reihe von Argumenten, die fir eine
starkere Integration der Gesundheitsdienstleistungen sprechen. Haufig genannt
werden

B kirzere Wege und Zeitersparnis flir den Patienten;

B erweitertes Behandlungsspektrum im ambulanten Bereich durch die Maglich-
keit, Leistungen anzubieten, die nur im unmittelbaren Zusammenwirken ver-
schieden ausgebildeter Gesundheitsberufe erbracht werden kénnen;

B Ausweitung des Leistungsangebots Uber den derzeit stark kurativ zentrierten
Ansatz auf umfassende Praventionsangebote (insbhesondere auch Motivation
zur gesunden Lebensfihrung);

B Qualitatssteigerung durch gegenseitige Unterstltzung der Gesundheitsberufe
bei unklaren Entscheidungsgrundlagen;

B bessere Koordinierung der Leistungsangebote der unterschiedlichen Gesund-
heitsberufe;

B Qualitatssicherung durch éarztliche Aufsicht und damit Abgrenzung gegendber
rein gewerblich orientierten Gesundheitsangeboten.

Angesichts der seit Jahren zumindest in Teilbereichen unbestrittenen Vorzlige ei-
ner starkeren Integration von Gesundheitsdienstleistungen ist es Uberraschend,
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dass es in der Praxis der ambulanten Versorgung mit Gesundheitsdienstleistun-
gen nur in Ausnahmeféllen zu den immer wieder eingeforderten integrativen Zu-
sammenschlissen kommt. Dies erklart sich daraus, dass die Rahmenbedingun-
gen im Gesundheitssystem derartige integrative Zusammenschliisse nicht nur
nicht fordern, sondern in vielen Bereichen auch behindern.

B Das System der ambulanten 6ffentlichen Gesundheitsversorgung wird weit
uberwiegend von den gesetzlichen Krankenversicherungstragern finanziert.
Aus Geldmangel ist eine Modernisierung des Leistungskatalogs, der von den
Krankenversicherungstragern finanziert wird, sehr miihsam. Komplexe Leis-
tungen, die ein gemeinsames Zusammenwirken verschieden ausgebilde-
ter Gesundheitsberufe erfordern, kommen daher in den Leistungskatalogen
kaum vor. Dies auch vor dem Hintergrund, dass ein wesentlicher Teil dieser
komplexeren Leistungen derzeit in Krankenanstalten angeboten wird und die
Krankenversicherungstrager bei der Ubernahme von Krankenhausleistungen
in den extramuralen Bereich aufgrund des geltenden Finanzierungssystems
(pauschale Zahlungen der Krankenversicherungstrager an die Spitéler, die sich
auch bei Ubertragung von Spitalsleistungen in den extramuralen Bereich nicht
verandern) sehr zurlickhaltend sind.

B Viele der in Frage kommenden Leistungen fallen in den Bereich der Gesund-
heitsinformation und Pravention. Wahrend fur den kurativen Leistungsbereich
in der Regel fir Sozialversicherte rechtlich eindeutige Leistungsanspriiche be-
stehen, gibt es im Praventionsbereich keine vergleichbaren verbindlichen Fest-
legungen. Prinzipiell kommen als Kostentréger fir Praventionsleistungen nicht
nur die Krankenversicherungstrager, sondern auch die Gebietskorperschaften
(Gemeinden, Land, Bund), allenfalls auch private Krankenversicherungen, in
Frage. Traditionell wird allerdings die Bedeutung medizinischer Pravention von
allen Seiten standig beschworen, gleichzeitig aber bei der Frage der Kosten-
tragung stereotyp auf die jeweils anderen potentiellen Financiers verwiesen.
PraventionsmaRnahmen sind daher in Osterreich chronisch unterfinanziert.

B Das Zusammenfiihren von Gesundheitsdienstleistungen erfordert einen be-
sonderen Koordinationsaufwand, fir den es weder klare Zustandigkeiten noch
ausreichende Finanzressourcen gibt.

B Je integrierter Gesundheitsdienstleistungen erbracht werden, desto proble-
matischer ist die Zuordnung der Verantwortung bei Schadensfallen. Die ein-
deutige Klarstellung der jeweiligen Verantwortung ist aber nicht nur fir die be-
teiligten Gesundheitsberufe, sondern auch fiir den Patienten im Schadensfall
von grofRer Bedeutung.

B Beim Zusammenschluss von Gesundheitsdienstleistungen ergibt sich in Os-
terreich auch immer ein verfassungsrechtliches Problem, da das Gesundheits-
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wesen nach Art 10 B-VG im Wesentlichen dem Bund zugeordnet ist, wahrend
das Krankenanstaltenrecht nach Art 12 B-VG nur in der Grundsatzgesetzgebung
beim Bund liegt, den Landern hingegen die Ausfiihrungsgesetzgebung vorbe-
halten ist. SchlieBen sich Gesundheitsdienstleister zur Erbringung gemeinsa-
mer Leistungen in einer Einrichtung mit héherem Organisationsgrad zusam-
men, dann wird damit unter Umstanden die Grundlage des Art 10 B-VG ver-
lassen. Es ergeben sich daher bei einfach gesetzlichen Regelungen fir solche
Organisationseinheiten immer wieder verfassungsrechtliche Zweifelsfragen.

B Der Zusammenschluss von Gesundheitsdienstleistern ist auBerhalb der ge-
setzlich geregelten Erscheinungsformen (vor allem Krankenanstalten und Or-
dinationen) derzeit unreguliert. Solche Zusammenschlisse bleiben daher zu
einem hohen Grad informell, was im Hinblick auf die Vermeidung von Blro-
kratie als Vorteil empfunden werden kann. Wenn es aber um die gerade im
Gesundheitsbereich sehr wesentliche Frage der Qualitatssicherung geht, hat
die fehlende formale Struktur ihre Schattenseiten. Fir den Konsumenten ist
oft gerade bei Préaventionsleistungen nicht erkennbar, wie weit diese auf einer
medizinisch-seridsen Grundlage beruhen, was vor allem dann von Bedeutung
ist, wenn Leistungsangebote aufderhalb des oOffentlich finanzierten Bereichs
ausschlieBlich an Privatzahler adressiert sind.

Den oben angefiihrten Problemen kdnnte damit begegnet werden, dass Gesund-
heitszentren gesetzlich geregelt werden. Dazu ware Folgendes vorzuschlagen:

B Die Bezeichnung Gesundheitszentrum misste geschitzt werden und durfte
nur von Zusammenschlissen benutzt werden, die die (neuen) gesetzlichen
Auflagen erflllen.

B Ahnlich wie bei drztlichen Gruppenpraxen sollte einfachgesetzlich eine Grenze
nach oben eingezogen werden, was den Organisationsgrad und insbesondere
die Anzahl der mitwirkenden Gesundheitsberufe anlangt. Damit sollte sicher-
gestellt sein, dass das Gesundheitszentrum auf bundesgesetzlicher Basis ge-
regelt werden kann und nicht in den verfassungsrechtlichen Kompetenztatbe-
stand des Krankenanstaltenwesens féllt.

B Fir das Gesundheitszentrum muss ein arztlicher Leiter nominiert sein. Die
arztliche Leitung ist insbesondere dafir verantwortlich, dass das Leistungsan-
gebot seridsen medizinischen Ansprichen genugt.

B Fir die Rechtstragerschaft eines Gesundheitszentrums kénnten drei verschie-
dene Gestaltungsformen zur Anwendung kommen:

a) arztliche Ordination: jede arztliche (Einzel-)Ordination sollte die Maglichkeit
haben, gleichzeitig ein Gesundheitszentrum zu betreiben. In diesem Fall
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waren die Vertreter der anderen Gesundheitsberufe Dienstnehmer der
Arztordination bzw der Arzt-Gruppenpraxis.

b) Die Zusammenarbeit der Gesundheitsberufe kdnnte im Rahmen einer
bloRen Innengesellschaft erfolgen, die die gemeinsame Nutzung der Inf-
rastruktur regelt. Voraussetzung fir die Anerkennung als Gesundheitszen-
trum musste allerdings sein, dass auch bei einem derartigen Zusammen-
schluss ein arztlicher Leiter nominiert wird, was wieder bedeutet, dass am
Gesundheitszentrum zumindest ein Arzt als Partner beteiligt sein muss.

c) Als Rechtstrager in Frage kommt schlief3lich eine &rztliche Gruppenpraxis
im Sinne der §8 52 a ff ArzteG. Eine derartige Gruppenpraxis kénnte sowohl
in der Gesellschaftsform einer OG als auch einer GmbH geflihrt werden
und waére berufsrechtlich berechtigt, weitere Angehdrige nicht-drztlicher
Gesundheitsberufe anzustellen. Hingegen kommt eine AulRengesellschaft,
an der Nicht-Arzte als Gesellschafter beteiligt sind, fir die Tragerschaft
eines Gesundheitszentrums nicht in Frage. Eine Auflengesellschaft, an
der als Gesellschafter dritte Kapitalgeber insbesondere beteiligt waren,
wirde die Grenze gegenlber dem Krankenanstaltenrecht sprengen. Eine
Gesellschaft, an der aullenstehende (nicht aus einem Gesundheitsberuf
kommende) Kapitalgeber beteiligt waren, kénnte nach den bundesverfas-
sungsgesetzlichen Vorgaben nur eine Krankenanstalt (und damit kein Ge-
sundheitszentrum im hier besprochenen Sinne) fihren. Aber selbst eine
Gesellschaft mit eigener Rechtspersonlichkeit, die sich auf die am Gesund-
heitszentrum beteiligten Angehdrigen der Gesundheitsberufe (einschlief-
lich der nichtérztlichen Gesundheitsberufe) beschréanken wiirde, erscheint
aus rechtssystematischen Grlinden problematisch. Fir die Angehorigen
der Gesundheitsberufe ist typisch, dass sie jeweils spezifischen Berufs-
rechten unterliegen, sodass es zu unldsbaren Konflikten kdme, wenn eine
Gesellschaft — bestehend aus Angehdrigen unterschiedlicher Gesundheits-
berufe — nach aufden auftreten und als solche Leistungen erbringen wiirde.

B Um einen Anreiz daflir zu schaffen, dass sich Gesundheitsberufe den fir Ge-
sundheitszentren geltenden Regulativen unterwerfen und nicht bloR informell
zusammenarbeiten, misste gesetzlich sichergestellt werden, dass eine Finan-
zierung aus Offentlichen Gesundheitsmitteln (sei es der Gebietskorperschaf-
ten oder der Krankenversicherungstrager) nur an gesetzlich anerkannte Ge-
sundheitszentren erfolgen kann.

Finanzierung durch die gesetzlichen Krankenversicherungstrager
Soweit die gesetzlichen Krankenversicherungstrager Leistungen von Gesund-
heitszentren finanzieren, sind die Regelungen des 6. Teils des ASVG Uber das Ver-
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tragspartnerrecht (bzw. die analogen Regelungen in den sozialversicherungsrecht-
lichen Sondergesetzen) zu beachten. Das hat fir die hier diskutierten Formen
der Rechtstragerschaft von Gesundheitszentren unterschiedliche Konsequenzen.
Wird das Gesundheitszentrum von einer Einzelordination oder einer arztlichen
Gruppenpraxis betrieben, gelten auch fir die dort erbrachten Leistungen die in
den 88 340 ff ASVG genannten Bedingungen. Insbesondere missen Leistungs-
spektrum und Tarife durch einen zwischen dem Hauptverband und der jeweiligen
Arztekammer abzuschlieRenden Gesamtvertrag geregelt werden, der wiederum
Grundlage fur den mit dem einzelnen Arzt oder der arztlichen Gruppenpraxis ab-
geschlossenen Einzelvertrag ist.

Wird hingegen das Gesundheitszentrum als blof3e Innengesellschaft betrieben
und treten den Patienten gegenliber die Angehdrigen der einzelnen Gesundheits-
berufe direkt auf, gelten fir die Ubernahme von Kosten durch den gesetzlichen
Krankenversicherungstrager die jeweils unterschiedlichen Vorschriften des 6.
Teils des ASVG. Wiirde etwa ein Arzt mit einem Psychotherapeuten gemeinsam
ein Gesundheitszentrum betreiben und nur eine Innengesellschaft griinden, wiir-
den flr die vom Arzt erbrachten Leistungen wieder die Bestimmungen der 88 340
ff ASVG (also Festlegung von Leistungsinhalt und Tarif im Rahmen des arztlichen
Gesamtvertrags) zur Anwendung kommen, wahrend fir die Leistung des Psycho-
therapeuten die Bestimmung des § 349 Abs 2 ASVG einschldgig wére.

Finanzierung durch Gebietskdrperschaften

Sowohl der Bund als auch die Gemeinden haben im Rahmen des 6ffentlichen Ge-
sundheitsdienstes die Kompetenz, Gesundheitsférderungsmafnahmen durchzu-
fihren und zu finanzieren. Als Partner fiir derartige Gesundheitsforderungsmaf-
nahmen kdmen gerade die Gesundheitszentren mit ihren interprofessionellen
Teams in Frage.

Sonstige Kostentrager

Private Krankenversicherungen sehen offenbar immer haufiger Zusatzangebote
aus dem Bereich der Pravention als geeigneten Anreiz zum Abschluss von Ver-
tragen. Sie kommen daher ebenfalls als Finanzierungspartner flir Leistungen der
Gesundheitszentren in Betracht. SchlieRlich ist auch festzustellen, dass gerade
im Préaventionsbereich — offensichtlich deutlich mehr als im kurativen Bereich —
Bereitschaft besteht, Leistungsangebote privat zu bezahlen. Im Hinblick darauf,
dass das integrative Leistungsangebot von Gesundheitszentren sich flir Praventi-
onsmafnahmen besonders eignet und zu erwarten ist, dass Gesundheitszentren
schwerpunktmaRig diesen Bereich abdecken, ist davon auszugehen, dass Privat-
leistungen wesentlich zur Finanzierung beitragen kénnten.
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5. Zusammenfassung

In diesem Artikel wurden verschiedene Aspekte diskutiert, die bei der Schaffung
neuer Versorgungsformen im niedergelassenen Bereich in Betracht gezogen wer-
den sollten:

1. Gruppenpraxen stellen eine sinnvolle und notwendige Erganzung der extramu-
ralen Gesundheitsversorgung dar, weil sie unter bestimmten Konstellationen
Vorteile gegeniber Einzelordinationen haben. Es darf aber bei aller Euphorie
uber Gruppenpraxen auch nicht aufler Acht gelassen werden, dass Einzelpra-
xen standortnahe Versorgung und freie Arztwahl besser gewahrleisten kon-
nen. Anreize flr Gruppenpraxen sollen daher so gesetzt werden, dass sie die
Errichtung von Gruppenpraxen (nur) dort fordern, wo diese besser als Einzel-
praxen geeignet sind, die arztliche Versorgung zu sichern.

2. Beider Forderung von Gruppenpraxen geht es nicht nur um monetare Anreize,
sondern mindestens genauso um die Beseitigung von Hindernissen fir deren
Errichtung, vor allem rechtliche Unsicherheiten und ¢konomische Nachteile
gegenlber Einzelpraxen.

3. Dislozierte Gruppenpraxen bieten eine ausgezeichnete Maglichkeit zur Ver-
besserung der Versorgung in landlichen Regionen, zumal dort wegen der
Entfernung zwischen den einzelnen Ordinationen traditionelle Gruppenpraxen
kaum in Frage kommen. Dislozierte Gruppenpraxen kénnten dabei helfen, die
heterogenen Interessen des Arztenachwuchses zu bewaltigen. Arzte, die be-
sonderes zeitliches Engagement zur Verfligung stellen wollen, werden derzeit
in landlichen Gebieten durch den raumlich begrenzten Einzugsbereich, vor al-
lem aber auch durch Limitierungen und Degressionen behindert. Umgekehrt
gibt es zunehmend Jungarzte, deren Familiensituation und Lebenszuschnitt es
nicht erlauben, den fir die Landarztpraxis notwendigen Zeitaufwand auf sich
zu nehmen. Wirde man diese unterschiedlichen Interessenlagen durch dislo-
zierte Gruppenpraxen blndeln, kdnnte damit ein Beitrag zur Aufrechterhaltung
der arztlichen Versorgung in landlichen Regionen geschaffen werden.

4. Gruppenpraxen konnten auch dabei helfen, den vorhersehbaren Mangel an
Facharzten in Peripheriekrankenanstalten in den Griff zu bekommen, indem
es zu einer personellen Verschrankung zwischen Spitals- und Kassenéarzten
kommt. Diese personelle Verschrankung kénnte so aussehen, dass die je-
weils bestehende Kassen-Facharztstelle in der Peripherieregion in Form ei-
ner Gruppenpraxis durch die Spitalsarzte am Standort betrieben wird. Diese
Gruppenpraxis sollte wahrend der Offnungszeiten der Ordination die gesamte
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ambulante Leistungsversorgung Ubernehmen und daher auch in dieser Zeit
die Spitalsambulanz im jeweiligen Fach geschlossen bleiben. Zum Ausgleich
sollten die fiir die Ubernahme der Ambulanzleistungen bendtigten Finanzmittel
aus dem Spitalsbereich an die Gruppenpraxis transferiert werden. Diese per-
sonelle Verschrankung von Kassenordination und Spitalsabteilung ist aber nur
in Peripherieregionen sinnvoll und denkbar, wahrend sie in Ballungsgebieten,
wo mehrere Kassenvertrage flr ein Fach bestehen, kontraproduktiv wére.

. Die gesundheitspolitisch immer wieder geforderte integrative Gesundheits-

versorgung durch unterschiedliche Gesundheitsberufe ist kein Allheilmittel,
allerdings geeignet, in bestimmten Konstellationen den Behandlungsprozess
zu optimieren. Die im Rahmen von integrativen Zusammenschlissen erbring-
baren Leistungen gehdren allerdings vielfach zum Bereich der Gesundheit-
sinformation und Pravention, die in Osterreich chronisch unterfinanziert ist.
Integrative Zusammenschlisse im Gesundheitsbereich scheitern daher vor al-
lem daran, dass fr Préaventionsleistungen zu wenig 6ffentliche Mittel zur Ver-
fugung gestellt werden. Bei Umsetzung integrativer Zusammenschlisse von
Gesundheitsberufen muss darauf geachtet werden, dass es weiterhin klare
Leistungsverantwortungen gibt und dass - gerade im Hinblick auf neue, vom
ublich angebotenen Spektrum abweichende Leistungen — die medizinische
Seriositat des Angebots sichergestellt ist. Vorgeschlagen wird daher, dass in-
tegrative Zusammenschlisse mehrerer Gesundheitsberufe in Form gesetzlich
regulierter Gesundheitszentrum erfolgen sollten. Betreiber solcher Gesund-
heitszentren sollten ausschlieflich Angehérige von Gesundheitsberufen sein.
Gesundheitszentren sollten unter der sanitatsrechtlichen Verantwortung eines
arztlichen Leiters stehen.



