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1. Historie'

Im Arztegesetz sind zwei verschiedene Formen der Zusammenarbeit fiir Arztin-
nen vorgesehen. Einerseits die ,Ordinations- und Apparategemeinschaft”, die
sich durch eine Vergesellschaftung von Betriebsmitteln (Ordinationsrdumlichkei-
ten und / oder medizinische Geréate) auszeichnet, und andererseits die , Gruppen-
praxis”, bei der es sich um einen Betrieb handelt, in den éarztliche Leistungen
eingebracht werden.

Die Ordinations- und Apparategemeinschaft ist bereits seit 1949 per Gesetz vor-
gesehen und war vorerst eine reine Innengesellschaft, daher handelt nach Aufsen
jeder Gesellschafter im eigenen Namen. Erst eine Erkenntnis des VIGH im Jah-
re 1996 flihrte zur Beseitigung der Beschrankung auf reine Innengesellschaften.
Dies war der Anstold zur Schaffung des Gruppenpraxismodells.

Jedoch kam es erst 2001 zur Einflihrung der Gruppenpraxis, da es groRe Mei-
nungsunterschiede, besonders im Hinblick auf die rechtliche Abgrenzung zu
selbststandigen Ambulatorien, gab. Als Rechtsform flir die Gruppenpraxis konn-
te vorerst nur die Offene Erwerbsgesellschaft (OEG) gewahlt werden. Erst 2010
wurde es durch das Bundesgesetz zur Starkung der ambulanten &ffentlichen Ge-
sundheitsversorgung (BGBI12010/61) ermdglicht, eine Gruppenpraxis auch in der
Rechtsform einer GmbH zu griinden.

Das , Hartlauer-Urteil” des EuGH im Jahre 2009, in dem festgestellt wird, dass es
nicht rechtskonform ist, dass einerseits Ambulatorien einer Bedarfsprifung (nach
KAKUG) unterliegen und andererseits Gruppenpraxen (nach ArzteG und ZAG) kei-
ner Bedarfspriifung unterliegen, veranlasste den dsterreichischen Gesetzgeber
dazu, auch (neue) Gruppenpraxen (als OG und GmbH) einer Bedarfspriifung zu
unterwerfen. Darlber hinaus wurde die rechtliche Abgrenzung zwischen Ambula-
torien und Gruppenpraxen zu prazisieren versucht, eine obligatorische Haftpflicht-
versicherung fir alle Arzte (mit Sonderregelungen auch fiir die Arzte GmbH) ein-
geflihrt und auch sonstige Sonderregelungen fiir die Gruppenpraxen Uberarbeitet.

1 Karollus: Vergesellschaftung von Arzten und Zahnérzten. 2011. S.774f.
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2. Hurden und Herausforderungen

2.1. Bedarfsprifung

Gruppenpraxen, die lediglich Leistungen anbieten, die nicht kassenrechtlich er-
stattungsfahig sind, unterliegen keiner Bedarfspriifung. Ein Beispiel dafir sind
etwa Schonheitsoperationen. Ebenfalls keiner Bedarfsprifung durch den Landes-
hauptmann (It. 852¢ ArzteG bzw. §26 ZAG) unterliegen Gruppenpraxen mit Kas-
senvertrag, da hier davon ausgegangen wird, dass die Bedarfspriifung im Zuge
der Stellenplanung durch die Kassen und die Arztekammer bereits stattgefunden
hat. Einer vollen Bedarfsprifung hingegen unterliegen wahlarztliche Gruppenpra-
xen, die auch Kassenleistungen anbieten. Dies hat zur Folge, dass kaum mehr
Wabhlarztpraxen gegriindet werden kénnen.?

So kénnen etwa auch Arzte aus verschiedenen Fachrichtungen Gruppenpraxen
grinden. Fir facheriibergreifende Leistungen existieren jedoch derzeit noch kei-
ne Kassenvertrage, wodurch multicolore Zusammenschliisse gezwungen sind,
als Wahlarztpraxen zu griinden — und damit der Bedarfspriifung unterliegen.®

Uberdies miissen bestehende Gruppenpraxen bei wesentlichen Anderungen des
Leistungsangebots neuerlich eine Bedarfsprifung durchlaufen. Dies wére etwa
dann der Fall, wenn ein Gesellschafter hinzukommt, dessen Fachgebiet noch
nicht in der Gruppenpraxis vertreten war.*

2.2. Gruppenpraxis-Gesamtvertrag

Die Krankenversicherungstrager und die ortlich zustandige Arztekammer sind
dazu verpflichtet, einen eigenen Gruppenpraxis-Gesamtvertrag zu verfassen, auf
dessen Grundlage dann die Gruppenpraxis-Einzelvertrdge mit den Gruppenpraxen
abgeschlossen werden. Die Inhalte des Gruppenpraxis-Gesamtvertrages sind in §
342a Abs. 1 und 2 ASVG geregelt. Diese Vorgehensweise soll sicherstellen, dass
die Krankenversicherungen an den von den Gruppenpraxen erzielten Synergieef-
fekten mit profitieren.® Im oberdsterreichischen Gesamtvertrag ist etwa festge-
legt, dass Gruppenpraxen im Modell 1 und 2 (siehe Kapitel ) bei der Honorierung
ein Abschlag in Hohe von 8,5% bei Allgemeinmedizinern und 9,5% bei Facharzten

Karollus: Vergesellschaftung von Arzten und Zahnérzten. 2011. S.800.

Fischer-See: 29. Gesundheitspolitisches Forum am 27.01.2011 zum Thema , Die Arzte-GmbH".
Wallner: Handbuch Arztliches Berufsrecht. 2011. S.101.

Karollus: Vergesellschaftung von Arzten und Zahnérzten. 2011. S.776.
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auf den (limitierten) Umsatz getatigt wird (8 35 Abs. 4 OO Gruppenpraxis-Gesamt-
vertrag). Dieser Abschlag und zahlreiche andere Honorierungseinschrankungen
(z.B. Leistungslimitierungen) mindern die Vorteile der Gruppenpraxis immens.
Zwar kommen diese Rabattabschlage in Oberdsterreich in einen Topf, der von
der Arztekammer verwaltet wird und wieder den Arzten im Allgemeinen zu Gute
kommt, die Rentabilitat der rabattierten Gruppenpraxismodelle bleibt jedoch trotz-
dem reduziert.

2.3. Beschrankungen bei Anstellungen

GemaR § 52a Abs 3 Z 7 ArzteG ist es Gruppenpraxen nicht erlaubt, ihre Gesell-
schafter oder andere Arztinnen anzustellen. Und auch das Eingehen sonstiger
zivil- oder arbeitsrechtlicher Verhaltnisse zu anderen Arzten oder anderen Gesell-
schaften (etwa in Form eines Werkvertrages, eines freien Dienstvertrages oder
Leiharbeit) zur Austbung arztlicher Leistungen in der Gruppenpraxis sind unter-
sagt. Erlaubt ist dies lediglich in Vertretungsfallen wegen Urlaub, Krankheit oder
Fortbildung.

Normativ beschrankt wird auch die Anstellung von Personen anderer Gesund-
heitsberufe (§ 52a Abs 3 Z 8 ArzteG). So diirfen pro Arzt nicht mehr als 5 Ange-
stellte, insgesamt aber nicht mehr als 30 Angestellte in der Gruppenpraxis ta-
tig sein.® Ausgenommen werden von dieser Regel Gruppenpraxen mit hohem
Technisierungsgrad (z.B. Radiologie, Labor), solange immer ein Arzt flir einen be-
stimmten Fall die Verantwortung tragt. Anderenfalls, bzw. bei Ubersteigung der
Angestelltenzahlen, vermutet der Gesetzgeber das Vorliegen eines selbststandi-
gen Ambulatoriums.

Wie bereits in Kapitel erlautert, stellen diese restriktiven Bedingungen eine Griin-
dungsbarriere fir die Gruppenpraxis dar, da es flr ihre Einhaltung standiger recht-
licher Beratung und Uberlegungen bedarf.

6  \Vollzeitdaquivalente; ausgenommen Ordinationsgehilfen
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2.4. Abgrenzung zu Ambulatorien schwierig

Zwar wurde nach dem in Kapitel erwahnten ,Hartlauer-Urteil” versucht, die Ab-
grenzung zwischen Ambulatorien und Gruppenpraxen zu schérfen, jedoch wurde
dies nur sehr halbherzig erledigt. In § 52a Abs 3 Satz 1 ArzteG wird festgelegt,
dass eine Gruppenpraxis keine Organisationsdichte und -struktur einer Kranken-
anstalt in der Betriebsform eines selbststandigen Ambulatoriums (gemaf § 2 Abs
175 KAKuG) aufweisen darf und konkretisiert dies noch in § 52a Abs 3 ArzteG.
Jedoch sind diese Vorgaben nur teilweise als Abgrenzung zum Ambulatorium ein-
schlagig.” Es bedarf also einer umfassenden Beratungstéatigkeit vor der Griindung
einer Gruppenpraxis, um die Grenzen zum Ambulatorium nicht zu Uberschreiten,
was eine Barriere darstellt. Aber auch nach der Griindung muss standig darauf
Bedacht genommen werden, die Bestimmungen nicht zu GUbertreten.

2.5. Eingeschrankte Namensgebung

Gegeniiber einer GmbH im Sinne des UGB und GmbHG unterliegt die Arzte GmbH
weiteren normativen Einschréankungen. Im Wesentlichen ist das die Verpflich-
tung, im Wortlaut des Firmennamens den Familiennamen eines Gesellschafters
anzuflhren. Weiters soll im Namen der Firma ein Hinweis auf die berufliche Aus-
richtung (z.B. Urologie) gegeben werden und der Hinweis auf eine Gruppenpraxis
wird ebenfall nahe gelegt.® Ein rechtskonformer Name ware also in etwa ,, Grup-
penpraxis Mair Urologen GmbH". Diese Beschrankung des Gesetzgebers lasst
jedenfalls darauf schliefsen, dass eine Flexibilitdt beim Wechsel der Gesellschafter
nicht unterstitzt wird, da beim Ausscheiden des namensgebenden Gesellschaf-
ters eine Umbenennung der GmbH notwendig wird.

2.6. Nur Arztlnnen als Gesellschafter -
Fremdbesitzverbot

Um die ethische Berufsverpflichtung der Arztinnen (Hippokratischer Eid) zu wah-
ren, darf es weiterhin bei Gruppenpraxismodellen ausschlief3lich arztliche Gesell-
schafter geben. Moralisches Handeln, das nicht nur ékonomischen Prinzipien ge-
horcht, bleibt so gesichert. Investiert eine nicht-arztliche Person in eine arztliche
Gesellschaftsform, so besteht die Gefahr, dass diese Person auf die handelnden
Arztinnen 6konomischen Druck ausibt, der zu nicht ausschlieRlich medizinisch

7 Karollus: Vergesellschaftung von A:\:rzten und Zahnérzten. 2011. S.788.
8  Karollus: Vergesellschaftung von Arzten und Zahnarzten. 2011. S.7811.
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indiziertem Verhalten fiihren kann. Befirchtete Folgen wéren etwa Mehrkosten
fur das offentliche Gesundheitswesen, im schlimmsten Fall aber auch gesund-
heitliche Nachteile flr Patientinnen.

Ein EuGH-Urteil vom 19. Mai 2009 bestatigte das Fremdbesitzverbot bei deut-
schen Apotheken mit der Begriindung, dass dieses zwar grundsatzlich die Grund-
freiheiten des Binnenmarktes verletze, die Gewahrleistung einer sicheren Arznei-
mittelversorgung es jedoch rechtfertige, den Betrieb von Apotheken nur durch
Apotheker zuzulassen. Fir Osterreich bedeutet dies, dass das Verbot des Ordi-
nationsbetriebes durch Nicht-Arztinnen EU-rechtskonform ist. Daher besteht bei
den Arzte-GmbHs keine Sorge, dass berufsfremde Gesellschafter Einzug halten
kénnten, solange der Staat Osterreich das Verbot nicht selber aufhebt.

3. Die 4 Modelle der Gruppen-
praxis in 00"

In Oberdsterreich wurde 2002 der erste Gesamtvertrag fir Gruppenpraxen mit
der 0O Gebietskrankenkasse abgeschlossen und vom Hauptverband der dster-
reichischen Sozialversicherungen unterfertigt. Seither ist in Oberosterreich das
Flihren einer Gruppenpraxis mit 8-2-Kassenvertrag moglich. In Oberdsterreich
wurden, aufgrund der bestehenden und zu erwartenden Versorgungssituation,
vier verschiedene Modelle der Gruppenpraxis geschaffen.

Modell 1: Freiwillige Zusammenlegung von zwei vollen Kassenstellen: Dieses
Modell wurde geschaffen, um flir bereits tatige Kassenéarztinnen die Zusammen-
arbeit in Form einer Gruppenpraxis zu ermdglichen. Bisher gab es jedoch noch
keinen Praxisfall.

Modell 2: Bruchstellenpraxis: Wird von der Kammer und der Kasse ein Zusatz-
bedarf zwischen 0,3 und 0,7 Kassenstellen festgestellt, so kann eine Bruchstel-
lenpraxis gegriindet werden. Hierflr muss sich ein im Versorgungsgebiet tatiger
Kassenarzt bereit erklaren, seine Einzelpraxis wahrend des Betriebs der Gruppen-
praxis ruhend zu stellen und mit einem weiteren Arzt eine Bruchstellen-Gruppen-

9  Kux: Apotheken-Fremdbesitz hat Grenzen. 2009.
10 Hummelbrunner: Die arztliche Gruppenpraxis Abgrenzungsfragen und
Gesamtvertragsgestaltung. 2005. S. 89ff.
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praxis zu grinden. Der Vertragsarzt kann den neuen Gesellschafter unter den vier
erstgereihten Arztinnen (nach Punktevergabeschema) auswahlen.

Modell 3: Job-Sharing-Praxis: In diesem Modell wird die Mdglichkeit geschaffen,
dass sich bestehende Vertragsarzte ihre Vertragsarztstelle mit einem anderen
Arzt teilen koénnen. Der Junior-Partner muss einen Mindestanteil von 30% an der
Gruppenpraxis zugeteilt bekommen. Auch hier kann der Junior-Partner unter den
vier Erstgereihten (nach Punktevergabeschema) vom Senior-Partner ausgewahlt
werden.

Modell 4: Nachfolge-Praxis: Bei diesem Modell handelt es sich um ein Job-Sha-
ring-Modell im Falle der bevorstehenden Pensionierung oder freiwilligen Vertrags-
stellen-Niederlegung eines Kassenarztes. So kann der Juniorpartner in einer Ver-
tragsarztpraxis tatig werden und muss nicht in eine Wahlarztpraxis investieren.
Der Seniorpartner hat dadurch die Moglichkeit, zu Ende seiner Tatigkeit, seine
Arbeitszeit zu reduzieren, und kann seine Praxis gegen Entgelt Ubergeben. Da-
durch sind kontinuierliche Investitionen in die Praxis durch den Seniorpartner, im
Sinne der Qualitatssicherung, gewahrleistet. Die Auswahl des Juniorpartners er-
folgt hier nicht durch den Seniorpartner (unter den vier Erstgereihten), sondern
der Erstgereihte bekommt den Vertrag, da hier nur eine vorlibergehende Zusam-
menarbeit der Partner vorliegt.

4. Bisherige Umsetzung

Die Umsetzung der Gruppenpraxis, auch nach Einfihrung der GmbH als Organi-
sationsform, blieb in Osterreich bisher hinter den Erwartungen zuriick. Dies liegt
daran, dass die derzeitigen Rahmenbedingungen wenig Vorteile fiir die Arztinnen
bieten. Dr. Fischer-See'" ist der Meinung, dass es noch zahlreiche Barrieren aus
dem Weg zu raumen gilt. Er fihrt an, dass das Griinden und Betreiben zu aufwan-
dig ist, sich die steuerlichen Vorteile in Grenzen halten, es zu viele berufsrechtli-
che Einschrankungen gibt (z.B. Anstellungseinschrankungen), die ASVG-Honorie-
rungseinschrankungen hinderlich seien und es eine ungenlgende Anzahl an Kas-
senvertragen gebe. Er bezeichnet das Gesetz als , handwerklich — gelinde gesagt
- nicht optimal gelungen “’?

11 Selbststandiger Consulter im Bereich Praxisgriindung und —fiihrung in Wien, Spezialist im
Bereich Gruppenpraxen. i}
12 Fischer-See: 29. Gesundheitspolitisches Forum am 27.01.2011 zum Thema ,, Die Arzte-GmbH".
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Auch das IHS ist in einer 2012 erschienenen Studie™ der Meinung, dass durch die
zahlreichen regulativen Vorgaben fir Gruppenpraxen in Osterreich wesentliche
Synergien nicht genutzt werden kénnen. Besonders wird kritisiert, dass die Grup-
penpraxis in der derzeitigen Form nicht zu einer Verschmelzung des ambulanten
Bereichs (Spitalsambulanz und niedergelassener Bereich) beitragen kann, da sie
die Funktionen von Spitalsambulanzen nicht Gbernehmen kann, wie das z.B. die
Medizinischen Versorgungszentren in Deutschland bereits tun. In der international
Ublichen Form kann die Gruppenpraxis in Osterreich also nicht realisiert werden.

Eine franzosische Studie' aus dem Jahr 2007 zeigt den Organisationsgrad von
niedergelassenen Allgemeinmedizinern in Gruppenpraxen in ausgewahlten euro-
paischen Landern auf. Dabei wurde zwischen Landern unterschieden, in denen
die Mehrheit der Arzte in Gruppenpraxen tatig sind, und solchen, in denen diese
Arzte in der Minderheit sind. Die folgende Tabelle ist insofern interessant, da sie
klar zeigt, dass der dsterreichische Organisationsgrad von Allgemeinmedizinerin-
nen in Gruppenpraxen sehr niedrig ist.

Finnland |Schweden Veltlrelm|g.tes Niederlande | Frankreich [Belgien| Deutschland | Italien Oberpsfer— Wien™
Kénigreich reich
>90% 98% 92% 57% 39% 30% | 256-30% ;g(y_o call% | <2%
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Organisationsgrad unter vertragsarztlichen Allgemeinmedizinerinnen AUS Arztliches Qualitatszentrum:
Arbeitszufriedenheit Arzte 00 - Gesamtbericht. 2011. S.22.

Organisationsgrad unter vertragsarztlichen Allgemeinmedizinerinnen; Eigene Berechungen nach Auskinften
der Arztekammer fir Wien und Zahlen der Standesftihrung der OAK.

*¥

Anteil der niedergelassenen Allgemeinmediziner, die in Gruppenpraxen titig sind®

Der, im Vergleich zu Wien, in Oberdsterreich hohe Organisationsgrad kommt da-
her, dass Allgemeinmediziner in Oberdsterreich gerne die Gruppenpraxismodelle
3 und 4 wéhlen, wobei es sich aber um vorlibergehende Formen der Zusammen-
arbeit handelt. Nicht nur das Modell 4 (Job-Sharing-Modell fiir die Praxistiibergabe,
meist wegen Pension), sondern auch das Modell 3 (zwei Arzte teilen sich einen
Kassenvertrag) wird meist von alteren Allgemeinmedizinern gewahlt, um bei der
taglichen Arbeit und den Diensten entlastet zu werden. Viele wechseln nach ei-
niger Zeit ins Modell 4 und Ubergeben dann die Praxis an den Junior-Partner. Sy-
nergieeffekte sind bei den Modellen 3 und 4 jedoch kaum zu erwarten, weshalb
die Kassen hier auch keine Honorarabschlage vorsehen. Das Modell 1, die frei-

13 IHS: Health Cooperation: Kostenddmpfung durch Kooperation im Gesundheitswesen. April 2012.
S. 78f.

14 Bourgueil, Marek, Mousques: Medical group praczice in primary care in six European countries,
and teh Canadian provinces of Ontario and Quebec: what are the lessons for France? 2007. S.1.

15 Die europdischen Zahlen (auRer Osterreich) stammen aus 2007 und sind daher wahrscheinlich
seither in einigen Landern noch angestiegen.
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willige Zusammenlegung zweier Kassenstellen, also ein Modell einer ,,echten”
Gruppenpraxis, wurde in Oberosterreich hingegen noch nie realisiert, was darauf
hindeutet, dass die bestehenden positiven Effekte einer Gruppenpraxis, die Nach-
teile durch die aktuelle Gesetzgebung nicht ausgleichen kénnen. In Wien gibt es
die Form der Gruppenpraxis, die zur Ubergabe der Praxis vom Senior- an den
Juniorpartner gedacht ist, nicht. Daher zeigen die Zahlen aus Wien lediglich die
~echten” Gruppenpraxen — also auf Dauer angelegte Zusammenarbeitsformen.

Bei oberosterreichischen Vertrags-Fachéarzten liegt der Anteil derer, die in einer
Gruppenpraxis ordinieren, viel niedriger (rd. 4%)'® als bei den Allgemeinmedizi-
nern. In Wien ist der Anteil der in Gruppenpraxen ordinierenden Vertrags-Facharz-
ten (rd.16%) hingegen viel hoher als der Organisationsgrad bei den Allgemeinme-
dizinern. Diese Zahlen kommen deshalb zu Stande, weil der Bedarf nach zwei oder
mehr Facharzten desselben Faches an einem Standort, im Ballungsraum Wien,
haufiger gegeben ist als in Oberdsterreich. Dennoch schlieRen sich auch in Wien
hauptsachlich Fachérzte zusammen, deren Arbeit sehr apparateintensiv ist, da sich
hier héhere Synergieeffekte ergeben als bei anderen Fachern. Etwa ein Drittel
der Vertrags-Facharzte, die in Wiener Gruppenpraxen tatig sind, sind Radiologen.
Facharzte der Inneren Medizin und der Orthopéadie schlieRen sich ebenfalls etwas
haufiger zusammen als andere Facharzte. Am niedrigsten ist der Organisations-
grad bei den Wahlérzten, was auf die restriktive gesetzliche Lage (Bedarfspriifung)
zurlickzufhren ist. In Wien bestehen lediglich vier Wahlarzt-Gruppenpraxen.

Die Maglichkeit, eine Gruppenpraxis als GmbH zu fihren, wird noch sehr zdger-
lich genutzt. Ein Jahr nach Einfiihrung der GmbH als Rechtsform gab es in Os-
terreich lediglich eine Gruppenpraxis, die in der Form griindete. Es handelte sich
dabei um eine orthopadische Gruppenpraxis in Wien.” In Oberdsterreich gibt es
bis jetzt noch keine einzige Arzte GmbH, da es noch immer keinen Gesamtvertrag
mit den Kassen flir GmbHs gibt. In Wien werden derzeit 6 von 66 §-2-Gruppenpra-
xen in Form einer GmbH gefihrt (3 Orthopadie, 2 Radiologie und 1 Orthopéadie),
von den gemeldeten Wahlarzt-Gruppenpraxen in Wien haben alle die Rechtsform
einer OG."™® Im stadtischen Bereich gibt es auch deshalb mehr GmbHs als in pe-
ripheren Gegenden, da dort die ndtigen Umsatze erzielt werden kénnen, um die
Rechtsform der GmbH Uberhaupt lukrativ werden zu lassen. Denn nur bei hohem
Umsatz und geringen Gewinnausschittungen hat die GmbH gegentber der OG
steuerliche Vorteile.”® Um diese Umsétze zu erwirtschaften, bedarf es hoher Pa-
tientenzahlen und damit eines hohen Bedarfs, der am Land meist nicht gegeben

16 Eigene Berechnungen aus den Daten der Umfrage zur Arbeitszufriedenheit der Arzte in OO des
Arztlichen Qualitatszentrums 2011.

17 Weilguny: Arzte-GmbH: mehr als eine Frage der Zeit. 7. Sept. 2011.

18  Auskunft der Arztekammer fir Wien, Stand April 2012.

19 Mag. Monika Seywald von TPA Horwath IN Arzte-GmbH steuerlich nur bedingt ein Vorteil. 2010.
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ist. Ein bedeutender Vorteil der GmbH gegeniiber der OG und der OEG ist die
Beschrankung der Haftung auf das Betriebsvermogen. Medizinische Haftungen
(durch z.B. Behandlungsfehler) sind zwar durch die verpflichtende Haftpflichtver-
sicherung abgefedert, die wirtschaftliche Haftung im Falle eines Konkurses bleibt
jedoch bestehen. Die Nachteile der GmbH gegeniiber der OG sind jedoch in den
meisten Fallen bedeutender.

5. Befragung zu Gruppenpraxen
in Oberosterreich

Schon eine 2011 durch das arztliche Qualitatszentrum durchgeflhrte Befragung
unter oberdsterreichischen Arzten zeigte, dass die Bereitschaft niedergelassener
Arzte zu einer Zusammenarbeit mit Kollegen durchaus hoch ist. Etwa ein Drittel
der befragten Niedergelassenen gab an, es sei ihr angestrebtes Ziel, mit Kolle-
gen eine Zusammenarbeit einzugehen. Ein weiterer groRer Teil der Arzteschaft
(45%)?® konnte sich vorstellen, unter bestimmten Umstanden eine Zusammenar-
beit mit Kollegen einzugehen. Diese Personen nannten am héufigsten, dass es flr
einen Zusammenschluss eine adaquate Honorierung geben misse, wobei dies-
bezuglich besonders auf die Problematik der Kassenlimitierungen hingewiesen
wurde. Weiters wurden andere Formen der Gruppenpraxis, die Moglichkeit der
Anstellung von Arzten, eine Reduktion der gesetzlichen Hirden und klare rechtli-
che und finanzielle Regelungen gefordert. Der Wunsch nach der Maglichkeit einer
freien Partnerwahl und zum Zusammenschluss verschiedener Fachrichtungen als
Kassenpraxis wurde ebenfalls gehauft gedufert. Insgesamt bezogen sich Uber
zwei Drittel der Aussagen auf eine notwendige Verdnderung in den Rahmenbe-
dingungen fir Kooperationsformen.

Im Herbst 2012 wurde daraufhin eine Befragung gestartet, die sich speziell mit
der Zusammenschlussform der Gruppenpraxis befasste. Neben den Kassen- und
Wahlarzten wurden auch angestellte Arzte bis 40 Jahre in die Umfrage einbezo-
gen, da auch flr diese Gruppe die Arbeit in einer Gruppenpraxis interessant sein
konnte. Der Ricklauf der Vollerhebung betrug 21,7% (N=912), was durchaus re-
prasentative Schllsse zuldsst.

20  Eigene Berechnungen aus den Daten der Umfrage des Arztlichen Qualitdtszentrums zur
Arbeitszufriedenheit der Arzte in 00 2011.
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5.1. GroRes Interesse an Gruppenpraxen

Zum Zeitpunkt der Umfrage waren 11,4% der Befragten in einer Gruppenpraxis
tatig. Allen anderen Personen wurde die Frage gestellt, ob sie planen, in einer
Gruppenpraxis tatig zu werden. Hier zeigte sich das riesige Interesse an einer Zu-
sammenarbeit, denn ganze 11,7% der Arzte gaben an, es sei ihr erklartes Ziel, in
einer Gruppenpraxis tatig zu werden. Weitere 57,9% maochten eventuell in einer
Gruppenpraxis tatig werden. Hier muss jedoch etwas relativiert werden, denn
viele dieser Personen mochten zwar (eventuell) eine Gruppenpraxis griinden, den-
ken dabei aber an Ubergangsmodelle, die zur voriibergehenden Arbeitsentlastung
oder fir eine Praxistibergabe vor Beendigung der Tatigkeit (z.B. wegen Pensionie-
rung) gedacht sind (Modelle 3 und 4). Daher wurde zusatzlich erhoben, wie viele
dieser Personen eine auf Dauer angelegte Gruppenpraxis planen. Tatsachlich liegt
der Anteil derer, die voriibergehende Modelle planen, bei 21,9%. Weitere 24,6%
sind sich (iber diese Frage noch nicht im Klaren, wahrend der GroRteil dieser Arz-
te (563,4%) ein auf Dauer angelegtes Modell bevorzugt. Aus diesen Zahlen kann
geschlossen werden, dass etwa 37% der befragten Arzteschaft zum Ziel hat, in
einer auf Dauer angelegten Gruppenpraxis tatig zu werden oder dies zumindest
uberlegt.

Das groRte Potential liegt hier bei den jungen Arzten (bis 40 Jahre), unter denen
12,5% die Tatigkeit in einer Gruppenpraxis als ihr erklartes Ziel angeben und wei-
tere 69,1% dies eventuell in Betracht ziehen. Lediglich 8,2% der jungen Arzte
wirden lieber eine voribergehende Gruppenpraxis griinden, wohingegen 59,8%
ein auf Dauer angelegtes Modell vorziehen. 32% sind unentschlossen. Das ergibt
unter den jungen Arzten ein Gesamtpotential von rund 49%, die (eventuell) eine
auf Dauer angelegte Gruppenpraxis grinden maochten.

Zwar schlummert auch bei den Kassenarzten hohes Potential flir Gruppenpraxis-
grindungen (16,1% Ziel; 51% eventuell), jedoch ist in diesen Gruppen der An-
teil jener, die Ubergangsmodelle wahlen méchten, hoch (36,4% voriibergehend;
49,4% auf Dauer angelegt; 14,2% unentschlossen). Auch unter den Wahlarzten
gibt es hohes Interesse an Gruppenpraxen (8,3% Ziel; 52,9% eventuell). 64,6%
dieser Wahlarzte wirden eine auf Dauer angelegte Gruppenpraxis wahlen, wo-
hingegen das Interesse an vorlbergehenden Modellen vergleichsweise gering
ist (12,5%).

Diese Erhebungsdaten zeigen auf, dass es prinzipiell grof3es Interesse an Grup-
penpraxen gibt. Gerade bei jungen Arzten bis 40 Jahre wollen nur wenige Perso-
nen in einer Einzelpraxis tatig sein bzw. bleiben (11,7%) und lediglich 6,8% wollen
sich gar nicht niederlassen.
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00. Arztinnen bis 40 Jahre, die nicht in einer Gruppenpraxis titig sind

5.2. Starken und Schwachen der Gruppen-
praxis aus Sicht der 06. Arzteschaft

Um festzustellen, wo die 0. Arzteschaft die Starken und Schwachen der der-
zeitigen Gruppenpraxismodelle in Oberosterreich sieht, wurden 28 Aspekte der
Gruppenpraxen ausgewahlt, welche von den Befragten auf einer 7-teiligen Skala
(1 = sehr positiv; 4 = neutral; 7 = sehr negativ) bewertet wurden. Die 28 Aspekte
waren in die Fragenbldcke ,Rahmenbedingungen”, ,Finanzielle Aspekte” und
. Tagliche Arbeit” unterteilt. Nach der Bewertung der Einzelaspekte sollte ein Ge-
samturteil zu den derzeitigen Gruppenpraxismodellen abgegeben werden?'.

Insgesamt wurden die 00. Gruppenpraxismodelle mit einem durchschnittlichen
Wert von 4,4 bewertet, also leicht negativ. Am negativsten wurden die Aspekte
der Kategorie ,Rahmenbedingungen” bewertet (J 4,6), die die rechtliche Situa-
tion, Vorgaben des Gruppenpraxisgesamtvertrages, Grindung und Ein- und Aus-
stieg in eine bzw. aus einer Gruppenpraxis beinhaltete. Die Kategorie , Finanzielle
Aspekte” wurde dem gegenuber bereits viel positiver bewertet (@ 3,5). Wett-
bewerbsfahigkeit, Investitionsfahigkeit, der Leistungsumfang flr Patienten, die
Kosten der Praxisfiihrung und die faire Aufteilung des Honorars unter Kollegen
werden eher positiv gesehen, wohingegen das Einkommen als eher negativ be-
wertet wurde. Die Aspekte der Kategorie , Tagliche Arbeit” wurden durchwegs
eher positiv oder positiv bewertet, sodass die Kategorie einen Durchschnittswert
von 3,1 erreichte. Lediglich neutral bewertet wird hier das Konfliktpotential unter
Kollegen (@ 4,0). Am positivsten werden in dieser Kategorie arbeitsentlastende

21 Frage: , Wie bewerten Sie die derzeitigen Gruppenpraxismodelle in O0. insgesamt?”
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Aspekte, wie Vertretungsmaglichkeiten und die Teilungsmaglichkeit von Nacht-
und Wochenenddiensten, bewertet.

Bewertung der derzeitigen GP-Modelle in 00. (7]
Gesamtbewertung 4,4
Rahmenbedingungen 4,6
Finanzielle Aspekte 3,5
Tagliche Arbeit 3,1

Uberblick: Bewertung der derzeitigen GP-Modelle in 00,

In der Befragung wurde mit Hilfe einer Bewertungsskala von 1 (sehr wichtig) bis
7 (sehr unwichtig) auch erhoben, wie wichtig den Arzten bestimmte Aspekte
bei ihrer beruflichen Tatigkeit sind. Die erfragten Kategorien wurden so gewahlt,
dass sie mit den Bewertungen zu Gruppenpraxen verknlpft werden kdnnen. Das
macht einen Abgleich mdglich, wie wichtig bestimmte Aspekte der 06. Arzte-
schaft einerseits sind und inwieweit sie diese Aspekte andererseits in den 00.
Gruppenpraxismodellen verwirklicht sehen. Bei der Wichtigkeit der einzelnen As-
pekte wurden auf der 7-teiligen Bewertungsskala Werte zwischen 1,3 und 3,2
erhoben.

Die folgenden 2 Grafiken zeigen die Bewertung der einzelnen Aspekte der derzei-
tigen Gruppenpraxismodelle in Oberdsterreich, sortiert nach der Reihenfolge ihrer
Wichtigkeit flr die Arzteschaft (wichtigste zuerst).

Bewertung von Gruppenpraxen - Kategorien nach Wichtigkeit sortiert (1)

e

Skala von 1 (sehr positiv) bis 7 (sehr negativ)
w »~

Richtlinien der Kassen
(z.B. Limitierungen)
Rabattvereinbarungen
mit den Kassen
Méglichkeiten einer
GmbH
wirtschaftliche
Haftungsfragen (z.B. bei
der OG)
Rechtssicherheit
Selbstbestimmung
Griindungsformalitaten
Konfliktpotential unter
Kolleginnen
Biirokratischer Aufwand
Mbglichkeiten zum Ein-
und Ausstieg in/aus
eine/r Gruppenpraxis
Geregelte Abldse bei
Einstieg in eine
bestehende Ordination
faire Aufteilung des
Honorars unter den
Kolleginnen
Vertretungsmoglichkeiten

Therapiefreiheit
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Skala von 1 (sehr positiv) bis 7 (sehr negativ)

Bewertung von Gruppenpraxen - Kategorien nach Wichtigkeit sortiert (2)
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Organisations- und
Koordinationsaufwand

Zeit fur Patientinnen
Méoglichkeit zur
Integration eigener
Spezialisierungen und
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Investitionsfahigkeit
Lernen von Kolleglnnen
Wettbewerbsfahigkeit
Freiraum fiir andere
berufliche Tatigkeiten
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Bewertung der derzeitigen Gruppenpraxismodelle in OO.

Auffallig ist dabei, dass den Arzten eine faire Abgeltung durch die Kassen sehr
wichtig ist (@ 1,3), jedoch gleichzeitig die Richtlinien der Kassen (z.B. Limitierun-
gen) und die Rabattvereinbarungen mit den Kassen negativ bewertet werden (J
5,9/@5,7). Bedenklich ist hier auch, dass diese Aspekte von Befragten mit hohe-
rem Informationsstand zum Thema Gruppenpraxen um jeweils 0,3 Skalenpunkte
schlechter bewertet werden als von weniger gut informierten Befragten??. Und
das, obwohl ein hoherer Informationsstand bei allen anderen Aspekten? einen po-
sitiven Einfluss auf ihre Bewertung zeigte. Der derzeitige Gruppenpraxisgesamt-
vertrag konnte also ein groRRes Hindernis fir die Griindung einer Gruppenpraxis
sein.

Weiters ist es den Arztinnen duRerst wichtig, gegen wirtschaftliche Haftungsfra-
gen abgesichert zu sein (@ 1,3), diese Thematik wird jedoch fir Gruppenpraxen
leicht negativ bewertet (3 4,1). Auch die Moglichkeiten einer GmbH werden eher
negativ bewertet (@ 4,3), welche ja gerade den Vorteil einer haftungsrechtlichen
Absicherung bieten wirde. Eine Verbesserung der Bedingungen zur Griindung
und Filhrung einer GmbH kénnte die Arzte also motivieren, eine Gruppenpraxis
zu betreiben.

22 Selbsteinschatzung des eigenen Informationsstandes zu Gruppenpraxen auf einer 7-teiligen
Skala (1 = sehr hoch; 4 = mittelmaRig; 7 = sehr niedrig). Verglichen werden jeweils Personen,
die ihren Informationsstand mit 1, 2 oder 3 angaben, mit Personen, die ihren Informationsstand
mit 5, 6 oder 7 angaben.

23 Mit einer Ausnahme: die ,Méglichkeiten einer GmbH" wurden von Personen mit hherem
Informationsstand um 0,1 Skalenpunkte negativer bewertet.
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Ein weiteres Anliegen ist den Arztinnen ein niedriger birokratischer Aufwand (@
1,6), welcher in Gruppenpraxen eher negativ beurteilt wird (& 4,7). Dies ist kein
spezifisches Problem der Gruppenpraxen. Zahireiche Umfragen zeigten, dass der
zunehmende burokratische Aufwand in allen arztlichen Berufsfeldern eine mal3-
gebliche Belastung im Arbeitsalltag darstellt. Zwar sollte darauf geachtet werden,
dass Gruppenpraxen nicht zusatzliche blrokratische Hirden auferlegt werden, je-
doch bedarf es vielmehr genereller Anderungen in der Dokumentationspflicht, um
den biirokratischen Aufwand auf das notwenige Minimum zu beschrénken. Arzte
beklagten in anderen Befragungen vielfach, es wirde ,zu Tode dokumentiert”
werden.

Flexible Arbeitszeiten und geniigend Freizeit sind den Arzten ein wichtiges An-
liegen (@ 2,1 und @ 2,0). Jungen Arzten bis 40 Jahren sind diese Punkte sogar
noch wichtiger als dem Durchschnitt (J 1,7, @ 1,6). Die Arbeitszeiten in Grup-
penpraxen werden demgegentber auch positiv bewertet (@ 2,9). Die Mdglich-
keit, Wochenenddienste zu teilen (@ 2,8) und Vertretungen zu organisieren (@
2,8) werden ebenfalls positiv gesehen. Lediglich die Vorgaben der Kassen zu
erweiterten Offnungszeiten werden eher negativ bewertet (@ 4,7). Die Arzte sind
also der Meinung, dass in Gruppenpraxen eine ausgewogene \Work-Life-Balance
durchaus lebbar ist, auch wenn sie diesbezliglichen Bestimmungen durch Dritte
gegenuber kritisch sind.

Die Griindungsformalitdten und die Mdaglichkeiten zum Ein- und Ausstieg in eine
Gruppenpraxis werden als eher negativ beurteilt (@ 4,3 / @ 4,1), dabei sind ein-
fache Grindungsformalitaten und ein geregelter Ein- und Ausstieg in die bzw.
aus der Ordination ein wichtiges Anliegen der Arzte (@ 1,5/ @ 1,6). Eher positiv
bewertet werden hingegen die geregelte Abldse beim Ein- und Ausstieg in bzw.
aus einer bestehenden Ordination (@ 3,4) und die Rechtssicherheit in den derzeiti-
gen Gruppenpraxismodellen (J 3,8). Interessant ist bei diesen Aspekten, dass die
Bewertungen mit héherem Informationsstand zu Gruppenpraxen um Uber einen
halben Skalenpunkt besser werden. Das soll nicht bedeuten, dass formal in die-
sem Bereich nichts mehr getan werden muss, denn vor allem die Griindungsfor-
malitdten und die Moglichkeiten zum Ein- und Ausstieg werden auch von besser
Informierten nur neutral bewertet. Jedoch kann in diesen Bereichen auch mit In-
formationskampagnen das Image der Gruppenpraxen verbessert werden.

Ein wichtiges Anliegen bei der taglichen Arbeit ist den Arzten auch Teamarbeit (@
2,2) und das Lernen von Kollegen (@ 2,0). Auffallig ist bei diesen Punkten, dass
jungen Arzten unter 40 Jahren (@ 2,0 / @ 1,7) - speziell Turnusérzten (@ 1,8 / @
1,6) — diese Aspekte noch wichtiger sind. Dies unterstreicht, dass die Einzelpra-
xis fUr Turnusarzte keine besonders interessante berufliche Option mehr ist. Nur
8,8% der Turnusarzte geben an, sie hatten vor, sich in einer Einzelpraxis nieder-
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zulassen. Selbstbestimmung und Therapiefreiheit sind den Arzten ebenfalls sehr
wichtig (@ 1,4 /@ 1,7), diese Aspekte werden in der Gruppenpraxis auch als eher
positiv bewertet (& 3,1/ @ 3,0).

Die Wettbewerbsfahigkeit von Gruppenpraxen (@ 3,1), die Kosten der Praxisflih-
rung (@ 3,2) und die Investitionsfahigkeit (@ 3,6) werden ebenfalls als eher positiv
eingestuft.

Im Bereich der Patientenversorgung ist es den Arzten sehr wichtig, ihren Patien-
ten ein umfangreiches Leistungsangebot zur Verfligung stellen zu konnen (@ 1,8)
und viel Zeit fur ihre Patienten zur Verfligung zu haben (@ 1,9). Diese Aspekte
werden fiir Gruppenpraxen positiv bewertet (& 2,8 / @ 3,1). Das zeigt, dass Arzte
daran glauben, dass Patienten in Gruppenpraxen gut versorgt werden kdnnen.

Die unten stehende Tabelle zeigt die durchschnittliche Bewertung aller erhobenen
Aspekte der 0. Gruppenpraxismodelle, von negativ zu positiv sortiert.

@ Bewertung von Aspekten der derzeitigen Gruppenpraxismodelle in 00.
Richtlinien der Kassen (z.B. Limitierungen)

Rabattvereinbarungen mit den Kassen

Birokratischer Aufwand 4,7
Vorgabe zu erweiterten Offnungszeiten 4,7
Moglichkeiten einer GmbH 43
Grlindungsformalitaten 4,3
wirtschaftliche Haftungsfragen (z.B. bei der OG) 4,1
Moglichkeiten zum Ein- und Ausstieg in/aus eine/r Gruppenpraxis 4,1
Einkommen 41
Rechtssicherheit 3,8
Konfliktpotential unter Kolleginnen 3.8
Investitionsfahigkeit 3,6
faire Aufteilung des Honorars unter den Kolleglnnen 3.5
Geregelte Ablose bei Einstieg in eine bestehende Ordination 3.4
Freiraum flr andere berufliche Tatigkeiten 3,3
Organisations- und Koordinationsaufwand des Teams 3.2
Kosten der Praxisfiihrung (Synergieeffekte, Skaleneffekte) 3,2
Selbstbestimmung 3,1
Zeit fur Patientinnen 3,1
Wettbewerbsfahigkeit 3,1
Therapiefreiheit 8
Moglichkeit zur Integration eigener Spezialisierungen und Interessen 2,9
Arbeitszeiten (z.B. Teilzeitmoglichkeit) 2,9
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Vertretungsmoglichkeiten 2,8
Umfang des Leistungsangebots flr Patientinnen 2,8
Nacht- und Wochenenddienste teilen 2,8
Lernen von Kolleglnnen 2,8
Arbeiten im Team 2,6

Bewertung der einzelnen Aspekte der derzeitigen Gruppenpraxismodelle in 00 auf einer 7-teiligen
Skala (1 = sehr positiv; 4 = neutral; 7 = sehr negativ)

Der Bewertung der Einzelaspekte und der Gesamtbewertung der derzeitigen
Gruppenpraxismodelle folgte im Fragebogen ein Freitextfeld, in dem die Arzte
Themen festhalten konnten, die ihnen am Herzen lagen. 205 der 912 befragten
Arzte (22,5%) meldeten sich zu Wort und schrieben insgesamt 232 kategorisier-
bare Meldungen.

65 (28%) dieser Meldungen bezogen sich auf Limitierungen durch die Kassen.
Besonders hervorgehoben wurden zu diesem Thema die Scheinlimitierungen, die
es einerseits nicht moglich machen, ein faires Honorar fiir die geleistete Arbeit
zu erhalten, und andererseits eine gesicherte Versorgung der Bevolkerung nicht
sicherstellen, da die Arzte nach Erreichung des Limits eigentlich alle Patienten
nach Hause schicken mussten. Einige Arzte berichten von Strafzahlungen, die die
Existenz der Praxis gefahrden und zudem mit hoheren Werten als dem Durch-
schnittsfallwert berechnet werden.

Ein weiterer brisanter Aspekt zu den Kassen sind die Rabattvereinbarungen
(11 Nennungen, 4,7%). Hier wurde von den Arzten verdeutlicht, dass bereits Ein-
zelpraxen nicht mehr besonders lukrativ sind und Gruppenpraxen dann auf diese
ohnehin niedrigen Honorare noch zusatzlich Rabatte in Kauf nehmen mdssen,
wodurch sie in vielen Bereichen nicht rentabel zu fihren sind. Drei weitere Arzte
meinten (berdies, die Kassen miissten im Gegenteil sogar die erweiterten Off-
nungszeiten und breiteren Leistungsangebote der Gruppenpraxen zusatzlich ab-
gelten.

Weitere 16 Arzte (6,9%) meinten, dass es unbedingt notwendig ist, Arzten die
Méglichkeit zur Anstellung anderer Arzte zu geben. Junge Arzte kénnten so in
mehreren Praxen gleichzeitig angestellt werden, andere Arzte entlasten (z.B. bei
Nacht- und Wochenenddiensten) und dabei selber vielfaltige Praxiserfahrungen
sammeln. Burn-out-Féalle wirden sich reduzieren, das Pensionsalter kdnnte sich
erhéhen und Arzte mit familiaren Verpflichtungen kénnten Unterstiitzung finden.
Gleichzeitig ware das System flexibler und unbdrokratischer als das Eingliedern
eines Partners, so einige Arzte. Zum Ausdruck kam hier auch ein gewisser Arger
uber die Ungleichbehandlung gegenliber anderen Unternehmern in dieser Frage.
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Ein weiteres groRes Thema sind den Arzten die Hiirden einer Gruppenpraxisgriin-
dung (11 Nennungen, 4,7%). Dabei wurde auf den enormen birokratischen Auf-
wand, die Komplexitat des Themas und auch auf die hohen Kosten der Griindung
hingewiesen (Steuerberater, Notar etc.). Viele Arzte wiirden aus diesen Griinden
bereits bei den ersten Informationseinholungen vor einer Griindung zurlickschre-
cken.

Viele Arzte fihlen sich zum Thema Gruppenpraxis schlecht informiert und wiin-
schen sich mehr Informationen (11 Nennungen; 4,7%). Da die Befragung zeigte,
dass besser Informierte eine positivere Einstellung zu Gruppenpraxen haben (mit
Ausnahme der Aspekte Limitierungen, Rabatte und GmbH), sollte in diesem Be-
reich auch etwas getan werden.

Acht Nennungen bezogen sich auf sehr konkrete Kritikpunkte zu den derzeit in
OO0 bestehenden Gruppenpraxismodellen, zum Beispiel die neuerlich notwendige
Bewerbung des Junior-Partners am Ende der Laufzeit von Modell 3.

Sieben Nennungen fielen zum Thema freie Partnerwahl, welche sich viele Arz-
te wilnschen, da nur so eine gute Zusammenarbeit gewahrleistet werden kann.
Weitere sieben Arzte fordern die Erhdhung des Alterslimits fiir die Filhrung einer
Gruppenpraxis, da viele Arzte mit 65 Jahren noch fit, arbeitswillig und an Grup-
penpraxen interessiert sind. Weitere sieben Nennungen beschéftigen sich mit
der GmbH als mdgliche Rechtsform und bezeichnen diese als wenig interessant.
Der Wunsch, diese Rechtsform als Option zu verbessern, besteht, da die unbe-
schrankte Haftung durchaus einen interessanten Punkt darstellt. Ebenfalls sieben
Arzte sehen die Gruppenpraxis auf jeden Fall als Zukunftsmodell an, auch wenn,
wegen der ungilnstigen Rahmenbedingungen, nicht alle dartiber glicklich sind.
Sechs Arzte wiinschen sich weiters die Férderung facheribergreifender Grup-
penpraxismodelle.

5.3. Potential zur Erreichung gesundheits-
politischer Zielsetzungen

Ein weiterer Fragenblock beschaftigte sich mit gesundheitspolitischen Zielsetzun-
gen und dem Potential, das Gruppenpraxen zur Erreichung dieser Ziele in sich
bergen. Bewertet wurde auch hier auf einer 7-teiligen Skala (1 = grof3es Potential;
4 = mittelmalig; 7 = kein Potential). Es wurde hier allerdings nicht das Poten-
tial der derzeit bestehenden Gruppenpraxismodelle eingeschéatzt, sondern der
Gruppenpraxis im Allgemeinen, also unter idealen Rahmenbedingungen. Dieser
Fragenblock verdeutlicht, dass die Arzte der Gruppenpraxis im Allgemeinen ein
hohes Potential zuschreiben.
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Besonders hoch wurde das Potential zur Verbesserung der Arbeitsbedingungen
fiir niedergelassene Arzte eingeschatzt (@ 2,0). Das deckt sich auch mit den Be-
wertungen der derzeitigen Gruppenpraxismodelle, wo besonders Aspekte der
Teamarbeit und der Arbeitszeit positiv bewertet wurden. Die Arzte glauben auch
daran, dass es mit einem guten Modell der Gruppenpraxis moglich sein wird,
wieder mehr Arzte fiir den niedergelassenen Bereich zu interessieren (& 2,1).
Nachdem It. Befragung lediglich 8,8% der Turnusérzte in einer Einzelpraxis tatig
werden mochten und durch die kommende Pensionierungswelle bei Kassenarz-
ten viele Kassenstellen frei werden, ist die Gruppenpraxis eine wichtige Alterna-
tive, um ausreichend junge Arzte fiir eine Niederlassung zu gewinnen und damit
die Basisversorgung der Bevolkerung sicherzustellen.

Ein weiteres Problem des 6sterreichischen Gesundheitssystems sind die tber-
filllten Spitalsambulanzen. Die oberdsterreichischen Arzte schatzen das Potential
der Gruppenpraxen zur Entlastung der Spitalambulanzen hoch ein (@ 2,1). Ganze
53,1% der Arzte werteten hier auf der 7-teiligen Skala mit Eins (GroRes Potential)
und sind damit voll und ganz vom Entlastungspotential tberzeugt. Die bessere
Investitionsfahigkeit (moderneres Inventar) und das breitere Leistungsspektrum
flr Patienten (one-stop-shop) machen Gruppenpraxen zu einer interessanten Al-
ternative zu den Ambulanzen.

Die oberdsterreichischen Arzte sind auch davon {iberzeugt, dass Gruppenpraxen
die Versorgungssituation fiir die Patienten verbessern konnen (J 2,1). Patien-
tinnen konnen von besserer Erreichbarkeit, einem breiteren Leistungsspektrum,
kirzeren Wartezeiten bei gleichzeitig wohnortnaher Situierung profitieren. Pati-
enten haben bei ambulanten Eingriffen in Gruppenpraxen aufRerdem den Vorteil
kleinerer Infektionsrisiken, da hier die Problematik der , Krankenhauskeime” viel
geringer ist.

Immerhin beinahe ein Drittel der 06. Arzteschaft meint, Gruppenpraxen kénnen
einen Beitrag zur Finanzierbarkeit des Gesundheitssystems schaffen (Bewertung
mit 1 = groldes Potential). Durchschnittlich wurde das Potential mit 2,7 bewer-
tet. Gruppenpraxen ermdglichen die Verschiebung von bislang spitalsambulanten
Leistungen (z.B. multidisziplinare Behandlungen, kleine Operationen) in den ext-
ramuralen Bereich und kénnen Leistungen von Spitalsambulanzen bernehmen.
Die Verlagerung von Patienten in kostenglnstigere Behandlungsstrukturen spart
dabei Kosten im Gesundheitssystem.
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14. Unabhingig von bestehenden Rah beding Fiir wie groB halten Sie das Potential von
Gruppenpraxen in Hinblick auf die Erreichung folgender gesundheitspolitischer Ziele?
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Potential von Gruppenpraxen zur Erreichung gesundheitspolitischer Ziele

AnschlieBend wurden die Arzte befragt, wie hoch sie das Potential verschiedener
Formen von Gruppenpraxen in Bezug auf die zuvor befragten gesundheitspoliti-
schen Ziele einschatzen. Das groRte Potential wurde hier Gruppenpraxen im land-
lichen Raum zugemessen (J 2,1), wo beinahe die Halfte der Arzte sogar mit 1 =
groRRes Potential werteten. Wahrscheinlich war die Tatsache, dass gerade fir den
landlichen Raum ausreichend Arzte fiir die niedergelassene Versorgung gewon-
nen werden mussen, flr dieses Ergebnis verantwortlich. Attraktivere Arbeitsbe-
dingungen in Gruppenpraxen sind auch nach Meinung der Arzte eine Losung fiir
das Landarztsterben und damit eine wichtige Malinahme zur Sicherstellung der
wohnortnahen Basisversorgung der Bevodlkerung.

Ein gleich hohes Potential wie landlichen Gruppenpraxen schreiben die 06. Arzte
auch facheriibergreifenden Gruppenpraxen zu (J 2,1). Sie konnten einen wesent-
lichen Beitrag zur Entlastung der Spitalsambulanzen leisten, aber auch in periphe-
ren Gebieten Leistungen anbieten, flir die Patienten bisher in die Spitalsambulanz
pendeln mussten.

38,8% der Arzte sehen das Potential von Facharzt-Gruppenpraxen im Zentralraum
zur Erreichung der genannten gesundheitspolitischen Ziele als grofd an (Bewer-
tung mit 1). Durchschnittlich wird das Potential mit 2,3 angenommen. Gerade in
urbanen Gebieten kdnnten sich einzelne fachgleiche Fachérzte zusammenschlie-
Ren, deren Kassenstellen ohnehin nicht weit auseinander liegen. In diesem Fall
konnten Facharzte von denselben Vorteilen profitieren wie Allgemeinmediziner in
Gruppenpraxen und diese Vorteile auch in ihre Patienten weitergeben.
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Und auch der standorttbergreifenden Gruppenpraxis am Land wird durchschnitt-
lich ein hohes Potential zugeschrieben (J 2,4). Dieses Modell ermdglicht vor
allem eine einfachere Vertretung und Arbeitsteilung zwischen den Arzten, hat
jedoch wegen der Aufrechterhaltung mehrerer Standorte Nachteile gegenlber
der klassischen Gruppenpraxis. Oft ist es am Land jedoch nicht maglich, zwei
Kassenstellen an einem Ort zusammenzufassen. Das Modell einer standortlber-
greifenden Gruppenpraxis ermdglicht hier wenigstens einige Verbesserungen ge-
geniiber einer Einzelpraxis. Bei diesem Modell wahlten auch die meisten Arzte
die Kategorie ,weif3 nicht”, was darauf schlieien lasst, dass es unter den vier
genannten Modellen das am wenigsten Bekannte ist.

15. Unabhingig von bestehenden Rah bedi Fiir wie groB halten Sie das Potential folgender
Formen von Gruppenpraxen in Hinblick auf die oben genannten gesundheitspolitischen Ziele? (Entlastung
Spitalambul mehr Arzt fiir Niederlassung interessieren, Versorgungssituation verbessern,

Arbeitsbedingungen fiir NL ArztInnen verbessern, Finanzierbarkeit des Gesundheitssystems)
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1 1

20,7% 123% 16,6
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1 I
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B Grolies Potential 1 2 3 MittelmaRig 4 5 S B Kein Potential 7 [l Weil nicht

Potential einzelner Formen von Gruppenpraxen zur Erreichung gesundheitspolitischer Ziele

Interessant ist auch bei diesen letzten beiden Fragestellungen, dass besser infor-
mierte Personen alle Potentiale etwas hoher einschatzten als weniger gut infor-
mierte Personen.
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6. Zusammenfassung

Die oberdsterreichischen Arzte haben prinzipiell groRes Interesse an der Arbeit in
einer Gruppenpraxis, wobei das Interesse unter jungen Arzten besonders hoch
ist. Geschatzt werden vor allem die flexibleren Arbeitszeiten und die Arbeit im
Team. Jedoch gibt es auch zahlreiche Kritikpunkte an den derzeitigen Modellen
der Gruppenpraxis. Besonders negativ werden die bestehenden Richtlinien der
Kassen, die Rabattvereinbarungen mit den Kassen, der burokratische Aufwand
und die Vorgaben zu den erweiterten Offnungszeiten bewertet. Zwar werden fast
alle Aspekte der Gruppenpraxis von Personen mit besserem Informationsstand
zu Gruppenpraxen positiver bewertet als von weniger Informierten, aber gerade
die Richtlinien und Rabattabschlage der Kassen werden von besser Informierten
sogar noch negativer bewertet. Auch im Freitextfeld sind diese Themen vorherr-
schend, wobei vor allem Scheinlimitierungen negativ hervorgehoben werden.

Trotz der leicht negativen Gesamtbewertung der derzeit bestehenden 006. Grup-
penpraxismodelle sind die Arzte vom Potential der Gruppenpraxis zur Erreichung
von gesundheitspolitischen Zielen berzeugt. Vor allem die Entlastung der tber-
fillten Spitalsambulanzen ist nach Meinung der Arzteschaft mit Hilfe von Grup-
penpraxen mdglich. Wahrscheinlich schreiben die Arzte auch aus diesem Aspekt
heraus facherlbergreifenden Gruppenpraxen hohes Potential zu.

Aber auch eine Verbesserung der Arbeitsbedingungen fir die Arzte im niederge-
lassenen Bereich ist laut den Arzten mit der Gruppenpraxis grundsatzlich erreich-
bar. Die Arzte sind der Meinung, dass mit guten Gruppenpraxismodellen wieder
vermehrt Arzte fiir den niedergelassenen Bereich gewonnen werden kénnen und
so einem eklatanten Arztemangel, vor allem in landlichen Gebieten, entgegenge-
steuert werden kann. Daher schreiben die Arzte auch besonders Gruppenpraxen
in landlichen Gebieten besonders hohes Potential zu.
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Aber auch eine Verbesserung der Arbeitsbedingungen fir die Arzte im niederge-
lassenen Bereich ist laut den Arzten mit der Gruppenpraxis grundsétzlich erreich-
bar. Die Arzte sind der Meinung, dass mit guten Gruppenpraxismodellen wieder
vermehrt Arzte fir den niedergelassenen Bereich gewonnen werden kénnen und
so einem eklatanten Arztemangel, vor allem in landlichen Gebieten, entgegenge-
steuert werden kann. Daher schreiben die Arzte vermutlich auch Gruppenpraxen
in landlichen Gebieten besonders hohes Potential zu. Und auch der standortlber-
greifenden Gruppenpraxis wurde hohes Potential zuerkannt. Sie kann dort, wo
Zusammenschlisse an einer Kassenstelle nicht moglich sind, die Zusammenar-
beit von Arzten erleichtern und so fir jeden dieser Arzte eine passende Work-Li-
fe-Balance schaffen.

Weiters sehen die 0. Arzte die Gruppenpraxis auch als Mdglichkeit, die Versor-
gungssituation fir die Patienten zu verbessern. Der Leistungsumfang, der Pa-
tienten geboten wird, und die Zeit, die fir Patienten zur Verflgung steht, wird
bereits fir die heute bestehenden Gruppenpraxen positiv beurteilt. Langere Off-
nungszeiten, ein modernes Inventar (aufgrund erhohter Investitionsfahigkeit) und
ein etwas erhohter Leistungsumfang (wegen moglicher Spezialisierungen der
einzelnen Gesellschafter) kdnnen bereits von unicoloren Gruppenpraxen geboten
werden. Im Zentralraum sind daher, auch nach Meinung der 06. Arzte, fachgleiche
Facharztgruppenpraxen sinnvoll. Nachteile durch die raumliche Zusammenlegung
der Praxen ergeben sich flr die Patienten im urbanen Raum nicht, da die Praxen
hier ohnehin nicht weit auseinander liegen und die wohnortnahe Versorgung da-
her nicht gefahrdet wird.

Die Arzteschaft in Oberdsterreich bezeugt den Gruppenpraxen (iberdies groRes
Potential zur Sicherstellung der Finanzierung des Gesundheitssystems. Beson-
ders Einsparungen, die sich durch die Verschiebung von Leistungen vom spital-
sambulanten Bereich in den niedergelassenen Bereich ergeben, sind hier mal3-
geblich. Hier spielen facherlibergreifende Gruppenpraxen eine zentrale Rolle, da
dort auch komplexere Leistungen Gbernommen werden kénnten.

Es kann insgesamt festgehalten werden, dass die oberdsterreichischen Arzte
zwar noch starke Kritik an den derzeitigen Gruppenpraxismodellen anbringen, je-
doch an die Zukunft der Gruppenpraxis per se glauben und zahlreiche Vorteile fir
Arzte, Patienten und das Gesundheitssystem sehen. Die Bereitschaft der Arzte,
in einer Gruppenpraxis tatig zu werden, ist aufderst hoch. Jedoch mussen noch
zahlreiche Schwachen der heutigen Rahmenbedingungen geldst werden, damit
die Gruppenpraxis ihr Potential in vollem Umfang ausschopfen kann.
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