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1. Ausgangslage

Das Krankenanstaltenrecht sieht vor, dass 6ffentliche Krankenanstalten berech-
tigt und verpflichtet sind, Patienten, die keiner stationaren Aufnahme bedurfen,
ambulant zu behandeln. Der Gesetzgeber hat die Versorgungszustandigkeit der
Spitalsambulanzen allerdings — zumindest nach herrschender Meinung - auf
einige wenige taxativ ausdrlcklich aufgezahlte Konstellationen beschrankt.

In Spitalsambulanzen sollen
B Leistungen der Ersten arztlichen Hilfe erbracht werden,

B im Falle medizinischer Notwendigkeit ambulante Nachbehandlungen nach
Spitalsaufenthalten durchgefihrt werden,

B solche Untersuchungs- und Behandlungsmethoden angeboten werden, die
dem Patienten auRerhalb der Krankenanstalt in angemessener Entfernung
nicht in geeigneter Weise zur Verfligung stehen (wobei einige Landes-Kran-
kenanstaltengesetze dafiir sogar eine Zuweisung durch einen niedergelasse-
nen Arzt verlangen),

B sofern extramural nicht maoglich Uber arztliche oder zahnarztliche Zuweisung
Befunde zur Vorbereitung eines stationdren Aufenthaltes erhoben werden,

B Leistungen im Zusammenhang mit Organ-, Gewebe- und Blutspenden er-
bracht werden, ebenso wie

B Leistungen im Zusammenhang mit klinischen Prifungen von Arzneimitteln
oder Medizinprodukten bzw. im Rahmen der medizinisch unterstitzten Fort-
pflanzung.

Abgesehen von einigen Spezialbereichen (Transplantationswesen, Fortpflan-
zungsmedizin, klinische Prifung von Arzneimitteln und Medizinprodukten) gilt
daher krankenanstaltenrechtlich prinzipiell, dass Spitalsambulanzen nur solche
Leistungen erbringen sollen, die extramural nicht erbringbar sind. Dahinter steht
ein fir das Osterreichische Gesundheitssystem (so wie fir das Gesundheits-
system anderer vergleichbarer europdischer Staaten) pragender Grundsatz:
Ambulante Medizin soll primar wohnortnahe durch unternehmerisch tatige nie-
dergelassene Arzte und Zahnirzte angeboten werden, wahrend 6ffentliche Kran-
kenanstalten in erster Linie der Versorgung stationdrer Patienten dienen und nur
in Ausnahmefallen auch ambulante Leistungen erbringen sollten.
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So weit die Theorie, die Realitat sieht allerdings vollig anders aus. Studien aus
der jiingeren Vergangenheit zeigen, dass in ganz Osterreich ein aulerordentlich
hoher Anteil von ambulanten Leistungen in Spitalsambulanzen erbracht wird, der
aus medizinischer Sicht genauso gut extramural in Ordinationen von niederge-
lassenen Arzten und Zahnarzten erbringbar ware (vergleiche dazu die Hinweise
im Beitrag von Schneider, Literatur-Recherche und Abschatzung der Einsparpo-
tenziale bei einer Zusammenlegung von Spitalsambulanzen und extramuralem

(= niedergelassenem) Bereich, Abschnitt 3). Abgesehen davon, dass diese Ent-
wicklung den Wiinschen der Patienten entspricht, die, wie Umfragen bestéatigen,
die wohnortnahe Versorgung durch niedergelassene Arzte bevorzugen, fiihrt sie
zu gesundheitspolitisch unerwiinschten Ergebnissen. Die Spitalsambulanzen,
die nicht darauf ausgerichtet sind, ambulante Routinefalle zu Gbernehmen, sind
chronisch Uberlastet. Das fuhrt zu Kritik von Seiten der Spitalsarzte, die ihre Ver-
antwortung fir die stationaren Patienten aus Zeitmangel gefahrdet sehen. Es
gibt aber vor allem auch viel Kritik von Patienten, die mit zunehmenden Warte-
zeiten in Ubervollen Spitalsambulanzen konfrontiert sind und beklagen, dass das
extramurale Angebot nicht ausreicht, um die bendtigte ambulante Versorgung zu
erhalten.

Fir diese Misere werden vor allem zwei Griinde genannt:

B Zum einen zeigen Befragungen von Patienten, die Spitalsambulanzen aufsu-
chen, dass es teilweise am Bewusstsein mangelt, dass primér der extramu-
rale Bereich in Anspruch genommen werden sollte. Fiir die Uberlastung der
Spitalsambulanzen wird daher die fehlende Patientenlenkung verantwortlich
gemacht und auch zunehmend gesundheitspolitisch versucht, durch entspre-
chende Aufklarungsmalinahmen Patienten zu motivieren, extramurale Ver-
sorgungsangebote zu nutzen. Diskutiert wird auch regelmaRig, zur Unterstit-
zung der Patientenlenkung Selbstbehalte flr die Inanspruchnahme von Spi-
talsambulanzen einzuheben. Allerdings scheuen die gesundheitspolitischen
Verantwortungstrager vor einer derartigen Mal3nahme derzeit zurlick.

W Ein zweiter wesentlicher Grund fiir die Uberlastung der Spitalsambulanzen
wird darin gesehen, dass das extramurale Angebot unzureichend ist und da-
her Patienten, selbst wenn sie solche in Anspruch nehmen wollten, gezwun-
gen sind, die Spitalsambulanzen aufzusuchen. Es gibt daher seit vielen Jahren
politische Ankiindigungen, den extramuralen Bereich zu stérken und auszu-
bauen, um mehr wohnortnahe Versorgung sicherzustellen und die Spitalsam-
bulanzen zu entlasten. Dass diese Versuche bislang weitgehend gescheitert
sind, wird vor allem dem Finanzierungssystem angelastet.
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Das dsterreichische Gesundheitssystem wird, genauso wie in allen Staaten mit
.Bismarck-System" — also mit gesetzlich eingerichteten Krankenversicherun-
gen — dual finanziert. Das heif3t, dass die 6ffentliche Finanzierung einerseits Uber
gesetzlich vorgeschriebene Krankenversicherungsbeitrage und andererseits Uber
Steuermittel sichergestellt wird. Dabei ist allerdings zu unterscheiden: Das ex-
tramurale Leistungsangebot und damit auch die niedergelassenen Kassenéarzte
werden fast ausschlielich von den Krankenkassen finanziert, weshalb auch eine
Dynamik des Leistungsangebotes und damit ein Ausbau des extramuralen Berei-
ches zu Lasten der Krankenkassen geht. Demgegeniiber erfolgt die Finanzierung
des intramuralen Sektors, also der Spitalsaufenthalte, traditionell gemeinsam
durch Krankenkasse und Lander. Das gilt sowohl! fir stationare Aufenthalte als
auch fir Leistungen, die in den Spitalsambulanzen erbracht werden. In unse-
rem Zusammenhang relevant ist aber vor allem, dass seit der Einflihrung des
leistungsorientierten Krankenanstaltenfinanzierungssystems die Zahlungen der
Krankenversicherungstréger zur Anstaltspflege pauschaliert sind (dazu kommt,
dass sie mit den Einnahmensteigerungen der Kassen fix valorisiert werden,
unabhangig davon, in welchem Ausmal? sich die Spitalskosten erhdhen). Das
bedeutet also, dass die Dynamik der Kostenentwicklung im Spitalsbereich

und damit auch im Bereich der Spitalsambulanzen zu Lasten der Lander geht.
Oder anders ausgedriickt: Ein Ausbau des extramuralen Bereiches belastet
ausschlieRlich die Krankenkassen, der Ausbau der Spitalsambulanzen im We-
sentlichen die Lander. Das Bild wird dadurch abgerundet, dass die meisten Pati-
enten in offentlichen Krankenanstalten versorgt werden, denen gesetzlich eine
Aufnahmepflicht aufgetragen ist. Ist daher der extramurale Bereich ungentigend
ausgebaut und kann mit dem Bedarf an ambulanten Leistungen nicht mithalten,
landen die Patienten in der Spitalsambulanz, deren Leistungszuwachs wegen
des pauschalierten Kassenbeitrages an den Landern hdangen bleibt. Umgekehrt
bringt der Ausbau der extramuralen Ressourcen, insbesondere des kassenérzt-
lichen Stellenplans, den Krankenversicherungstragern im Hinblick auf den Pau-
schalcharakter ihrer Spitalszahlungen keine Ersparnis, sondern nur zusétzliche
Kosten. Die immer wieder beschworene Formel ,Geld folgt Leistung” greift
daher in der Systemrealitdt nicht, was den Ausbau des extramuralen Bereiches
entscheidend behindert. Versuche, diese Abschottung der Finanzierung des in-
tra- gegeniber dem extramuralen Bereiches zu Uberwinden, gibt es zwar in der
jungeren Vergangenheit zuhauf. Sie waren aber immer darauf ausgelegt, dass
die Finanziers, also die Lander und die Krankenversicherungstrager, einen Kon-
sens Uber die Mittelverschiebung erzielen, was — wenig tberraschend - kaum
Friichte getragen hat.
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Leistungserbringer:

Finanzierung aus:

Kostendynamik
zu Lasten von:

- Te - Steuermittel
Spitaler stationar ! Paiochaliccta BV
Beitrage Bundeslander, weil SV-
- Leistungen aus privater Leistungen
Spitalsambulanzen KV pauschaliert
- Selbstbehalte
- Eigenanteil Rechtstrager
Niedergelassene
Kassenirzte (FA + AM)
Ambulatorien mit - SV-Beitragen SV-Tréaer
Kassenvertrag - Selbstbehalte 9
Privatérzte (FA + AM — tw.
Kostenriickersatz)

Abb. 1: Derzeitige Finanzierungsstruktur
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2. Naheliegend, aber keine Losung -
Finanzierung aus einer Hand

Der wohl unstrittige Befund, dass das derzeitige Finanzierungssystem Mittel-
verschiebungen zwischen intra- und extramuralem Bereich in der Praxis nicht
gerade beglnstigt, fihrt bei allen, die sich damit befassen, zundchst geradezu
intuitiv zum auf den ersten Blick auch nicht unplausiblen Lésungsvorschlag der
Finanzierung aus einer Hand. Wirde das gesamte intra- und extramurale Ge-
sundheitssystem aus einer Hand finanziert werden, so das Kalk(l, dann wiirde
sich der Finanzier genau Uberlegen, ob die Leistung kostengunstiger extra- oder
intramural erbracht werden kann. Er wirde, was derzeit nicht der Fall ist, sehr
genau den Kostenaufwand im spitalsambulanten Bereich messen und mit dem
Kostenaufwand bei der extramuralen Leistungserbringung vergleichen und wr-
de sich dann - hoffentlich auch noch unter Berlcksichtigung des Patientenwun-
sches nach moglichst wohnortnaher Versorgung — Uberlegen, wo die Leistung
am verninftigsten erbracht werden kdnnte. Dieser einzige Finanzier in einem
monistischen Finanzierungssystem héatte es dann wahrscheinlich auch in der
Hand, seine Planungsuberlegungen umzusetzen und damit die Leistungserbrin-
gung am , Best Point of Service” sicherzustellen.

Dieses auf den ersten Blick natlrlich logische Modell trifft allerdings auf ent-
scheidende Vorbehalte, die trotz der schon jahrzehntelangen Propagierung der
Finanzierung aus einer Hand dazu geflihrt haben, dass das Finanzierungssystem
immer noch dual aufgebaut ist. Abgesehen davon, dass moglicherweise bisher
auch politische Machtfragen die Finanzierung aus einer Hand verhindert haben,
gibt es schlagende sachliche Gegenargumente. Winscht man sich ndmlich eine
Finanzierung aus einer Hand, dann muss auch die Frage beantwortet werden,
wer diese eine Hand sein soll, die fir die gesamte intra- und extramurale Finan-
zierung zustandig ist.

In Frage kommt daflr der Staat, also bei Beibehaltung der bisherigen ésterreichi-
schen Rollenverteilung, die Lander, die die Kompetenz erhalten kénnten, intra-
und extramuralen Bereich zu finanzieren. Oder anders ausgedriickt: In diesem
Fall wiirde das derzeitige Finanzierungssystem ,Bismarck'scher Pragung” in ein
verstaatlichtes Gesundheitssystem umgewandelt, wie wir es durchaus in einer
grolRen Anzahl von europdischen Staaten vorfinden. Die Erfahrung zeigt aber
eindeutig, dass verstaatlichte Gesundheitssysteme — wahrscheinlich wegen der
Konkurrenz mit anderen vom Staat zu finanzierenden Gemeingiitern - viel deut-
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licher unter Unterfinanzierung leiden als Systeme, in denen Krankenkassen ein-
gerichtet werden, die gemeinsam mit dem Staat (also im Rahmen eines dualen
Finanzierungssystems) fur die Kosten der Gesundheitsleistungen aufkommen.
Alle diesbeziiglichen Untersuchungen kommen daher zum selben Ergebnis:
Verstaatlichte Gesundheitssysteme leiden noch viel mehr als Bismarck-Systeme
mit Krankenkassen unter Ressourcendefiziten und Wartezeiten und zeigen eine
signifikant niedrigere Patientenzufriedenheit. Es ist daher kaum zu erwarten,
dass ein verstaatlichtes Gesundheitssystem in Osterreich auf Akzeptanz der
Bevolkerung hoffen konnte.

Die zweite Variante ware, die Finanzierung zur Ganze den Krankenkassen zu
Ubertragen (ein derartiges Finanzierungssystem besteht derzeit in Europa nicht).
Dabei wird davon auszugehen sein, dass die Belastung mit Sozialversicherungs-
beitragen, also Lohnnebenkosten, kaum gesteigert werden kann. Kranken-
kassen, die die Gesamtfinanzierung aller Gesundheitsleistungen ibernehmen
mUssten, wéaren daher in einem erheblichen Ausmalf} von Steuersubventionen
abhangig und damit wieder von den Prioritaten, die der Staat bei der Verteilung
von Steuermitteln auf alle von ihm zu finanzierenden 6ffentlichen Gter setzen
muss. Mehr noch: Da Versorgungsdefizite in einem solchen System wahrschein-
lich zunachst nicht dem Staat, sondern den Kassen vorgeworfen wiirden, ware
zu erwarten, dass eine Unterdotierung des Gesundheitssystems politisch noch
leichter fallt als in verstaatlichten Systemen. Dazu kommt, dass bei einer sub-
ventionsgestltzten Finanzierung tber die Kassen wahrscheinlich am ehesten

ein Gesamtpauschalbetrag flr die Finanzierung des Gesundheitssystems durch-
setzbar wére. Damit wére aber genau das Gegenteil von dem erreicht, was die
Beflirworter der Finanzierung aus einer Hand eigentlich anstreben: Der extramu-
rale Bereich kdme unter die Rader. Eine pauschale Gesamtfinanzierung des intra-
und extramuralen Bereiches wiirde wohl dazu fiihren, dass die sicher knappen
Mittel primér flr die Spitalsfinanzierung verwendet wirden, wo die Mehrzahl

der akuten vitalen Behandlungen stattfindet und kostenintensive medizinische
Neuerungen angeboten werden, wahrend der extramurale Bereich mit dem Rest
abgefunden und damit ausgedinnt wirde.

Das Mantra der Finanzierung aus einer Hand ist daher nur auf den ersten Blick
Uberzeugend. Denkt man es zu Ende, wirde es unweigerlich dazu flihren, dass
Ausgabenlimits bei der Finanzierung von Gesundheitsleistungen wesentlich
leichter als derzeit durchgesetzt werden kdnnten und damit auch realpolitisch zu
erwarten sind. Es ist daher wenig Uberraschend, dass die aus einer Hand finan-
zierten europdischen Gesundheitssysteme, namlich die Beveridge-Systeme (mit
verstaatlichtem Gesundheitssystem) durchwegs wesentlich schlechter dotiert
sind als Bismarck-Systeme mit Krankenkassen und damit dualer Finanzierung.



Zeitschrift fiir Gesundheitspolitik — Ausgabe 3/2019 Wallner

3. Das Konzept der Arztekammern

Die Arztekammern haben schon vor Jahren ein Modell beschlossen, mit dem
versucht wird, die finanzielle Barriere zwischen spitalsambulanten Leistungen
und niedergelassenen Kassenarzten, insbesondere Kassenfachérzten, zu beseiti-
gen, ohne die oben beschriebenen Nachteile des Konzepts der Finanzierung aus
einer Hand in Kauf nehmen zu missen.

Dieses Konzept geht, um die Vorteile der ,Bismarck-Konzeption” des Osterrei-
chischen Finanzierungssystems nicht zu verlieren, weiterhin von einer dualen
Finanzierung durch die gesetzlichen Krankenkassen und den Steuerzahler aus.
Im Unterschied zum derzeitigen Modell wird aber vorgeschlagen, den gesamten
ambulanten Bereich, also sowohl die Leistungen der Spitalsambulanzen als auch
die Leistungen der niedergelassenen Kassenarzte aus einer Hand, konkret durch
die Krankenkassen, zu finanzieren.

GV GV
KASSEN/KAMMERN FONDSFINANZIERUNG KASSEN/KAMMERN  FONDSFINANZIERUNG

Spitals- Spitals-

sniirzte Kassenarzte
Kassenirzte b iianT ambulanz,

alt neu

Duales Finanzierungssystem

Abb. 2: Arztekammer-Konzept

68



Neues Konzept zur Finanzierung des Gesundheitswesens — das Arztekammer-Modell

Diese Idee ist keineswegs neu, sondern hat sich in anderen Staaten vergleichs-
weise bewahrt. Im Prinzip kennzeichnet das Prinzip der Finanzierung aller
ambulanten Leistungen durch eine Hand zumindest die Grundstruktur des Fi-
nanzierungssystems in Deutschland. In Deutschland, wo die Finanzierung und
Steuerung der ambulanten Leistungen bei den kassenarztlichen Vereinigungen
liegt, vergliten diese nicht nur die Kassenleistungen der niedergelassenen Arz-
te, sondern kaufen, sofern sie dies medizinisch oder strukturell fir notwendig
erachten, extramural nicht erbringbare Leistungen bei in den Spitalsambulanzen
tatigen Spitalsarzten zu. Empirisch kann man jedenfalls feststellen, dass die-
ses System der Finanzierung aller Leistungen aus einer Hand dazu geflhrt hat,
dass in Deutschland deutlich weniger Leistungen in Spitalsambulanzen erbracht
werden als in Osterreich (siehe dazu den Artikel von Greiling, Ansétze zur Ver-
zahnung von intramuraler und extramuraler Krankenversorgung in Deutschland:
Erfahrungen und eine kritische Einschatzung, Abschnitt 4).

Diese Konsequenz ist wenig erstaunlich. In Deutschland wurde die Steuerungs-
verantwortung flir ambulante Leistungen zumindest grundsatzlich den Kasse-
narztlichen Vereinigungen in den einzelnen Bundeslandern tbertragen. Diese
Kassenarztlichen Vereinigungen sind Kérperschaften 6ffentlichen Rechts, die
aus den im jeweiligen Bundesland tatigen Kassenarzten bestehen. Diese haben
naturgemal ein Interesse, moglichst viele Leistungen extramural zu finanzieren,
sind aber gleichzeitig daran interessiert, vollig unwirtschaftlichen Aufwand zu
vermeiden und diesfalls ausnahmsweise Arzte in den Spitalsambulanzen unter
Vertrag zu nehmen.

Eine ahnliche Entwicklung ware in Osterreich erwartbar. Sie wiirde allerdings
voraussetzen, dass — so wie bisher — das Kassensystem nicht ausschlieRlich

von den Kassen, sondern Uber den Weg des sogenannten Gesamtvertrages
paritatisch gemeinsam durch Krankenkasse und Arztekammer gesteuert wird.
Natlrlich misste diese gemeinsame Steuerung des Kassenbereiches, die das
oOsterreichische Kassensystem seit Einfihrung des ASVG geprégt hat, auch dann
weiterhin aufrecht bleiben, wenn der gesamte ambulante Bereich Uber die Kas-
sen finanziert werden wirde. Das System ist letztlich auch alternativios. Die Al-
ternativen, die in den anderen europaischen Staaten mit ,, Bismarck-Systemen”
bestehen, kommen fiir Osterreich wohl nicht in Frage. Das deutsche System der
praktisch ganzlichen Ubertragung der Steuerung des ambulanten Systems an

die Arzte selbst (im Wege der Kassenarztlichen Vereinigungen) ist wohl ebenso
wenig konsensfahig wie das in den Benelux-Staaten vorgesehene Geldleistungs-
system (wo zwar die Steuerung bei den Kassen bleibt, die Arzte aber prinzipiell
ihre Honorare mit den Patienten direkt abrechnen konnen, vergleichbar unserem
Wahlarztsystem).
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@ ow fiir Spezifische Leistungen
EV mit Arzten zur Kassenabrechnung (wie
von Erméchtigung in Deutschland)

Spitalsambulanzen

Abb. 3: Verhiltmis Gesamtvertrag (GV) zu Einzelvertrag (EV)

Genauso wie bei den deutschen Kassenarztlichen Vereinigungen ware wohl
auch in Osterreich zu erwarten, dass eine Steuerung der ambulanten Leistun-
gen im gesamtvertraglich hergestellten Konsens zwischen Krankenkassen und
Arztekammern zu einem Ausbau des extramuralen Bereiches filhren wiirde,
ohne allerdings das Prinzip des Best Point Of Service zu verlassen. Im Ender-
gebnis hatten namlich beide Partner des Systems dieselben Anreize. Die Kran-
kenversicherungstrager haben, um die Erwartungshaltung ihrer Versicherten

zu befriedigen, den Druck, wohnortnahe Betreuung anzubieten und damit den
extramuralen Bereich auszubauen, gleichzeitig aber den wirtschaftlichen Zwang,
Leistungen, die extramural nur ineffizient erbracht werden kénnen, bei den Arz-
ten in den Spitalsambulanzen zuzukaufen. Nicht anders verhalt es sich bei den
Arztekammern. Auch innerhalb der Kammern besteht, sowohl von Seiten der
niedergelassenen als auch von Seiten der angestellten Arzte, die Forderung, den
extramuralen Bereich auszubauen und die Spitalsambulanzen zu entlasten, um
die Spitalsarzte fir die als ihre zentrale Aufgabe empfundene stationare Versor-
gung freizuspielen. Gleichzeitig haben natiirlich auch die Arztekammern kein In-
teresse an Ineffizienzen, weil unndtig aufwandige Leistungen dazu fihren, dass
sie das Honorarpotential der Arzteschaft schmalern. Beide Seiten hatten daher
ein natdrliches Interesse daran, ambulante Leistungen am Best Point of Service
anzubieten, wenn auch mit der aus Patientensicht sinnvollen Einschrankung,
dass im Zweifel eher einer wohnortnahen und damit extramuralen Versorgung
der Vorzug gegeben wirde.
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Von Seiten der Arztekammern wird daher seit Jahren vorgeschlagen, das duale
Finanzierungssystem zu belassen, allerdings den gesamten ambulanten Bereich
durch die Krankenkassen zu finanzieren und der Steuerung durch den paritéti-
schen Gesamtvertrag zwischen Arztekammern und Krankenkassen zu tberant-
worten. Im Rahmen dieser paritdtischen Steuerung wiirden dann wie bisher
Einzelvertrage mit niedergelassenen Kassenéarzten (bzw. Gruppenpraxen und Pri-
marversorgungseinheiten) abgeschlossen werden, dartber hinaus aber neu auch
(Teil-)Kassenvertrage mit Arzten in den Spitalsambulanzen zur Sicherstellung und
Erbringung jener Leistungen, die extramural aus fachlichen oder infrastrukturel-
len Griinden nicht sinnvoll erbringbar sind.

Dieses System hatte den Vorteil, dass es die Barriere zwischen der Finanzie-
rung der Spitalsambulanzen und der niedergelassenen Kassenarzte Gberwin-
den wiirde und damit zwischen jenen Anbietern, die schon derzeit eine groRRe
Schnittmenge beim Leistungsangebot aufweisen. Gleichzeitig misste das duale
Finanzierungssystem, wie es auch in den anderen Staaten mit Krankenkassen
besteht, nicht aufgegeben werden und es ware damit eine — sonst drohende —
Verstaatlichung der Gesundheitsversorgung vermieden.

71
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4. Gegenargumente

Gegen das hier vorgestellte Modell wurden in der Vergangenheit einige Einwan-
de geduliert, die allerdings nicht zutreffend sind.

Zum einen wurde darauf hingewiesen, dass die Krankenversicherungstrager
derzeit nur geschatzt ein Drittel der Kosten der Spitalsambulanzen bezahlen und
finanziell gar nicht in der Lage waren, die Gesamtkosten zu Gbernehmen. Dieser
Einwand ist natrlich insofern richtig, als die Ubernahme der Gesamtfinanzierung
fir den ambulanten Bereich durch die Krankenversicherungstrager nur méglich
ist, wenn diesen auch die entsprechenden finanziellen Mittel zur Verfligung ste-
hen. Technisch scheint dieses Problem allerdings einfach Idsbar. Die Krankenver-
sicherungstrager bezahlen derzeit ihren Anteil an der Spitalsfinanzierung durch
Pauschalbetrage, getrennt fir ambulante und stationare Leistungen, an den bun-
deslanderweise eingerichteten Landesgesundheitsfonds. Administrativ I6sbar
waére daher die Abdeckung des zusétzlichen Finanzbedarfs relativ einfach. Wenn
errechnet ist, welchen Finanzierungsbedarf die Ubernahme der Gesamtfinanzie-
rung flr die Spitalsambulanzen durch die Krankenversicherungstrager auslost,
musste dieser Betrag von der Pauschalzahlung der Krankenversicherungstrager
fur stationdre Aufenthalte abgezogen werden. Im Ergebnis kdme es daher zu ei-
ner kostenneutralen Umschichtung. Was sich die Spitaler an Ambulanzaufwand
ersparen wirden, wirden sie beim Finanzierungsbeitrag fir den stationaren
Bereich verlieren.

Eingewendet wurde ferner, dass mit diesem Modell ein weiteres essentielles
Problem flir den Ausbau des extramuralen Bereiches bestehen bleibt. Der Zu-
wachs an Sozialversicherungsbeitrdgen und damit der Spielraum, den die Kran-
kenversicherungstrager fir den Ausbau des extramuralen Sektors haben, ist an
die Entwicklung der Beitragsgrundlagen, also an die Einkommensentwicklung
der Versicherten, gekoppelt. Diese Entwicklung lauft aber natlrlich nicht parallel
zum Anstieg des Bedarfes an extramuralen Leistungen, der einerseits von der
Morbiditat der Versicherten abhangt, andererseits aber auch sehr vom medizini-
schen Fortschritt, der es moglich macht, vorher nur stationar erbringbare Leis-
tungen in den ambulanten Bereich zu verschieben. Eine bedarfsgerechte Mittel-
verschiebung ist zwar derzeit schon in den einschlagigen Gliedstaatsvertragen
zur Finanzierung des Gesundheitssystems vorgesehen, allerdings véllig zahnlos,
weil dort nur das Gebot verankert ist, bei Leistungsverschiebungen Verhandlun-
gen zwischen den Krankenversicherungstragern und den Landern aufzunehmen,
diese aber kaum jemals nennenswerte Ergebnisse erbracht haben. Notwendig
waére daher ein wirksamer automatischer Ausgleichsmechanismus. Ein solcher
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konnte darin bestehen, dass bei Ausweitung des Leistungsumfanges im ambu-
lanten Bereich eine automatische Reduktion der Fondsfinanzierung durch die
Krankenversicherungstrager nach fixen festgelegten Parametern greift und da-
mit wieder der finanzielle Handlungsspielraum der Krankenversicherungstrager
zur Finanzierung des extramuralen Bereiches erweitert wird.

Argumentiert wird auch, dass die Wahl des Best Point of Service dadurch ver-
zerrt werden kénnte, dass in den Spitalsambulanzen die Infrastruktur, die auch
fur stationare Patienten genutzt wird, zu einem zu giinstigen Preis beschaffbar
waére. Abgesehen davon, dass es damit bei éffentlichen, aus staatlichen Mitteln
unterstltzten Krankenanstalten zu rechtlichen Problemen mit dem Beihilfe-
recht der Europaischen Union kédme, wére diese Konsequenz natdrlich auch
nicht im Sinne des Modelles. Durch das Modell soll es natdrlich nicht zu einer
kunstlichen Kostenverschiebung zu Lasten der fir die stationdre Versorgung
hauptverantwortlichen Lander kommen. Es ist zwar kaum zu erwarten, dass die
Spitals-Rechtstrager, die im Hinblick auf die gesetzlich vorgesehene Abgangs-
deckung der wirtschaftlichen Aufsicht durch die Landesregierung unterliegen,
ihre Infrastruktur den in den Spitalsambulanzen unter Vertrag genommenen
Spitalsérzten zu unangemessen niedrigen Preisen zur Verfligung stellen. Um hier
aber Wettbewerbsverzerrungen zu vermeiden, ware es wohl am sinnvollsten,
den Einzelvertrag Uber spitalsambulante Leistungen zu splitten. Denkbar ware,
schon im Gesamtvertrag (wie dies durchaus bei einigen diagnostischen Positio-
nen auch derzeit bereits geschieht) zwischen arztlichem Honorar und Sachauf-
wand zu unterscheiden bzw. dann den angemessenen Sachaufwand direkt den
Rechtstragern zu verglten.

Zu berlicksichtigen ist ferner, dass in Osterreich 6ffentliche Krankenanstalten
im Rahmen der Sonderklasse auch Privatpatienten behandeln kénnen und dass
diese Einnahmen fir 6ffentliche Krankenanstalten von durchaus beachtlicher
Relevanz sind. Die privaten Krankenversicherungen sind daher auch bereit,
Leistungen, die aufgrund des medizinischen Fortschrittes nicht mehr stationar
erbracht werden missen, weiterhin zu bezahlen. So gibt es etwa einen immer
grofier werdenden Katalog von tagesklinischen Operationen, die mit der Privat-
versicherung abgerechnet werden kénnen, aber auch abrechenbare internisti-
sche Leistungen (z.B. die Chemotherapie flr onkologische Patienten). NatUrlich
soll das Finanzierungsmodell diese schon bestehenden Einkunftsmaoglichkeiten
der Krankenanstalten nicht gefahrden, weshalb auch bei der Erbringung von spi-
talsambulanten Leistungen Zuzahlungen durch Privatversicherungen weiterhin
maoglich sein mussten.

Skeptiker des Arztekammer-Modells befiirchten schlieRlich, dass dann, wenn
die Finanzierungsgrenze nicht mehr zwischen intra- und extramural verlauft,
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sondern in die Krankenanstalt , hineinverschoben” wird, unkontrollierbare Leis-
tungsverschiebungen in Richtung Spitalsambulanz entstiinden, um den Abgang
aus dem stationéren Bereich zu reduzieren. Naturlich wére auch dies eine véllig
unerwiinschte Konsequenz, die die Intention der Starkung des ambulanten ex-
tramuralen Bereiches konterkarieren wiirde. Notwendig ware daher tatsachlich
eine genaue Leistungsabgrenzung bei den Finanzierungszustandigkeiten. So
waére es wahrscheinlich sinnvoll, tagesklinische Leistungen weiterhin aus den flr
den stationédren Bereich gewidmeten Finanzmitteln zu verguten. Losbar scheint
diese Problematik, indem natdrlich nicht nur kalkuliert werden musste, welchen
zusatzlichen Finanzbedarf die Kassen hatten, sondern gleichzeitig auch exakt
zu definieren ware, welche Leistungsarten von den Kassen im Rahmen der
ambulanten Finanzierung Gbernommen werden muissen und welche - allenfalls
auch ambulanten Leistungen - weiterhin aus dem prinzipiell nur mehr fr den
stationaren Bereich gedachten Finanzierungstopf der Landesgesundheitsfonds
zu verguten sind.
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5. Zusammenfassung

1. Das Arztekammer-Konzept versucht, bei Aufrechterhaltung der Vorteile der
in allen Staaten mit Krankenkassen vorgesehenen dualen Finanzierung von
Gesundheitsleistungen das Potential fiir den Ausbau des extramuralen Berei-
ches und die Entlastung der Spitalsambulanzen auszuschépfen.

2. Damit die Erbringung von ambulanten Leistungen am Best Point of Service
nicht an der Konkurrenz der Finanziers scheitert, wird vorgeschlagen, den
gesamten ambulanten Sektor, also nicht nur die Leistungen der niedergelas-
senen Arzte, sondern auch spitalsambulante Leistungen aus einer Hand zu
finanzieren.

3. Die Finanzierung des gesamten ambulanten Sektors soll - so wie bisher die
Finanzierung des extramuralen Bereiches — durch die Krankenversicherungs-
trager erfolgen. Um diesen auch die dafiir bendtigten Mittel zu verschaffen,
sollte der Finanzierungsanteil der Krankenversicherungstrager am Aufwand
fir stationdre Krankenbehandlungen kostenneutral reduziert werden.

4. Die Einbindung der Leistungserbringer, insbesondere der Arzte, ist grund-
satzlich auf drei verschiedenen Wegen madglich, die alle in den européischen
Staaten mit ,, Bismarck-System”, also mit gesetzlichen Krankenkassen, vor-
kommen. Denkbar ware wie in Deutschland die Pauschalhonorierung der
Gesamtarzteschaft, die dann die Aufteilung des Gesamthonorars auf die ein-
zelnen Leistungserbringer und damit auch weite Teile der Leistungssteuerung
Ubernimmt. Denkbar wére ein System wie in den Benelux-Staaten, wo — ver-
gleichbar unserem Wahlarztsystem — grundsatzlich die Honorarbeziehung nur
zwischen Arzt und Patienten besteht und die Kassen einen von ihnen festge-
legten Riickersatz leisten. Und denkbar ist schlieRlich das in Osterreich seit
Jahrzehnten bestehende System der , sozialpartnerschaftlichen” Steuerung
des ambulanten Bereiches durch Gesamtvertrage, die zwischen Krankenver-
sicherungstragern und Arztekammern vereinbart werden. Da kaum vorstellbar
ist, dass ein Konsens (ber eine Einflihrung von Kassenarztlichen Vereinigun-
gen wie in Deutschland oder eines generellen Wahlarztsystems wie in den
Benelux-Staaten bei uns erreichbar ist, besteht schon aus diesem Grund die
Notwendigkeit, am bisherigen Gesamtvertragssystem festzuhalten. Das be-
deutet im Zusammenhang mit dem Arztekammer-Modell, dass die Steuerung
und Honorierung des gesamten ambulanten Sektors (also im Modell nicht nur
der in den kassenarztlichen Ordinationen, sondern auch in den Spitalsambu-
lanzen erbrachten Leistungen) gesamtvertraglich zwischen Arztekammern
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und Krankenkassen geregelt werden musste. Es ware allerdings zu erwarten,
dass beide Systempartner Interesse haben, das mit dem Modell angestrebte
Ziel der Ambulanzentlastung und der Starkung des extramuralen Bereiches
zu erreichen. Die Krankenkassen stehen unter dem Druck ihrer Versicherten,
Leistungen moglichst wohnortnahe anzubieten, haben aber umgekehrt aus
wirtschaftlichen Griinden Interesse daran, extramural nicht zu verniinftigen
wirtschaftlichen Bedingungen erbringbare Leistungen in Spitalsambulanzen
zuzukaufen. Ebenso erwarten sowohl die Spitals- als auch die niederge-
lassenen Arzte von ihren Arztekammern, dass sie sich um Entlastung der
Spitalsambulanzen und Ausbau des extramuralen Bereiches bemUhen. Es
kann daher mit hoher Wahrscheinlichkeit davon ausgegangen werden, dass
das vorgeschlagene Modell tatsachlich dazu fihren wiirde, in betrachtlichem
Umfang Leistungen aus den Spitalsambulanzen in den extramuralen Bereich
zu verlagern.



