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Zusammenfassung

Die Arzteschaft hat keine homogenen Interes-
sen: Leitende Arzte (Primarirzte, Geschiftsfiihrer)
iibernehmen Unternehmensverantwortung, wer-
den Manager und sollen Unternehmensinteressen
gegen jene behandelnder Arzte durchsetzen (z. B.
Zusammenfiihrung von Primariaten zu Zentren).
Die Industrie bringt Arzte in Interessenswider-
spriiche, wenn sie Arzte (mit Studien, Vortriigen)
davon iiberzeugen will, ,,ihr“ Produkt/Medikament
einzusetzen. Wenn Arzthonorare fiir stationire
aber nicht fiir ambulante Behandlungen abrechen-
bar sind, wird die teurere, stationire Versorgung
- gegen das Unternehmensinteresse - zunehmen.
Die primariatsiibergreifende, integrierte Versor-
gung widerspricht oft drztlichen Partialinteressen.
In einer zeitgemifen Spitalsorganisation werden
Partialinteressen begrenzt und Anreize gesetzt,
um Unternehmens- und Arztinteressen anzuglei-
chen und die zeitgemip integrierte Versorgung zu
ermoglichen.

Schliisselworter: Anreizsystem, Arzteschaft,
Partialinteressen, Spitalsorganisation

Abstract

Medical professionals follow heterogenous
interests: doctors in leading positions (head of
clinics or enterprise) take responsibility for their
entity, become managers und do have to achieve
enterprise interests against partial interests of the
professional group “doctors” (e. g. consolidation
of departments). Supply industry sets incentives
by clinical studies and lectures to use “their” pro-
ducts which create conflict of interests for doctors.
Similar, because of private fees are only paid for in-
patients treatments, there is an incentive to force
- the more expensive - inpatient treatment instead
of ambulatory treatments and day surgery. In addi-
tion to that, integrated care is often hampered by
partial interests of department doctors. The state-
of-the-art hospital organisation adjusts interests
of doctors with enterprise interests and promotes
integrated against segmented care.
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Schwerpunkt « Heilkunst versus Okonomie

1. Das Umfeld in Osterreich

1.1. Keine homogene Interessenlage der JArz-

teschaft”

Weil Arzte eine besonders qualifizierte Dienst-
leistung erbringen, ist der Arztberuf fiir die Bevél-
kerung von besonderer Bedeutung. Dennoch ist er
letztlich ein Beruf wie andere auch, der entlang der
hierarchischen Stufen in die beiden grundsitzlich
verschiedenen Funktionen auseinanderfillt: in die
Funktion als ,behandelnder Arzt“ und als ,,anwei-
sender, vorgesetzter Arzt“ (Manager).

Diese beiden Funktionen fallen auf den Hier-
archieebenen des Arztberufs auseinander wie in
allen anderen Berufen: Mit Personal-, Finanz- und
Organisationsmanagement ist ein Arzt als Un-
ternehmensvorstand oder Arztlicher Direktor zu
100%, als Primararzt z. B. zu 50% und als leitender
Ambulanzarzt z. B. zu 20% befasst (in Vorarlberg
war ein Arzt sogar Landesrat fiir Gesundheit und
ebenfalls nur noch leitend titig). In héheren hier-
archischen Ebenen bleibt fiir die Funktion als ,,be-
handelnder Arzt“ begrenzte oder keine Zeit mehr.
Arzte ,managen® ihre nachgeordneten Berufskol-
legen und andere Berufsgruppen in der Patien-
tenversorgung, stellen sie ein, weisen sie an und
kontrollieren sie, beenden Dienstverhiltnisse und
stellen Ressourcen zur Verfiigung - oder nicht.
Damit entsteht der Konflikt Vorgesetzter - Mitar-
beiter zwischen Arzten der Hierarchieebenen.

In der Schweiz eskalierte ein Konflikt inner-
halb der Arzteschaft: Fachirzte setzten vieles
daran, die im Juni 2012 abgehaltene Volksab-
stimmung zu Managed Care im Vorfeld negativ
zu beeinflussen, und wandten sich damit gegen
die Stirkung der Hausirzte (Behandlungssteue-
rung durch Hausirzte und damit Begrenzung der
Facharztkontakte). Die Fachirzte haben sich bei
der Volksabstimmung am 17. 6. 2012 klar durch-
gesetzt und die - teure - freie Arztwahl gegen
die Interessen der Hausirzte verteidigt, obwohl
mehrfach nachgewiesen wurde, dass der steu-
ernde Hausarzt unter gezielter Einbeziehung von
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Fachirzten und Spitilern niedrigere Kosten und
hohere Qualitit erreicht als die vollig freie Arzt-
und Spitalswahl. Der Interessenkonflikt domi-
niert das Patienteninteresse.

Kurzum: Konflikte zwischen ,behandelnden
Arzten“ und ,Arzten als Manager® sind ebenso
unvermeidbar wie Konflikte zwischen Arzten mit
konkurrierenden Interessen. Eine homogene Inte-
ressenlage der ,,Arzteschaft gibt es nicht.

1.2. Die Arztekammer vertritt vor allem die

Interessen der Praxisarzte

Die Arztekammer vertritt vorrangig die Inte-
ressen der Praxisirzte auch gegen Interessen der
Spitalsirzte. So versucht sie, ambulante Spitals-
leistungen in Praxen zu verlegen, und wendet sich
damit gegen die Interessen der Spitalsirzte. Diese
haben kein Interesse daran, leistungs- und wett-
bewerbsfihige Ambulanzen zu verkleinern, Leis-
tungen aus Spitalsambulanzen in die (teureren)
Praxen zu verschieben. In der Folge werden viele
Patienten von Fachirzten in Privatsanatorien be-
handelt und die Spitalsirzte gehen damit der Son-
derklassehonorare verlustig.

Der Konflikt zwischen Praxis- und Spitals-
drzten liegt ebenso innerhalb der Arztekammer
wie auch die Konflikte leitender vs. ausfiihrender
Spitalsirzte und der Hausérzte vs. Fachirzte.! Die
Arztekammer muss diese Interessensgegensitze
sjonglieren®.

1.3. Die Verpolitisierung des Spitalssektors
behindert zeitgemaBe Veranderungen

1.3.1. Der ,verldnderte" Spitalssektor

Der Spitalssektor wird in Osterreich von Lan-
desbehorden aus Landesbudgets finanziert, ist zum
groften Teil im Landeseigentum und damit ,ver-
staatlicht“ (,verlindert“). Das OVP-dominierte Nie-
derosterreich hat auch die Fithrung der Spitalshol-
ding in die Landesverwaltung integriert und damit
diese Verstaatlichung am weitesten vorangetrieben.

Landespolitiker werden daher fiir die Ent-
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wicklungen im Spitalssektor (berechtigt) von der
Offentlichkeit verantwortlich gemacht. Da die
Landeshauptleute mit Investitions- und Abgangs-
finanzierung fiir Spitiler den Wihlern ihre ,Fiir-
sorge” zeigen wollen, klammern sie sich an die
Spitalskompetenz und diirften diese auch in der
Gesundheitsreform 2013 erfolgreich verteidigen.

Diese Verlinderung der Spitiler fithrt zu ei-
nem fatalen Automatismus, der zeitgemifRe Ver-
dnderungen der Spitalsversorgung verhindert:
Wenn das Spitalsmanagement Verinderungen
evaluiert, plant oder vorschligt, haben potentiel-
le Verdnderungsverlierer (weil z. B. Stationen oder
Primariate zusammengelegt werden) und deren
Interessenvertreter zwei erfolgversprechende Ver-
hinderungsoptionen:

e Sie intervenieren gegen die Verinderung bei
der Landespolitik direkt, oder
e sie wenden sich an Medien und bauen damit

Druck auf die Landespolitik auf.

Verinderungsbereite Spitalsmanager kom-
men damit unter medialen und politischen
Druck und hiufig unterbleiben dann auch fiir
das Unternehmen dringlich notwendige Verin-
derungen. Nach einer solchen Erfahrung werden
Manager - wegen der absehbaren politischen In-
terventionen - als potentielle Verdnderungsver-
lierer Initiativen erst gar nicht mehr entwickeln.
Vor allem in Lindern mit unsicheren politischen
Mehrheitsverhiltnissen miissen im Interesse der
regierenden Politiker mediale Risiken vermieden
werden. Damit verbleiben zu viele Primariate, zu
kleine Stationen, verzettelte Ambulanzen, dezen-
trale Labore und Therapien und die zeitgemiRe
integrierte Versorgung wird be- oder verhindert.
Gestaltende Manager streben daher kaum noch
Positionen in Spitilern an.

Der Landeseinfluss schwicht somit die Spi-
tiler. Landespolitiker sind zudem in Unterneh-
mensfithrung zumeist unerfahren und somit
eher gegen Verinderungen. Oft konnen sie die
Sinnhaftigkeit von Strukturverdnderungen nicht
beurteilen und verhindern auch tberfillige Ver-
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dnderungen aus Angst vor negativen medialen
und damit politischen Folgen. Als Folge greift
»verwaltendes“ und politisch willfihriges Spi-
talsmanagement um sich, der Osterreichische
Spitalssektor stagniert und verliert an Wettbe-
werbsfihigkeit innerhalb von Europa.

Weil sich Landespolitiker aber als ,Wohltiter”
prisentieren miissen, treten an die Stelle von Ef-
fizienzerhbhungen jetzt Leistungsausweitungen,
d. h. die Einrichtung neuer Abteilungen und die
Errichtung von Neubauten. Als Ergebnis gibt Os-
terreich mehr fiir Spitiler pro Einwohner aus als
vergleichbare EU-Staaten? (vgl. Tabelle 1).

Schweden | D 0 CH |ONr

Gesund-
heits-
kosten/

2976 3208 | 3407 | 3971 | 8

Einwoh-
ner € pa

Anteil 29 29 |36 28 |3
Spitals-
kosten %

Spitals- | 863 930 |1224 |112 |1
kosten|
Einwoh-

ner € pa

Index 70 76 |100 |91 1

Tabelle 1

Die Verhinderung zeitgemifer Verinderun-
gen bei gleichzeitiger Erweiterung fiihrte dazu,
dass innerhalb der vergleichbaren Industriestaa-
ten Osterreich zum Spitzenreiter der Spitalskos-
ten pro Einwohner wurde.

1.3.2. Die Folgen der ,Verlanderung"

Die Landespolitik wihlt das Spitalsmanage-
ment auch nach eigenen Kriterien, u. a. nach vor-
aussichtlicher Willfahrigkeit und Parteizugeho-
rigkeit aus. Daher finden sich in verantwortlichen
Positionen (Verwaltungsdirektoren etc.) als Mana-
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ger Unerfahrene mit der richtigen Parteizugeho-
rigkeit - auch mit den zu erwartenden Folgen. Ein
beispielhafter Bericht aus einem GroRspital:

o Keine gestaltende Unternehmensfithrung. Ohne
Wettbewerb wird das Spital verwaltet und nicht
gestaltet; Managementtechniken wie strate-
gische Planung und Personalfithrung oder Fi-
nanzmanagement werden kaum eingesetzt. Die
Verwaltung arbeitet fiir die Politik, versucht
negative Pressemeldungen zu vermeiden und
tritt innerbetrieblich kaum in Erscheinung.

e Unternehmensziele sind nicht erkennbar (und be-
stehen vermutlich auch nicht). Daher sind den
leitenden Arzten weder das erwiinschte Ein-
zugsgebiet noch die Schwerpunktsetzungen
bekannt (Marktabgrenzung), und sie handeln
nach Gutdiinken.

e Keine regelmdpigen Budgetverhandlungen, Gesprd-
che iiber Planungen und Ergebnisse, das Manage-
ment im medizinischen Bereich kaum prisent. Bei
Antrigen zur Einfithrung neuer Verfahren wer-
den externe Stellen zur Beurteilung angefragt
und ohne nachvollziehbare Argumentation auf
dieser Grundlage entschieden, d. h. Antrige oft
kommentarlos abgelehnt.

e Die Managementschwichen zeigen sich auch
an den begrenzten Kompetenzen, organisa-
torische Abliufe zu strukturieren (z.B. einen
Schreibdienst zu organisieren).

e Die Spitalsmanager lassen sich im Sanatorium
und nicht im eigenen Spital behandeln und zeigen
damit die begrenzte Wertschitzung der ange-
nommenen medizinischen Kompetenz im eige-
nen Spital.

e Die Kommunikation ist von wenig Wertschdtzung
getragen: Entscheidungen erfolgen intranspa-
rent, und ohne Kommunikation werden Antra-
ge verdndert.

e Das Management genieft geringes Ansehen
der MitarbeiterInnen. Als Ergebnis ergibt sich
Unwille von Arzten gegeniiber der abgehobenen
»Verwaltung®.

Unter politischer Fithrung und den daraus
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folgenden demotivierenden Entscheidungsstruk-
turen kann sich kaum ein leistungsfahiges Spital
entwickeln. Die ungiinstigen Folgen zeigen die ho-
hen Kosten und begrenzte Qualitit unserer Spitals-
versorgung.’

1.4. Keine Konsequenzen bei groen Kostenun-

terschieden der Spitaler fiir gleiche Leistungen

Auch innerhalb von Osterreich ergaben sich
sehr unterschiedliche Kosten fiir dieselben Leis-
tungen. So verursachen die Spitiler in Wien um ca.
70% hohere Kosten fiir einen LKF-Punkt als jene in
Tirol (in Euro): Wien 1,70, Steiermark/Niederdster-
reich 1,40, Tirol 1,0 mit grofen Kostenunterschie-
den vor allem im nichtmedizinischen Bereich.t
Weil Landespolitiker diese Differenzen nicht regis-
trieren, den Konflikt mit den Spitilern wegen der
medialen Begleiterscheinungen wohl auch scheu-
en, bleiben die Kostenunterschiede ohne Folgen
und das Einsparungspotential von bis zu 3,3 Milli-
arden Euro wird nicht realisiert.

InDeutschland wurden dhnlich hohe Kostenun-
terschiede nach der DRG-Einfiihrung festgestellt.
Die Spitiler wurden in den Lindern daraufhin
wihrend der Konvergenzphase von 2004 bis 2009
in fiinf Jahresschritten gezwungen, ihre Kosten-
strukturen an jene effizienter Spitiler anzupassen.
Daher stiegen von 2000 - 2009 dort die Spitalskos-
ten um 26,5% und in Osterreich um 55,3%.5

2. Das Vorurteil zum Konflikt Arzteschaft vs.
Management

In den &sterreichischen Spitilern wird von Arz-
tevertretern oft die Position vertreten, dass
e Arzte die Patientenversorgung organisieren
¢ dasManagement dafiir den geeigneten Rahmen
sichern und
e die Arzte bei ihrer verantwortlichen Arbeit
nicht beeintrichtigen sollte.
Forderungen der Arzteschaft seien im Patienten-
interesse, und das Management wiirde Arzte in ihrer
verantwortlichen Arbeit zumeist nur behindern.
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3. Die Realitat I: Spitalsarzte miissen oft den
Mangel verwalten

Die unter 2. als Vorurteil skizzierte Position
ist grundsitzlich richtig: Viele Arzte kommen in
ihrer Berufsausiibung auch in die Situation, nicht
iiber jene Ressourcen zu verfiigen, die sie nach
ihrer Einschitzung fiir die verantwortliche arzt-
liche Titigkeit benétigen wiirden (Raum, Perso-
nal, Gerite). Wenn die vom Spitalsunternehmen
bereitgestellten Ressourcen nicht ausreichen, um
die notwendigen diagnostischen und therapeuti-
schen MaRnahmen zu setzen, kommt der Arzt in
Konflikt mit den Unternehmensvorgaben (auch
wenn an der Unternehmensspitze ein Arzt sitzt).
Dieses Dilemma kann aus unterschiedlichen
Griinden entstehen und Form und Qualitit der Pa-
tientenbehandlung beeintrichtigen.

3.1. Budgetbegrenzung bei Spitalswettbewerb
mit Preissystem ohne Abgangsfinanzierung (D,
NL)

Unter Wettbewerb werden vom Unternehmen
Erlose fiir Leistungen vereinnahmt und aus diesen
Einnahmen die Kosten der Bereiche finanziert.
Damit wird beurteilbar, welche Einnahmen und
Ausgaben ein Primariat verursacht und Kosten-
budgets werden entsprechend nachvollziehbar
zugeteilt. Diese zugeteilten Mittel koénnen aus
mehreren Griinden fiir eine zeitgemiRe drztliche
Versorgung nicht ausreichen:

e Die Erlose aus den Fallzahlen des Bereichs sind zu
gering, um die erforderliche Infrastruktur zu finan-
zieren. Der Bereich kann bei bestehendem Preis-
system nicht wirtschaftlich gefiihrt werden,
weil die Fallzahlen fiir eine effiziente Betriebs-
organisation nicht ausreichen. Die Folgen sind
Unterbesetzungen und Qualitdtsprobleme
(eine strategische Entscheidung iiber den Fort-
bestand des Bereichs oder dessen Ausdehnung
wird erforderlich).

e Das Unternehmen entscheidet, einige Bereiche zu
fordern, und begrenzt die Mittel anderer Berei-
che. Wenn das Spital sich z. B. in die Richtung
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Zentrumsmedizin entwickelt, werden Mittel
in dieses ,Zukunftsfeld“ investiert (Onkolo-
gie, Herz|Kreislauferkrankungen) und andere
Bereiche deinvestiert (z. B. Dermatologie, Pi-
diatrie). Deinvestierte Bereiche miissen mit
den begrenzten Mitteln das Auslangen finden,
wenn sie sich nicht gefihrden wollen, und kén-
nen dabei in Versorgungsprobleme kommen.

o Ein groperer Teil als notwendig wird fiir nicht-me-
dizinische Bereiche verwendet (Verwaltung, Ge-
winne). Ein héherer als der brancheniibliche
Anteil fiir Verwaltung fithrt zur Ressourcenbe-
grenzung fiir den medizinischen Bereich und
damit zum Konflikt behandelnde Arzte vs. Un-
ternehmen. In Osterreich differiert das Ausmag
der nicht-medizinischen Kosten der Landesspi-
téler stark (der Anteil der nicht-medizinischen
an den Gesamtkosten ist aus den verfiigbaren
Daten nur begrenzt zu interpretieren, der An-

Hilfskostenstellen
variiert aber um iiber 40% (!) zwischen einem
Anteil von 18,8% und 26,6%.°

o Ineffizientes drztliches Management: Eine Abtei-
lung wird nicht gut gefiihrt:

e Stationen, Ambulanzen und Funktions-

teil nicht-medizinischer

einheiten sind schlecht ausgelastet/un-
giinstig organisiert: ungiinstige Organi-
sations-, Personal-, Dienstplanung,
spiter OP-Beginn und frithes Ende, kein
Entlassungsmanagement

e dezentrale Notfall-| Spezialambulanzen
und Labore, ineffiziente Stationsgrofen

o ineffiziente Versorgungsangebote: keine
tageschirurgische Versorgung, stationi-
re statt ambulante Therapien

3.2. Bei begrenztem Spitalswettbewerb unter

Abgangsfinanzierung (Osterreich)

Grundsitzlich gelten dieselben Begrenzungen
wie unter Spitalswettbewerb. Die rationale medi-
zinische und wirtschaftliche Beurteilung einer Ab-
teilung ist aber unter Abgangsfinanzierung kaum
moglich. Da keine Transparenz der vereinnahm-
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ten und verausgabten Mittel pro Bereich besteht,
kommt es zu willkiirlichen Mafnahmen, d. h. zur
Uber- oder Unterfinanzierung von Bereichen nach
Kriterien, die weder an der Versorgungsqualitit
noch an der Wirtschaftlichkeit orientiert sind.
Weil sie bei 6konomischem Druck auf Spitiler
mediale Skandalisierungen befiirchten miissen,
werden rational handelnde Landespolitiker im
Zweifel die geforderten Mittel bereitstellen. Daher
unterbleiben notwendige Strukturverinderungen.
Osterreichs Spitiler sind teurer als in vielen ver-
gleichbaren Industriestaaten (siche 1.3. und 1.4.).

4. Die Realitat Il: Konflikt arztlicher Partial-
vs. Unternehmensinteressen

Neben dem Konflikt wegen begrenzter Ressour-
cen entstehen Konflikte zwischen drztlichen Parti-
al- und Unternehmensinteressen. Externalisiert
und verstirkt werden diese Konflikte durch die po-
litische und mediale Macht der Interessensvertre-
tung der Arzte, die Arztekammern.

4.1. Partialinteresse an hoheren Einkommen

und besseren Bedingungen

Nicht zuletzt entstehen Konflikte zwischen
der Unternehmensfithrung und Forderungen der
Arzteschaft nach héherem Einkommen und ver-
dnderten Arbeitsbedingungen (Dienste, etc.). Die-
ser ,gewerkschaftliche* Konflikt ist unvermeid-
lich und wird in Osterreich durch ausgeprigte
Schutzrechte fiir Mitarbeiter ,vertraglich” gelost.
Verschirft wird der Konflikt durch die mediale
und politische Macht der Arztekammern, die auch
iiberholte Privilegien zu zementieren versuchen
(hohe Einkommensanteile aus Diensten, iiberholte
Gehaltsschemata, Anrechnung von Dienstzeiten,
Honorierungsrecht).

4.2. Spitalsarzte als wichtiges Marketingziel

der Zulieferindustrie

Da Arzte mit vielen eingesetzten Materialien
arbeiten, kénnen sie deren Qualitit am besten
beurteilen. Sie beeinflussen oder treffen daher
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zumeist die Entscheidungen, welche Materialien,
Medikamente oder Gerite im Spital eingesetzt
werden. Daher versucht die Industrie, Arzte mit
unterschiedlichen Mitteln in ihrem Sinne auch
gegen Unternehmensinteressen zu beeinflussen
(Marketingstudien, Kongressvortrige, Sponso-
ring von Stellen, Finanzierung von Publikatio-
nen, etc.).

Da die im Spital eingesetzten Medikamente von
den Praxen den Patienten weiter verschrieben wer-
den, hat z. B. die Medikamentenverschreibung des
Spitalsarztes fiir die Pharmaindustrie grofie Bedeu-
tung. Auch damit entstehen leicht drztliche Parti-
alinteressen (durch objektivierende innerbetrieb-
liche Verfahren, die individuelle Entscheidungen
von Arzten verhindern, kénnte die Einflussnahme
der Zulieferindustrie und damit dieser Interessen-
konflikt begrenzt werden).

4.3. Arztliche Partialziele verhindern zeitgema-

Be Angebotsverdanderungen

Bei strukturellen Verinderungen entstehen
neben Vorteilen fiir das Unternehmen zumeist
Nachteile fiir Einzelne. Deren Partialinteressen
kommen damit in Konflikt zum Unternehmensin-
teresse. Beispiele: Zusammenfassung der internis-
tischen und chirurgischen Endoskopie, mehrerer
Ambulanzen zu einer gemeinsamen (z.B. Herz|
GefiRambulanz), dezentraler Labore oder Thera-
pien zu einer zentralen Funktionseinheit ,Zen-
trallabor®, der Physikalischen Therapie oder die
Integration eines Primariats in ein anderes (z. B.
Lungenheilkunde in die Innere Medizin, Mamma-
chirurgie in die Gynikologie) bzw. lange OP-Tage
bis 19 Uhr. Partialinteressen fiithren daher oft zu
Konflikten, bei denen das Unternehmensinteresse
denInteressen der betroffenen (oft medial aktiven)
Primarirzte entgegensteht. In ,vorauseilendem
Gehorsam“ werden daher in manchen Spitilern
weiterhin Kleinstprimariate mit eigenen Diensten
und eigener Infrastruktur zulasten der Budgets
und ohne Vorteile fiir Patienten betrieben.
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4.4. Das Honorierungsrecht verursacht Parti-

alinteressen der Spitalsarzte gegeniiber dem

Unternehmensinteresse

In den meisten Bundeslindern eréffnet das
Krankenanstaltenrecht Primarirzten und u.U.
auch nachgeordneten Arzten die Méglichkeit, fiir
ihre Leistungen an Privatpatienten Honorarnoten
zu stellen. Zusitzlich zur Verrechnung des Spitals
stellen somit Arzte Rechnungen (Honorarnoten).
Dieses Honorierungsrecht schafft die Fiktion des
,Primariats als Unternehmen“ mit Partialzielen,
die sich von jenen des Spitalsunternehmens un-
terscheiden konnen. Nachgeordnete Arzte erhal-
ten Anteile der Privathonorare und wenden sich
daher gemeinsam mit ihren Primaren gegen die
Unternehmensinteressen (z. B. streben Arzte nied-
rige Hausanteile an Honorareinnahmen an, wollen
eigene Labore, therapeutische Einrichtungen, um
zusitzliche Honorare verrechnen zu kénnen).

4.4.1. Die Konzentration auf Privatpatienten

Obwohl fiir das Spital die Zufriedenheit der 8o-
90% Patienten der Allgemeinen Versorgungsklasse
von mindestens eben solcher Bedeutung ist, ent-
steht fiir die honorierungsberechtigten und nach-
geordneten Arzte der Anreiz, sich besonders auf die
10-20% Privatpatienten zu konzentrieren, weil sie
das Einkommen deutlich ,aufbessern®. Die Bevorzu-
gung der Privatpatienten kommt damit in Konflikt
mit dem Unternehmensinteresse, héchste organi-
satorische und medizinische Qualitit unabhingig
vom Versicherungsstatus allen Patienten zu bieten.

Da die berechtigte Annahme einer héheren Ver-
sorgungsqualitit fiir PKV-Versicherte durch Spitals-
drzte das entscheidende Motiv fiir den Abschluss ei-
ner privaten Krankenversicherung durch die Biirger
ist, férdern die Privaten Krankenversicherungen die
Differenzierung im Spital nach Versicherungsstatus
(Differenzierung von 2- und 4-Bettzimmern, etc.).
Tatsichlich werden fiir Nicht-Privatpatienten eher
OPs verschoben, entstehen eher Wartezeiten, und
u. U. besteht eine geringere Konzentration auf ihre
Behandlung als auf jene von Privatpatienten.
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4.4.2. Behinderung der integrierten Versorgung

Da nur fiir Leistungen innerhalb eines Prima-
riats Honorare fiir Privatpatienten gestellt werden
konnen, entsteht in den meisten Lindern der An-
reiz zur Abgrenzung des eigenen Primariats zu den
anderen Primariaten. Patiententransfers in andere
Primariate werden eher begrenzt, zusitzliche, ab-
rechenbare Leistungen werden eher innerhalb des
Primariats angeboten, auch wenn damit zusitzli-
che Kosten fiir das Unternehmen anfallen (Labore,
Physio-, Ergotherapie).

In einer zeitgemifen Spitalsorganisation ar-
beiten Arzte unterschiedlicher Ficher innerhalb
interdisziplindrer Zentren ohne Primariatsgren-
zen am Patienten zusammen. In einem Herz-|
GefiRzentrum (Herzchirurgie, Kardiologie, Ge-
fiRchirurgie, Angiologie, interventionelle Radio-
logie) oder einem onkologischen Zentrum (Hima-
tologie, Strahlentherapie, Chirurgie, etc.) herrscht
intensive Kommunikation zwischen chirurgischen
und konservativen Fachirzten; sie entscheiden ge-
meinsam, und damit ergibt sich eher die qualita-
tiv iberlegene integrierte Versorgung als in einem
Spital mit Primariatsgrenzen mit nur partieller
Integration u. a. in Tumorboards. Der Anreiz der
Privatliquidation behindert die Entwicklung zu
integrierter Versorgung. Bei variablen, am Unter-
nehmenserfolg orientierten Gehaltsbestandteilen
entfiele der Anreiz zur Vorhaltung eigener thera-
peutischer Angebote innerhalb eines Primariats,
wiirde integrierte Versorgung geférdert und ent-
stiinde mehr Teamarbeit im Spital.

4.4.3. Arztliches Partialinteresse zu mehrtigig

stationdren statt tageschirurgischen/ tageskli-

nischen/ ambulanten Behandlungen

Honorare an Private Krankenversicherungen
konnen fiir stationdre Behandlungen gestellt wer-
den. Fiir tageschirurgische Behandlungen werden
von den Privaten Krankenversicherungen keine
oder niedrigere Honorare bezahlt, ambulante Be-
handlungen sind nicht abrechenbar. Damit ent-
steht der Anreiz fiir Primariate zur
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o mehrtigig stationdren statt der tageschirur-
gischen Behandlung auch von Patienten der
Allgemeinen Klasse. Die Folge: Das BMfG weist
aus,” dass nur 13% der tagesklinisch erbringba-
ren Leistungen ohne Ubernachtung erbracht
werden; 272.400 Patienten mit tageschirurgi-
schen Behandlungen blieben 1-3 Tage im Spi-
tal (Einsparungspotential: ca. 1.800 Betten, ca.
70 - 100 Millionen Euro).

o Verlegung ambulant moglicher Leistungen
in den stationdren Sektor (Kleinsteingriffe,
Checkups) mit deutlich hoheren Kosten als fiir
ambulante Behandlungen.

Das Ergebnis weist die OECD aus:® Osterreicher
werden hiufiger in Spitilern stationir aufgenom-
men als die Biirger aller anderen OECD Staaten (ca.
60% hiufiger als Schweden und Ddnen und mehr als
doppelt so haufig wie Hollinder) und daher weisen
wir auch deutlich mehr stationire Betten pro Ein-
wohner und hohere Kosten als diese Staaten aus.

4.4.4. Der Interessenkonflikt Spitalsarzt vs.

JPrivatpraxis mit Belegung im Privatspital”

In mehreren Bundeslindern kénnen Arzte ne-
ben ihrer Arbeit als Spitalsarzt eine Privatpraxis
fithren und in Sanatorien Patienten behandeln|
operieren. Wenn sie dorthin auch Privatpatienten
aus ihrer Spitalsambulanz iibernehmen kénnen,
ergibt sich fiir den Arzt ein Partialinteresse im Ge-
gensatz zu den Unternehmensinteressen. Das Un-
ternehmensinteresse an den Einnahmen von Pri-
vatpatienten, die Nutzung der OP-Sile nicht nur
bis 14 oder 16 Uhr sondern an manchen Tagen bis
19 Uhr, tritt in Konflikt zum Partialinteresse des
frithen Dienstendes (um in das Sanatorium gehen
zu konnen) und des Transfers der Privatpatienten
ins Sanatorium.

5. Die zeitgemaBe Spitalsorganisation:
Angleichung der Interessen der Arzte an
Unternehmensinteressen

Der gesetzliche Rahmen in Osterreich ermég-
licht und férdert drztliche Partialinteressen. Das
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Krankenanstaltengesetz sollte auch in Osterreich
so verindert werden, dass Partialinteressen verhin-
dert und eine Interessenangleichung innerhalb der
Landesspitiler moglich wird (Honorierungsrecht,
interdisziplinire Zentren). An die Stelle des Liqui-
dationsrechts sollten variable Gehaltsbestandteile
treten (durchaus in entsprechender Hohe), um die
drztlichen Mitarbeiter auf die Unternehmensziele
hinzufiihren und abweichende Partialziele zu ver-
meiden. Die Interessensangleichung ermdglicht
eine zeitgemdp integrierte Spitalsorganisation ho-
herer Qualitit und damit einen auch international
wettbewerbsfihigen Spitalssektor. Sie liegt im In-
teresse von Patienten, Gesellschaft - und Arzten.

Besonders wichtig wird diese Interessensan-
gleichung bei einem funktionierenden Preissys-
tem ohne Abgangsdeckung mit Spitalswettbewerb.
Private Spitalsbetreiber aus dem In- und Ausland
werden den Markteintritt schaffen, Partialinter-
essen vermeiden und damit integrierte Angebote
und Zentrumsmedizin mit héherer Qualitit und
Effizienz anbieten und diesen Wettbewerbsvorteil
gegeniiber unseren Spitilern ausspielen.

Im freien Waren- und Dienstleistungsverkehr
werden Patienten frither oder spiter zulasten der
inldndischen Finanziers auch Behandlungen in
Spitilern anderer EU-Staaten beanspruchen kén-
nen. Patienten mit schweren oder seltenen Erkran-
kungen werden dann in Medizinische Zentren mit
den besten Therapieergebnissen innerhalb der EU
auspendeln, und die 6sterreichischen Kassen und
Linder werden bis zur Hohe der Behandlungs-
kosten in Osterreich diese Kosten iibernehmen
miissen (LKF Entgelte zzgl. Abgangsdeckung). In
diesem iiberregionalen EU-Wettbewerb Medizini-
scher Zentren werden unsere Spitiler nur erfolg-
reich sein, wenn sie aus der Stagnation gefiihrt
werden. Voraussetzung dafiir ist die Angleichung
der Interessen der Spitalsunternehmen und ihrer
Arzte. Sonst werden die 6sterreichischen Landes-
spitiler bei der Europiisierung der Spitalsversor-
gung nicht wettbewerbsfihig sein, u. a. in Grenz-
regionen die Behandlung schwerer und seltener
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Erkrankungen an leistungsfihigere Anbieter im
deutschsprachigen Ausland verlieren und damit
den groRten Wirtschaftsbereich schwichen.

Die Angleichung der irztlichen an die Un-
ternehmensinteressen ist Voraussetzung fiir den
Aufbau eines wettbewerbsfihigen Spitalssektors.
Das Bundesministerium fiir Gesundheit hat dieses
Thema leider nicht in die diskutierte Gesundheits-
reform aufgenommen, wohl um Konflikte mit der
Arzteschaft zu vermeiden.
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