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Vorwort

Liebe Leserin, lieber Leser,

Der zunehmende Arztemangel hat sowohl Auswirkungen im niedergelassenen
Bereich als auch im stationaren Sektor. Nachdem sich die erste Ausgabe der
ZGP in diesem Jahr bereits den aktuellen Herausforderungen der niedergelas-
senen Landmedizin widmete, steht die vorliegende Ausgabe 03/2014 unter dem
Schwerpunktthema , Die Zukunft der Peripheriespitaler”.

Ein Thema von groRer Brisanz, wie die vergangenen Monate gezeigt haben. Im-
mer mehr Arztestellen bleiben unbesetzt. Immer mehr Mediziner folgen dem Ruf
aus dem benachbarten Ausland, wo neben besserer Bezahlung vor allem ertragli-
chere Arbeitsbedingungen winken. Diese Entwicklungen treffen ganz besonders
die Peripheriespitaler, so dass man dort vermehrt mit einer Personalverknappung
konfrontiert ist, den die verbliebene Belegschaft derzeit noch mit hohem Einsatz
kompensiert.

Die zukinftige Rolle der Peripheriespitéler ist nicht unumstritten. Man ist sich
zwar einig, dass sie fir die Versorgung der Bevélkerung einen essentiellen Grund-
stein darstellen, gleichzeitig sind Peripheriespitéler aber oft die Ersten, bei denen
der Sparstift angesetzt wird. Manch einer sieht die Zukunft im osterreichischen
Spitalswesen vielleicht Uberhaupt auf die groRen Zentren reduziert. In Zeiten zu-
nehmender Mobilitat sei es oftmals kein Problem mehr, langere Strecken in Kauf
zu nehmen, um eine erstklassige Versorgung zu erhalten. Doch welche Alternati-
ven verbleiben in der Region?

Wir haben Experten eingeladen, die Situation aus unterschiedlichen Gesichts-
punkten zu betrachten. Welche Uberlegungen werden bei der Spitalsplanung
angestellt, welche regionaldkonomischen Aspekte sollten berticksichtigt werden
und wie erlebt die Arzteschaft die Veranderungen?

Wir freuen uns, lhnen mit der aktuellen Ausgabe wieder eine breite Palette an
Perspektiven anbieten zu kdnnen, und winschen viele anregende Momente beim
Lesen

Hon.-Prof. Dr. Felix Wallner Dr. Peter Niedermoser
Geschéftsfihrer LIG Obmann LIG
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Aktuell wird in Osterreich zunehmend ein Arztemangel festgestellt, der (iberwiegend aus dem
arztlichen Téatigkeitsbereich heraus formuliert wird und bereits jetzt einzelne akute Problemfelder
aufweist, von der Politik jedoch weitgehend noch ignoriert oder nicht anerkannt wird. In diesem
Artikel wird versucht, die drztedemografischen Rahmenbedingungen und Entwicklungen aufzuzei-
gen, die aktuell die Angebotsseite des érztlichen Arbeitsmarktes bestimmen und in den folgenden
Jahren bestimmen werden. Ebenfalls werden einzelne einfache Analysen durchgefihrt, um aufzu-
zeigen, in welchen Bereichen am ehesten mit ,,Mangel” gerechnet werden kann. Weiters werden
die Standortfaktoren hinterleuchtet, die entscheiden, wie sich die Spitalstrager auf einem Markt
der knappen Personalressourcen gegentiber anderen Mérkten und gegeneinander durchzusetzen
vermadgen.
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1. Einleitung

Die gesundheitspolitischen Diskussionen waren in Osterreich in der weitlaufigen
Vergangenheit (iberwiegend von den Themen Arzteschwemme, von der Finan-
zierungsproblematik der Spitdler und der Krankenkassen und zuletzt von techni-
schen Neugestaltungen (eCard, Elga) oder Strukturdiskussionen (Primary Health
Care) gepragt. Gegenwartig rlickt aber ein Thema in den Vordergrund, das die
Antithese zu der eingangs erwahnten Arzteschwemme darstellt. Vermehrt finden
sich die Vermutung, die Prognose und die ersten Beobachtungen und/oder deren
Interpretation, dass das osterreichische Gesundheitssystem einem Arztemangel
entgegensteuert bzw. in einzelnen Teilbereichen dieser schon aufgetreten ist.
Und da sich Mangel immer zuerst in der ,Peripherie” manifestiert, gilt unsere
Aufmerksamkeit diesem Bereich in besonderer Weise. In der niedergelassenen
Kassen-Arzteschaft wird dieser Aspekt aktuell unter dem Schlagwort der , Land-
medizin” und deren absehbarer Nachfolgeproblematik verbalisiert.

Doch wie sieht es mit den , Landspitdlern” aus?

Eines sei vorweg gesagt: Eine tiefgehende Analyse und Prognose, welche Spita-
ler oder Standorte es als erstes oder in welchem Ausmal , erwischen” wird, kann
hier nicht angestellt werden. Das wirde den Rahmen dieser Arbeit sprengen und
ware aufgrund der Komplexitdt bereits jetzt stattfindender Gegensteuerungsmaf-
nahmen der einzelnen Akteure und zukinftigen Verdnderungen bei Praferenzen
kaum maoglich bzw. eine sich selbst zerstérende Prophezeiung.

Auch wird dieses Thema nur vor dem Hintergrund der Arztedemografie beleuch-
tet. Die Diskussion Uber regionale Ressourcenallokationen und deren weitrei-
chenden strategischen Entscheidungen (, Konzentration in der Spitalslandschaft”
vs. ,ldngere Anfahrtswege fiir die Patienten”) vor dem Hintergrund der Argu-
mente aus den Bereichen QS und EBM (, kleine Spitéler schlielsen, weil sie nicht
die notwendigen Fallzahlen erreichen”) bleiben hier ebenfalls auen vor, sind im
Einzelfall eine grundlegende, hier aber nicht weiter diskutierte Rahmenbedingung.

Dieser Artikel ist auch als Zusammenflhrung statistischer Analysen zu verstehen,
wie sie im Laufe der letzten Jahre im Bereich der Standesvertretung angestellt
worden sind. Doch bevor wir uns den Daten zuwenden, ist die Methode kritisch
zu hinterfragen. Die dsterreichische Arzteliste — die in der Folge hier (sofern nichts
anderes erwahnt wird) die liberwiegende Datenquelle darstellt’ - ist aufgrund ge-

1 Die Datenquellen fiir alle Auswertungen (mit Ausnahme der Osterreichweiten
Promoventenzahlen aus Kapitel 6) sind die dsterreichische Arzteliste sowie deren historischen
Auswertungen (, Standesmeldungen”).
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setzlicher Rahmenbedingungen? sehr nahe am tatsachlichen Arbeitsmarkt, also
eine gute und eine vollstandige Datenquelle. ,Versteckte Pensionisten”, die ge-
ringfligig in diesen Daten in friheren Jahren noch enthalten waren, sind es aktuell
nicht mehr. Die mit der Eintragung verbundene Beitragspflicht fiir Kammerumlage
und Wohlfahrtsfonds sowie die zunehmenden Verpflichtungen und deren zwin-
gende Dokumentation, denen aktive Arzte unterworfen sind (Fortbildungsver-
pflichtungen, QS-Praxisevaluierung, Hygienekontrollen etc.), stellen zusatzliche
Regulative dar, dass niemand langer in diese Liste eingetragen ist, als er/sie darf
oder sein musste.

Gleichwohl muss man sich aber fragen, ob sich wirkliche Beweise fiir Arzteman-
gel aus den Zahlen direkt ergeben oder ob sich nur Indizien zusammentragen
lassen, die einer weiteren Interpretation bedurfen. Zu verlockend ist es, die Zah-
len gemaR den eigenen Uberzeugungen zu (miss)interpretieren. Empirisch lasst
sich viel und genau quantifizieren, doch welche (verschiedenen) Aussagen lassen
sich aus veranderten Zahlenreihen ableiten? Waren sinkende Arztezahlen ein Sig-
nal fUr einen Mangel oder eher fir die Redimensionierung eines Uberangebotes?
Ebenso lassen sich keine oder kaum Motivationen aus den Zahlenreihen ableiten.
Entstehen steigende Zahlen dadurch, dass beispielsweise mehr Arzte etwas kon-
nen, wollen oder vielleicht sogar missen? Oder bedeuten fallende Zahlen, dass
etwas nicht mehr geht oder dass jemand nicht mehr will? Noch komplexer {und
missbrauchsanfalliger fir Ideologien) wird das Aussagengebaude, wenn man auf
der Systemebene argumentiert, denn Ursache und Wirkung werden dabei oft ver-
wechselt, Kreislaufprozesse tbersehen, Metaphern Uberstrapaziert. Dennoch bil-
den solche systematischen Zahlenwerke eine Grundlage, in der sich — mit Gespur
und Vorsicht — vielleicht doch schwache Signale entdecken lassen, die anzeigen,
wohin der Zug aktuell fahrt.

Der folgende Artikel ist um Neutralitit in der verbalen Erlduterung der nackten
Zahlen bemuht und wird (versuchen), Aussagen gemal3 ihrer empirischen Evidenz
(zu) treffen und Alternativen, Interpretationen, Vermutungen und Thesen als sol-
che auch (zu) behandeln.

2 Und anderem sind nach § 59 (1) Z. 3 AG Arzte ,auf Grund einer langer als sechs Monate
dauernden Einstellung der Berufsausiibung” aus der Arzteliste zu streichen.

II
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2. Arztezahlen
und deren Entwicklung

Betrachtet man die Arztezahlen in der Gesamtheit (alle Bundeslander, alle Facher,
alle Bereiche) Uber die letzten Jahrzehnte, so zeigt sich weiterhin ein kontinu-
ierlicher Anstieg. Diese Daten sind aber Kammermitgliedschaften, und da Arzte
(vermehrt) in mehr als einem Bundesland tatig sind — und damit in mehr als einer
Kammer verpflichtend Mitglied sind — sind diese Daten etwas hoher als die Zahl
echter physischer Personen.

Abbildung 1 zeigt die Entwicklung des Arztestandes zwischen 1952 und 2014. Die
bis zum Jahr 2005 in der Arztekammer vertretenen Zahnarzte wurden fiir diese
Darstellung herausgerechnet. Dabei zeigt die dunklere Flache (Uberwiegend vor
dem Jahr 2002) die entsprechende Zahl auf Basis der Kammermitgliedschaften.
Ab dem Jahr 2002 konnte dieser ,, Verdopplungseffekt” korrigiert und eine Daten-
reihe der tatsachlichen Personen erstellt werden (hellere Flache, ab 2002). Dieser
Anteil der Mehrfachzahlungen steigt leicht, aber doch kontinuierlich an: Waren es
2002 noch 784 Personen (2,5 %), die in mehr als einem Bundesland eingetragen
waren, sind es 2014 bereits 1.332 Personen (3,3 %). Arztinnen und Arzte werden
also zunehmend mobiler.

Im Kontext einer regionalen Planung stellt sich aber die Frage, mit welchem Aus-
maf man solche Mehrfachzahlungen den einzelnen Bundeslandern, unterschied-
lichen Versorgungsregionen (Bezirken, Gemeinden, Ortschaften), Tatigkeitsbe-
reichen (Anstellung/ Niederlassung), Fachrichtungen (bei Mehrfachausbildungen)
oder Gesundheitsmarkten zurechnen soll.

Es zeigt sich, dass Arzte oftmals ihr zeitliches Engagement auf unterschiedliche
Berufssitze aufteilen (bzw. aufteilen missen). Aus der Sicht des einzelnen Leis-
tungsanbieters (also z.B. des Spitals) ist es ein Leichtes, anstelle von Kopfzahlen
auf ,Vollzeitdaquivalente™ abzustellen — und damit Prinzipien der Kostenrechnung
nachzukommen —, was aber nicht darlber hinwegtéuschen darf, dass man aktuell
immer mehr ,Kopfe" rekrutieren muss, um die (vielleicht konstanten) Vollzeitdqui-
valente voll zu bekommen. Andererseits sind sie manchmal abhédngig von spezifi-
schen Arbeitszeiten, die Beschéftigten nicht ausreichend ausgelastet. In solchen
Situation sind ,zweite Standbeine” (z.B. Ordination neben der Spitalstatigkeit)
keine netten Nebenverdienste, sondern eine (6konomische) Notwendigkeit.
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Abbildung 1: Entwicklung der Arztezahlen

3. Status quo - Strukturelle Zusam-
mensetzung des Arztestandes

Einen Uberblick iiber die Anzahl und Anteile der einzelnen Arztgruppen (Turnu-
sarzte (TA), Allgemeinmediziner (AM), Facharzte (FA))®, Sektoren (Anstellung, Nie-
derlassung, Wohnsitzérzte*) sowie Uber die Geschlechter zeigt die folgende Ab-
bildung. Hierbei sind die Uberschneidungen zwischen den beiden Hauptsektoren
(Anstellung und Niederlassung) erkennbar. Je nach Betrachtungsweise haben 26
% (6.127 von 22.895 Angestellten) bzw. 35 % (6.127 von 17.425 Niedergelasse-
nen) der Mitglieder eines Sektors auch ein Standbein im anderen Sektor.

3 Approbierte Arzte (N = 313) wurden hier fir eine einfachere Darstellung den
Allgemeinmedizinern zugerechnet.

4 \Wohnsitzarzte sind It. § 47 (1) AG , Arzte, die ausschlieRlich solche regelmaRig wiederkehrende
arztliche Tatigkeiten auszuliben beabsichtigen, die weder eine Ordinationsstatte (8 45 Abs. 2)
erfordern noch in einem Anstellungsverhéltnis (8 46) ausgeubt werden."

3
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Abbildung 2: Strukturanalyse (Mai 2014)

.Dienstgeber” bedeutet nicht notwendigerweise ,Krankenhaus/Spital”. Die
Bandbreite arztlicher Beschéaftigung hat sich in den letzten Jahrzehnten massiv
verbreitert und inkludiert auch Ambulatorien, Institute, Arbeitsmedizinische Zen-
tren, Psychosoziale Dienste, Ordinationen (sofern sie Arzte anstellen), aber in
vielen Fallen auch die Dienstverhéltnisse von Schulérzten, Anstaltsarzten, Hee-
res- und Polizeidrzten etc. Uberraschend hoch scheint der Anteil der Frauen unter
den angestellten AM zu sein: (4.411 von 6.175 = 71,4 %). Diese Gruppe inkludiert
auch Arzte in Fachausbildung, sofern sie (davor) die Aushildung zum AM absol-
viert haben und diese Funktion (z.B. als Stations- oder Notarzt) auch austben.
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4. Die Medizin wird weiblich

Eine weitere kontinuierliche Entwicklung im arztlichen Personalmarkt ist die Zunah-
me des Frauenanteils. Dies wird am einfachsten durch die Abbildung 3 verdeut-
licht.® Die Zunahme des Frauenanteils im &rztlichen Bereich folgt dem Muster des
~Marsches durch die Institutionen”. Personeller Zufluss und damit die Verbreitung
des Frauenanteiles erfolgt (iberwiegend) von ,unten”, durch neue eintretende
Turnusérztinnen, die sich erst durch die postpromotionelle Aushildung durcharbei-
ten missen, um sich im Arbeitsmarkt profilieren zu kénnen. Deshalb steigt der
Frauenanteil in der Gesamtarzteschaft relativ spat. Gleichzeitig sieht man aber an
den Endpunkten die heute bestehenden Unterschiede. Wahrend inzwischen fast
46 % der AM Frauen sind, sind es bei den FA erst etwas Uber 35,2 %.
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Abbildung 3: Frauenanteile unterschiedlicher Arztgruppen (Zeitreihe)

5 Da es sich hier um einen besonders grolien Zeitraum handelt, ist man auf das Vorliegen
historischer Auswertungen angewiesen, was die einzelnen Liicken in den Zeitreihen erklart.
Manche Zeitreihenbriiche sind nachtraglich nur mehr schwer erklarbar. Der Zeitreihenbruch
bei einzelnen Reihen im Jahre 2000 kann zuriickgefiihrt werden auf eine Anderung des
Arztegesetzes, die den Effekt hatte, dass eine groRere Anzahl , versteckter Pensionisten”
nicht mehr in den Statistiken aufscheint. In dieser Gruppe waren Frauen (wegen der héheren
Lebenserwartung) Uberproportional starker vertreten.

15
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Die Gruppe der Primaréarzte und arztlichen Direktoren und Leiter stellt erst einen
Frauenanteil von knapp Uber 14 %. Interessant erscheint dabei auch der Anteil
unter den Turnusérzten, der in den letzten Jahren wieder riicklaufig ist, was ver-
mutlich mit der aktuellen Promoventensituation zu tun haben wird.

Diese Daten zeigen allerdings nur den stichtagsbezogenen Gesamtstand. Einen
dynamischen Zugang zeigt die folgende Abbildung zeitraumbezogener Daten zu
den Ersteintragungen und Anerkennungen.®

Die , Feminisierung” des Berufsfeldes erfolgte also lange bevor sie medial arti-
kuliert und damit in der Offentlichkeit wahrgenommen wurde. Schon 1997 sind
mehr als die Halfte der Neueintragungen’ Frauen. Paradoxerweise erfolgte die
Grenzlberschreitung bei dem Ereignis der , Anerkennung als AM" (damals , Prak-
tischer Arzt”) bereits drei Jahre vorher. Wie dies sein kann, wird unten (, Karriere-
pfade”) erlautert werden.

-s~Frauenanteil - Alle Arzte

-a-Frauenanteil - Ersteintragungen
=+~Neuanerkennungen als AM

PaN
=+=Neuanerkennungen als FA
"-*—/
o,

16

Abbildung 4: Frauenanteile bei zeitraumbezogenen Auswertungen

6  Auch hier gelten die oben erwéhnten technischen Limitierungen, sodass manche Datenreihen
erst dort zu laufen beginnen, wo man sie nachtraglich noch auswerten oder genau
rekonstruieren kann.

7 Erstmalige Eintragung einer Person in die Arzteliste (unabhangig davon, ob als Turnusarzt oder
als berufsberechtigter Arzt)
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Die Frauenanteile bei den Fachanerkennungen steigen zwar ebenso, sind aber in
Bezug auf die einzelnen Jahrgange wesentlich niedriger und zirkulieren damit um
den Frauenanteil der gesamten Arzteschaft.

Die inhomogene Situation zwischen den Fachgruppen und die starken Verande-
rungen zeigt die folgende Abbildung.

Frauenanteile nach Fachrichtungen -
Entwicklung 1990 bis 2014 - Auswahl

®m Frauenanteil 2014

o Frauenanteil 1990

Turnusérztinnen
Allgemeinmedizin
alle Fachérztinnen
mit Ordination
ausschl. angestellt. £

Wohnsitzérzte
Physikalische Med.
Anaesthesie
Dermatologie
Kinderheilk.

Psych. (u. Neurologie)
Augenheilkunde
Neurologie u. Psych.
Lungenkrankheiten
Gynaekologie
Radiologie.

Innere Medizin
HNO

Chirurgie
Orthopédie
Urologie

Abbildung s: Frauenanteile einzelner ausgewihlter Fachgruppen — eingetragene Arzte (1990-2014)

Zusammenfassend kann festgestellt werden, dass Frauenanteile in jenen Berei-
chen hoch sind (bzw. schon friher hoch waren), die den traditionellen Rollenbil-
dern ,,zugeschrieben” werden kénnen. In den chirurgischen Fachern hinken sie
immer noch nach. Interessant ist dabei die Gynékologie, in der sich vermutlich die
rasanteste Entwicklung vollzogen hat.

Unfallichir.

17
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5. Zwischen Uni und ,, Turnus”

Der arztliche Ausbildungsweg besteht aus mehreren Etappen, die wahlweise oder
additiv zum Tragen kommen. Soll man die Ausbildung zum Allgemeinmediziner
machen, um ein solcher zu werden? Oder ist er nur eine (notwendige/tberflissige)
Zwischenstation zum Endziel Facharzt? Also lieber gleich in die Fachausbildung?
Und wo ginge das? Und wenn ,,Fach”, dann welches? Lieber auf eine freie Stelle
erster Wahl warten? Oder lieber zweite Wahl zur Uberbriickung und die Gefahr in
Kauf nehmen, dass man dann dort , picken bleibt”? Und wie macht sich das alles
im Lebenslauf? Und worin sich spezialisieren? Lieber die Zeit in ein Zusatzfach in-
vestieren oder doch gleich eine zweite Fachausbildung? Oder wie verlockend sind
die Berufsmaglichkeiten im zweiten Gesundheitsmarkt? Den Allgemeinmediziner
vielleicht nachholen — oder vielleicht doch lieber die Zeit in ein gut gewahltes Dip-
lom wie Homdopathie, Akupunktur oder Psychotherapie investieren?

Doch schon auf der ersten Etappe — dem Weg von der Uni in die arztliche postpro-
motionelle Ausbildung — gehen viele Absolventen verloren. Die aktuelle Dimensi-
on sei an den folgenden Daten erlautert.

Studienjahr 2005/06 |2006/07 |2007/08
A e i
| davon jemals in die Arzteliste eingetragen **) | 1.297 | 1.210 | 1.408
Drop-out | abs. 272 246 427
rel. (in % der Absolventen) 173 % 16,9 % 23,3 %
| davon im Mai 2014 érztlich ttig [1107  [1028  [1.190
Drop-out Il abs. 190 182 218
rel. (in % der Eintragungen) 14,6 % 15,0 % 15,5 %
Drop-out Gesamt 462 428 645
29,4 % 294%  351%

Tabelle 1: Drop-out zwischen Studium und érztlichem Beruf

8  Paracelsus Medizinische Privatuniversitat (Salzburg)
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Tabelle 1 aggregiert die Daten nach Studienjahren, d.h. Absolventen z.B. des Stu-
dienjahres 2005/06 sind immer in der Spalte 2005/06 erfasst, auch wenn die Ein-
tragung zu einem spateren Zeitpunkt erfolgt ist.

Unter dem Begriff , Drop-out " sind jene Personen erfasst, die zwar in Osterreich
in Medizin promoviert haben (Inlander und Auslander), die aber bis jetzt nicht hier
arztlich tatig geworden sind. Nationaldkonomisch gesprochen also ein Output
des Bildungssystems, der nicht als Input in das Gesundheitssystem umgesetzt
worden ist. Unklar ist dabei natirlich die Ursache dieses Verlustes: Ist der medi-
zinische Beruf nicht mehr attraktiv genug (liegt es also daran, dass man trotz ab-
solviertem Studiums nicht mehr Arzt werden will) oder will man es, aber nicht in
Osterreich oder vermag das System nicht alle aufzunehmen? Und selbst wenn es
sie aufzunehmen vermag, wie lange vermag es sie zu halten? Betrachtet man die
neu eingetragenen Arzte hinsichtlich der Tatsache, ob sie aktuell arztlich tatig sind,
so ergibt sich auch hier ein ,, Personalschwund” in der Gréfde zwischen 10 % und
18 % (Basis = eingetragene Arzte). Dass dieser Wert im letzten Beobachtungsjahr
am niedrigsten ist, liegt in der Beobachtungsmethode und kann aktuell nicht als
positives Signal gewertet werden. Jedenfalls ist auch dies ein beachtlicher Wert
an Jungmedizinern, die das Osterreichische Gesundheitssystem verloren hat,
auch wenn ein Teil vielleicht wiederkehrt. Doch wo liegen die Ursachen?

2008/09 |2009/10 | 2010711  |2011/12 | Mittelwert (2007-2011)
1816|1726  |1465  [1.413 | 1651
1456 [1331  [1030  |os4 1.242
359 395 435 429 409
198%  229%  297% _ 304% _ 248%
1245  [1163  [927 | 905
211 168 103 79
145%  126%  100%  80%
570 563 533 508
314%  326%  367%  360%

*) um Mehrfachzéhlungen zu vermeiden, wurden nur Diplomstudien gezahlt, exkl.
Doktoratsstudien (n = 20/42/68/76/89/114/142)°

**) Auswertungsstand Mai 2014: Firr die Zuordnung der Promoventen zu Studienjahren wurde
angenommen, dass Studienjahre jeweils vom 01. September bis 31. August dauern

9 Datenquelle: uni:data, Datewarehouse Hochschulbereich des Bundesministeriums
fur Wissenschaft, Forschung und Wirtschaft; https://oravm13.noc-science.at/apex/
f?p=103:6:0::NO::P6_OPEN:N
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Abbildung 6: Drop-out zwischen Universitit und rztlicher Tatigkeit (absolute Wertc)

Die Eintragungen scheinen in den einzelnen Jahren jeweils (auf niedrigerem Ni-
veau) den Absolventenzahlen zu folgen, weshalb angenommen werden kann,
dass die Absolventenzahlen die dominantere der beobachteten Gréfken ist. Wei-
ters handelt es sich dabei (in % betrachtet) um ein zunehmendes Phanomen.

40,0%
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=4=Drop out | 35.1%
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Abbildung 7: Drop-out zwischen Universitit und drztlicher Titigkeit (Prozentwerte)
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Doch wie verhélt es sich wirklich mit der Aufnahmefahigkeit des Systems, wie

grofd ist der Zustrom?
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6. Neue Arzte braucht das Land -
Zustrom

Seit Jahren fiihrt die OAK eine strukturierte Auswertung der jahrlichen Neueintra-
gungen durch. Im Zeitpunkt der ersten Eintragung (einer Person) in der Arzteliste
wird festgestellt:

e Als was erfolgte die Eintragung? (als TA/AM/FA)
e |m Fall der Turnusérztinnen und -arzte: Wo erfolgte die Promotion?
e Welche Staatsburgerschaft besteht zum Eintragungszeitpunkt?

Damit lasst sich die ,Migration” bzw. deren in die Tat umgesetzte Absicht ein
wenig abschatzen.

Den Hauptanteil der Neueintragungen stellen weiterhin die Inlandspromoven-
ten (In- und Auslénder). Die Auslandspromoventen (und hier vor allem deutsche
Universitaten) steigen zwar ein wenig an, erreichen jedoch damit nur , Hochst-
stande”, deren Niveau bereits aus friheren Jahren bekannt ist. Ebenso dezent
zunehmend sind die neu eingetragenen berufsberechtigten Arztinnen und Arzte.

Innerhalb dieser Gruppe Uberwiegen bei weitem deutsche Arzte und zuletzt in
Folge der EU-Osterweiterung etwas vermehrt Arzte aus den dstlichen Nachbar-
landern. Grofée Einwanderungswellen haben aber bisher nicht stattgefunden,
auch wenn angenommen werden kann, dass die Arbeitsbedingungen in Oster-
reich besser honoriert werden als in den ostlichen Nachbarlandern. Dies scheint
im Wesentlichen an den hohen Spracherfordernissen zu liegen, die dieser Beruf
mit sich bringt.

Interessant ist auch die Detailbetrachtung der , Inlandspromoventen”. Denn es
zeigt sich, dass die Anzahl der Inlander innerhalb dieser Gruppe stéarker sinkt als
die Gesamtanzahl. Die Anzahl der nicht Osterreichischen Staatsbiirger'® ist in den
letzten Jahren etwas angestiegen (2010: 78, 2011: 100, 2012: 116, 2013: 127).
Diese Werte sind zwar noch eher gering und unterliegen einer gewissen Zufallig-
keit, ob es sich hierbei aber um eine Verdrangung oder um eine Kompensation
handelt, ist eine schwierige Frage, die wir aufgrund des vorliegenden Datenmate-
rials nicht beantworten konnen.

10 Studenten nicht Osterreichischer Staatsbirgerschaft an dsterreichischen Universitaten, die
geblieben sind, um ihre postpromotionelle Ausbildung hier zu beginnen.
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Abbildung 8: Jihrlicher Zustrom

7. Karrierepfade - Wege und deren
zeitlichen Komponenten

Die Unwagbarkeiten der arztlichen Karriereplanung, denen der einzelne Arzt aus-
gesetzt ist, schlagen sich in den Datenwerken auch in Form einer schwer durch-
schaubaren Komplexitat nieder. Um diese Phanomene leichter zu durchblicken,
sind Vereinfachungen notwendig. So wie die folgende: , Was ist aus den einzel-
nen inlédndischen Promotionsjahrgéngen bis heute (,in Osterreich”) geworden?"
Und um es etwas Ubersichtlicher zu machen, interessieren uns nur die vier (lber-
schneidungsfreien) Kategorien:

e ausschlieRliche Allgemeinmediziner (d.h. keine abgeschlossene Fachausbil-
dung),

e ausschlieRliche Facharzte (keine Anerkennung als Allgemeinmediziner),
¢ Anerkennung als Facharzt und als Allgemeinmediziner,

¢ keine Anerkennung.

11 Auslandskarrieren schlagen sich in der Arzteliste nur in Folge erworbener Anerkennungen nieder
und auch nur dann, wenn Arzte zurlickkehren, um hier wieder &rztlich tatig zu werden.
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Analysen wie diese haben natirlich so etwas wie einen Ereignishorizont, d.h.,
ihre Sichtweite ist durch gesetzliche Rahmenbedingungen und die damit verbun-
denen , Datenreichweiten” beschrankt. Diese Auswertung umfasst alle Arztinnen
(Arzte), die in Osterreich promoviert haben und wenigstens einen Tag in Oster-
reich tatig waren. Ebenso umfasst sie alle Anerkennungen (auch auslandische),
sofern die Arzte in Osterreich arztlich tatig geworden sind. Nicht umfassen kann
sie allerdings all jene Arztinnen (Arzte), die Osterreich ,dauerhaft” (also bis zum
Auswertungszeitpunkt) verlassen haben. Ebenso sind keine Personen erfasst, die
zwar in Osterreich, aber eben nicht &rztlich tatig sind.

Diese Statistik beobachtet einen laufenden Prozess, und je naher das Promotions-
jahr zum Auswertungszeitpunkt liegt, desto mehr werden sich diese Daten bei
zukinftigen Auswertungen verandern kénnen. Beispiel: Der Promotionsjahrgang
1980 wird im Wesentlichen (auf Basis der o.a. Klassifikation) seinen Karriereweg
schon abgeschlossen haben, weshalb eine Wiederholung dieser Untersuchung
fir diesen Jahrgang auch im nachsten Jahr die (vermutlich) selben Ergebnisse
bringen wird. Hingegen wird in einem Jahr ein Teil des Promotionsjahrganges
2010 seinen Karriereweg fortgesetzt haben, mehr Arzte werden inzwischen z.B.
AM geworden sein und damit wird die Auswertung fir die jlingeren Jahrgange an-
dere Werte liefern. Nachdem die einzelnen Jahrgange einer groféen Schwankung
unterliegen, erscheint die Grafik in zwei Versionen: einmal absolut und einmal
relativ:

@ "chne Anerkennung™
O"nur FA™

O"AM+FA"

@ nur AN

Abbildung 9: Arztliche Karrierepfade inlindischer Promotionsjahrginge (absolute Werte)

23



Zeitschrift fiir Gesundheitspolitik — Ausgabe 3/2014 Sinabell

B "ohne Anerkennung”
B "nur FA"

O AM+FA"

B "nur AM"
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Abbildung 1o: Arztliche Karrierepfade inlindischer Promotionsjahrginge (Prozentwertc)

Gut erkennbar ist hierbei die Dualitdt der Facharztausbildung, d.h. dass ein Teil der
FA direkt in die Facharztausbildung geht, ein anderer Teil der Facharzte vorher den
Allgemeinmediziner absolviert. Die Gruppen scheinen annédhernd in etwa gleich
grof3, d.h., etwa die Halfte der FA verflgt auch Uber eine Anerkennung als AM
und hat deshalb entsprechende Ausbildungszeit investiert. Die oben angefihrten
.Ereignishorizonte” zeigen sich auch in den Ergebnissen: Die hohen Anteile der
reinen AM bzw. der Arzte ohne Anerkennungen in den Jahrgéngen ab 2002 liegen
vor allem daran, dass ein GroRteil der betroffenen Arzte noch gar nicht ausrei-
chend Zeit hatte, um die entsprechenden Anerkennungen zu erwerben.

Man sieht hier aber auch schon, welche , Verluste” auftreten und welche , Uber-
kapazitaten” das System erfordern wirde. Betrachtet man beispielsweise das
Promotionsjahr 2004 (also heute vor 10 Jahren), so wére eigentlich ausreichend
Zeit gewesen, dass alle Arzte ihre postpromotionelle Ausbildung abschlieRen
(konnen). Dennoch verfligen etwa 20 % Uber keine ,messbare” Anerkennung.
Jedenfalls sind es 20 % (1/5) einer (an sich schon reduzierten) Population, die
dem odsterreichischen Gesundheitssystem entweder gar nicht oder noch nicht
vollstandig (d.h. nur als Arzte in Ausbildung) zur Verfiigung stehen.

Die Aufldsung einer weiter oben gestellten Frage ist noch offen: Warum ist der
Frauenteil der neu anerkannten AM in einem Jahr hoher als der der Neueintra-
gungen? Gibt es also geschlechtsspezifische Karrierewege? Dass dies tatséchlich
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so ist, zeigt sich, wenn man die oben angefihrte 4-Fach-Teilung (AM/AM+FA/FA)
geschlechtsspezifisch einander gegeniiberstellt:

Promotions|ahrgang

"AM - F"

"AMFA - F"

u"FA-F"

®"Ohne -F."

W "ohne - M."

mFA-M."

B "AMFA -M"

H"AM-M"

Abbildung 11: Geschlechtsspezifische Karrierepfade inlindischer Promotionsjahrginge

Wie sich zeigt, haben die Frauen einen etwa 10- bis 20 %-Punkte Vorsprung in
der Kategorie ,,nur AM", wahrend die Manner diesen in der Kategorie ,nur FA"
haben. Zahlt man die Kategorie ,AM+FA" ebenfalls dazu, so stellt auch diese
Sammelgruppe unter den Frauen einen 10-17 % hoheren Anteil. Es darf also
davon ausgegangen werden, dass Frauen tendenziell eher in die (reine) AM-Aus-
bildung gehen bzw. Fachausbildung erst nach dem AM machen, wahrend der Kar-
rierepfad ,nur FA" tendenziell von mehr Mannern beendet wird. Wobei auch hier
offen bleiben muss, ob es sich dabei tatsachlich um die Intention der Betroffenen
handelt (sie dies also von vornherein so wollten) oder ob es das faktische Ergebnis
ist, welches sich durch Praferenz, Konkurrenz, Mehrfachbelastung, Bevorzugung,
Diskriminierung etc. ergibt. Ebenso muss die Frage (unbeantwortet) bleiben, ob
in den Gruppen, in denen die Frauen dominieren, sie dort die Ménner verdréngt
oder die ,fehlenden” Méanner kompensiert haben, bzw. welches der Momente in
welchem Ausmaf? hier zu tragen kommt.
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Diese Ergebnisse zeigen, dass grofée Gruppen (z.B. TA und AM) inzwischen von
Frauen dominiert werden, was bedeutet, dass im Fall von Nachbesetzungen die
Arbeitsbedingungen entsprechend gestaltet sein missen, um potentielle weibli-
che Nachfolger in adaquater Menge anlocken oder langfristig halten zu kénnen.

Doch neben dieser langfristigen Betrachtung stellt sich die Frage nach den zeitli-
chen Komponenten bzw. deren Verdnderungen: , Wie alt sind die Arzte zum Zeit-
punkt ihrer Berufsberechtigung?” Oder: ,, Wie lange dauert die Ausbildung?”

Genaugenommen sind dies zwei Fragen, und die Ursache jeglicher Verdnderung
hat drei Komponenten:

e Wie lange dauert die universitare Ausbildung und wie alt sind die angehenden
Arzte, wenn sie mit dem Studium fertig sind?

e Wie viel Zeit vergeht zwischen Promotion und Ersteintragung? Diese Daten
lassen sich zwar ebenfalls exakt erheben, das Ergebnis ist aber durch eine
Reihe Storfaktoren Uberaus verwassert. Denn die Aufnahme einer Tatigkeit
bedeutet noch nicht, dass dies schon die Ausbildung ist, die angestrebt wurde
oder die abgeschlossen werden kann. (, Wartezeit auf den Turnus” wird also
ersetzt durch , Wartezeit im Turnus™)

e |WVie lange dauert die postpromotionelle Ausbildung?

Im Kontext diesg_r Fragestellung interessiert uns hier nur der Gesamteffekt, d.h.,
wie alt sind die Arzte bei ihrer ersten Berufsberechtigung? Und gibt es Entwick-
lungstendenzen? Doch zwei systembedingte Aspekte gibt es zu beachten:

e Um die Storfaktoren atypischer Karriereverldufe zu umgehen, werden nur Fal-
le aus dem klassischen Muster ,inldndische Promotion - inlandische Berufsa-
nerkennung” betrachtet.

¢ Duale Ausbildung: Es gilt zu unterscheiden, ob man direkt in die Facharztaus-
bildung geht oder vorher den AM absolviert.

In einzelnen Fachern kommt man leicht in den Bereich der kleinen Zahlen und da-
mit verzerren personen- oder fachspezifische Faktoren das Ergebnis. Deswegen
betrachten wir nur die AM und die vier groRen Fachrichtungen Innere Medizin,
Gynakologie, Kinderheilkunde und Urologie hinsichtlich des Durchschnittsalters
bei der Fachanerkennung.

Mit Ausnahme der Urologie zeigen alle beobachteten Fachrichtungen eine fal-
lende Trendgerade. Erwartungsgemald ist die Kurve bei den Fachrichtungen et-
was erratischer als bei der Allgemeinmedizin (klrzere Ausbildung). Nur die Innere
Medizin (groRRte Gruppe) zeigt in den letzten Jahren eher gleitende Mittelwerte.
Die absoluten Werte bedeuten aber, dass Arzte und im Speziellen Fachérzte (ver-
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Abbildung 12: Durchschnittsalter bei der ersten Berufsanerkennung (AM, Innere Medizin,
Gyniikologie, Urologic)

glichen mit anderen Berufsgruppen) relativ ,alt” sind, wenn sie erstmals eine
Berufsberechtigung erwerben (die hier angeflihrten Fachrichtungen inkludieren
nur jene Arzte, die direkt in die Fachausbildung gehen)™.

Konzentriert man die Auswertung hingegen auf die vier angeflhrten Fachrich-
tungen, betrachtet das Durchschnittalter und unterscheidet zwischen jenen, die
direkt ins Fach gegangen sind, und jenen, die zuerst den Allgemeinmediziner ab-
solviert haben (letzte Gruppe ist in obiger Auswertung nicht enthalten), so zeigen
sich sehr differenzierte fachgruppenspezifische Kurvenverlaufe

Die Urologie zeigt in beiden Kurven eine steigende Trendgerade. Fast alle anderen
Kurven zeigen eine leicht fallende Tendenz. Bei der Kinderheilkunde liegen beide
Kurven nahe beieinander, was bedeutet, dass die Arzte bei der Fachanerkennung
im Durchschnitt eher gleich alt sind, ohne dass eine eventuell vorher absolvierte
AM-Ausbildung einen groRen Unterschied machen wiirde.

Zusammenfassend bleibt festzuhalten, dass Arzte bei ihrer Berufsberechtigung
zwischen 35 und 39 Jahre alt sind. Dies bedeutet, dass sich Stellenwerber in einer
altersadaquaten sozialen Situation befinden, was wiederum entsprechende Impli-
kationen fur Erwartungen an Einkommen und Arbeitsbedingungen zur Folge hat.

12 Genaugenommen miisste es lauten: ,nur jene Arzte die nur eine Fachanerkennung erworben
haben.” Theoretisch kénnen in dieser Gruppe namlich auch Arzte enthalten sein, die zwar die
Allgemeinmedizin vollstandig absolviert haben, sich aber niemals das dazugehdrige Diplom
abgeholt und auch nicht die Allgemeinmedizin ausgelibt haben.
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Gleichzeitig kann aber auch die aktuell leicht fallende Trendgerade des Durch-
schnittsalters bei Anerkennung ein Indiz dafiir sein, dass wir uns aus einer Situati-
on des Arztellberangebotes in eine des Arztemangels bewegen.

8. Wahlarzte

Dieser Exkurs ist notwendig, werden doch die Wahlarzte oftmals im Zuge der Ver-
sorgungsplanung als ,Reservearmee” bei drohendem Arztemangel angesehen.
Doch wie genau lassen sich die Wahlarzte begreifen, stehen sie doch in mehr-
facher Hinsicht zwischen (oder in) den Bereichen, die man in der vereinfachten
Darstellung und politisch beauftragter Analyse gern durch Demarkationslinien ge-
trennt sieht, die es aber de facto nicht sind. Zum einen stehen sie an der Grenze
zwischen dem niedergelassen/freiberuflichen und dem angestellten Bereich, zum
anderen zwischen dem kassenarztlichen und dem privatmedizinischen Bereichen.
Einen Uberblick gibt die folgende Abbildung:

. mit ohne
Praxls- GKK Dienstgeber

strukturen Vertrag 5.905

Arzte
mit Qrdination
Stand

i mit
Juni 2014 Ordination

ohne Dienstgeber722

17.459

hne Dienstgebel
(Anmerkung: ohne Dienstgeber

"mit Dienstgeber”
inkludiert auch
Schularzte,
Gemeindearzte, ohne Kassen-
Notarzte, vertrage
Betriebsérzte
etc.)

9078 Wahlarzt Typ 1

Datenquelle:
Arzteliste der

OAK

Abbildung 13: Praxisstrukturen
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Die Zahl der Kassenarzte stagniert in den letzten Jahren, da die bundeseinheitli-
chen Trager und die KFAs sich in ihrer Vergabepraxis an den Neuinvertragnahmen
und dem Stellenplan bei den Gebietskrankenkassen orientieren und diese Ver-
trage (trotz wachsender Gesamtbevolkerung) nicht ausgeweitet werden. Stark
gewachsen ist allerdings der Anteil der Arzte ohne Kassenvertrage (um 23 %
innerhalb von 5 Jahren). Aber wie stellt sich diese Gruppe im Detail dar? Fir den
uberwiegenden Anteil ist die Ordinationstatigkeit die einzige Beschéftigung, we-
niger als die Hélfte betreibt die Ordination neben einer Anstellungstatigkeit. In
beiden Kategorien dominieren die FA (im Gegensatz zum Kassenbereich, in dem
die AM mengenmalig dominieren). Damit gibt es aber bereits mehr Wahlarzte
als Kassenarzte, auch wenn man natlrlich annehmen muss, dass nebenberuf-
liche Wahlarzte nicht so viel zeitliches Engagement in ihre Ordinationstatigkeit
legen (kbnnen) wie hauptberufliche Wahlarzte. Wenn man berlicksichtigt, dass
Investitionskosten fur Facharztpraxen héher sind als fir allgemeinmedizinische
Praxen und dass es aufgrund der zwingen QS-Evaluierungen, Hygienekontrollen
und sonstiger Betriebsauflagen vermutlich so gut wie keine ,Liebhaber-" oder
~Steuerpraxen” mehr gibt, so stellt sich die Frage, wie sich diese Praxen finanzie-
ren? Aus dem Sozialversicherungsbereich kann nur ein Bruchteil kommen, denn
in Relation zu den Kassenhonoraren geben die Krankenkassen fir Wahlarztricker-
satze gerade einmal 6 % aus. Das heif’t, der Rest muss aus der privaten Kranken-
versicherung bzw. vollkommen und direkt aus den privaten Taschen der Patienten
kommen.

Damit bleibt fraglich, wie sehr der Typus des reinen Wahlarztes in diesem Bereich
verwurzelt ist und ob die hauptberufliche Wahlarzttatigkeit eine zielgerichtete
Konzentration auf diesen ,Markt” (unter den Rahmenbedingungen 6konomischer
Uberlegungen oder bewusster Work-Life-Balance-Entscheidungen) oder ein Kom-
promiss aufgrund mangelnder anderer Beschaftigungsmaglichkeiten ist.

Verallgemeinerungen waren gefahrlich, denn es gibt im Setting dieser Fragestel-
lung sicherlich regionale und fachspezifische Unterschiede sowie Unterschiede
im Patientenverhalten den qualitativen und quantitativen Zugang zu einzelnen
Leistungen betreffend, die Nachfrage dazu und in Folge dessen die Selbstleis-
tungsbereitschaft betreffend. Diese Unterschiede lassen sich auch in folgender
Gegeniiberstellung von vier Fachgruppen erkennen:

Die vier ausgewahlten Fachrichtungen zeigen sehr starke strukturelle Unterschie-
de zwischen den Bereichen Anstellung und/oder Niederlassung. Gynékologie und
Augenheilkunde haben eine sehr groRRe , Niederlassungsneigung”, d.h. dass sehr
grolBe Anteile der Fachgruppenmitglieder eine Ordination betreiben (entweder
ausschlieRlich oder zusétzlich zu einer Anstellung). Es kommen unterschiedliche
Momente als Verursacher dieser Strukturen in Frage, die man neudeutsch als
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Fachgruppenvergleich (04f 2014) Innere Medizin Gynikologie Augenheilkunde Kinderheilkunde
AusschlieBlich angestellte Arzte 2047 52% 420 24% 178 20% 654 50%
Arzte mit Anstellung und Ordination 887 23% 528 0% 232 26% 200 15%

Anteil ord filhrenden Arzte 1746 45% 1302 T4% 685 76% 594 46%
100% 4000
20% AusschlieRlich angestellte Arzte
24%
Arzte mit Anstellung und Ordination
5% — = 3000 +— —
52% s 2047 ® AusschlieBlich in Ord. titige Arzte
26%
30% B Wohnsitzarzte
50% +— — 2000 —
15% .
23% 887
25% 1000 | 248 654 ——
178
. - -
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1k Innere Medizin Augenheilkund Kinderheill
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Innere Medizin - Gynakal '

Abbildung 14: Niederlassungsneigung ausgewéhlter Fachgruppen

Pull- und Push-Faktoren klassifizieren kann, indem beispielsweise spezifisches
Patienten- und Nachfrageverhalten als Magnet flir Niederlassungstéatigkeit funkti-
oniert oder dass fach- oder stellenspezifische Strukturen (z.B. keine Nachtdiens-
te, reduzierte Dienstzeiten, ,halbe Stellen”) Nebentatigkeiten mehr oder weniger
beglinstigen oder vielleicht sogar 6konomisch erzwingen. Auf jeden Fall muss
die These der ,Reservearmee” flr weite Bereiche angezweifelt werden, zumal
ja auch ein nicht unwesentlicher Teil bereits (jetzt schon) in Anstellung tatig ist.
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9. Altersstruktur der Arzteschaft

Nachdem wir gesehen haben, wie es um den arztlichen Nachwuchs steht, wollen
wir nun die Altersstruktur der Osterreichischen Arzte naher betrachten:

A Py {e der Arzt P
Verdnderung rwischen 2006 und 2014

- 2006-05:05

1600
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———F007-12-04

1200 — 200B-05-16
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Abbildung 15: Alterspyramiden (2006 bis 2014)

Betrachtet man die Veranderung der Alterspyramide, so zeigt sich sowohl eine
kontinuierliche Entwicklung als auch die dramatische Veranderung in dem doch
kurzen Zeitraum von 2006 bis 2014."®* Der Ausgangspunkt und der (vorlaufige)
Endpunkt dieser Entwicklung sind eigens markiert (dunkel): Es zeigt sich eine
massive Rechtsverschiebung, d.h. eine Alterung der Population. Die Altersklas-
sen > 52 Jahre und die Klassen 32 bis 40 Jahre haben zugenommen, die Klassen
40 bis 52 Jahre hingegen haben abgenommen. Die aktuelle Gesamtkurve ist eine
zweigipflige Verteilung, wobei sich die Gipfelhdhen gegenlber dem Ausgangs-
punkt quantitativ angenahert haben und aktuell bei 38 und 53 Jahren liegen. Dem-
nach hat sich auch das Durchschnittsalter erhdht und zwar

13 2006. wurde deshalb all's Ausgangsbasis gewahlt, weil im Jahre 2005 die Zahnarzte aus
der Osterreichischen Arztekammer ausgeschieden sind und daher ab dem Jahr 2006 eine
Population betrachtet werden kann, die keinen Verédnderungen durch Systembriiche unterworfen
war.
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e Dbei den AM von 46,9 auf 48,5 Jahre,
e beiden FA von 49,3 auf 51,2 Jahre

e und auch bei den Turnusarzten von 32,0 auf 32,6 Jahre.

Wie aber steht es bei den angestellten Arztinnen und Arzten?

Als ,angestellt” ist hier jede/jeder erfasst, die/der ihrer/seiner arztlichen Tatigkeit
in Form einer Anstellung (Spital oder Nicht-Spital, Voll- oder Teilzeit) nachgeht,
unabhangig davon, ob die Tatigkeit auch in der Niederlassung ausgelbt wird. Es
zeigt sich die Dominanz der FA, dies vor allem auch unter dem Aspekt, dass sich
innerhalb der AM auch Arzte in Ausbildung befinden, die zwar schon den AM
erworben haben, aber weiterhin in einer Fachausbildung stehen.
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Altersverteilungen: Angestellte Arzte
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Abbildung 16: Altersverteilung angestellter Arzte 1

Verwundern mag auch, wie sehr sich die Kurve der Turnusarztinnen und -arzte
nach rechts zieht und damit Altersklassen markiert, die man eher nicht mit post-
promotioneller Ausbildung assoziiert, die aber anzeigt, dass es vermehrt spatere
Wiedereinstiege oder zweite Bildungswege gibt. Dieses zunehmende Phanomen
verzerrt dann Mittelwertberechnungen, zeigt aber auch, dass ,éltere Semester”
in diesem Arbeitsmarkt ihre Chancen haben, was man wiederum als Indiz werten
kann, dass der Konkurrenzdruck abgenommen hat, was ein Vorzeichen fir Arz-
temangel sein wird. Vergleicht man diese aktuelle Kurve mit dem Vergleichsjahr
2006, so zeigte sich dieses Phanomen schon damals. Die Gesamtzahl der Turnu-
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sarzte in absoluten Zahlen ist aber zurlickgegangen. Ob dies allerdings eher an
der Beschaftigungspolitik der Spitéler liegt oder ein echter Mangel ist, wird sich
noch zu zeigen haben.

Weiters zeigt Abbildung 16 aber auch, dass die Facharztkurve dort sehr steil ab-
fallt, wo sie sich dem , Regel-Pensionsalter” annahert. Nach Tatigkeitsbereichen
gegliedert (Anstellung und/oder Niederlassung) zeigt sich, dass die Kurven, in
denen angestellte Arzte enthalten sind, bei 65 Jahren stark einknicken und bis 70
Jahre nahezu gegen Null geht, wahrend es in diesen Alterskategorien noch eine
betrachtliche Menge an niedergelassenen Arzten gibt.

Die Kurve der ausschlieRlich angestellten Arzte nahert sich jenseits der 65 Jah-
re sogar noch schneller der Nullmarke. Arzte, die auch einer Ordinationstatigkeit
nachgehen, gehen Uberwiegend schrittweise in Pension: Dienstverhaltnisse wer-
den beendet, Kassenvertrdge werden zuriickgelegt, Ordinationszeiten verkurzt
und man zieht sich auf die (Wahlarzt-)Ordination zurlick. Auch wenn diese Arzte
also weiterhin tatig sind, so sind sie es nicht mehr in der Anstellung, weshalb
man vom faktischen Regelpensionierungsalter von 65 Jahren fur den angestellten
Bereich ausgehen kann.
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Abbildung 17: Altersverteilung angestellter Arzte 11
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Die Kurven vor dem Pensionsalter im Bereich der angesteliten Arzte sind durch
einen starken Abfall gekennzeichnet. Dies bedeutet, dass — man kann sich eine
Alterung immer vereinfacht als Rechtsverschiebung einer Alterskurve vorstellen'
-in den kommenden Jahren vermehrt Arzte ins Pensionsalter kommen und daher
—will man das Versorgungsniveau halten — verstarkt nachbesetzt werden missen.
Doch von welchen Quantitaten gehen wir hier aus?

Alle angestellten Arzte (O) AM FA

Absolut (Juni 2014) 7.163 15.447

65 Jahre oder élter 92 1.3 % 355 23 % |*)
60 Jahre oder alter 437 6,1 % 1.657 10,1 % | *¥)
55 Jahre oder Alter 1288 180% | 4.280 27,7 % | **¥)

*) bereits jetzt (iber dem Regelpensionsalter
**) innerhalb von 5 Jahren zu ersetzen

***) innerhalb von 10 Jahren zu ersetzen

Tabelle 2: Alterskategorien unter angestellten Arzten

Tatséchlich ist nur ein sehr kleiner Anteil der angestellten Arzte Alter als 65 Jahre.
Wie zu erwarten, ist vor allem bei den FA die Situation etwas dramatischer. 10 %
der Mitglieder einer Berufsgruppe in 5 Jahren auszutauschen, ist fir manche
Branchen vielleicht nicht so ein Problem. Innerhalb von maximal 10 Jahren aber
fast ein Drittel (im Schnitt) nachbesetzen zu missen, kann schon eine Herausfor-
derung werden, vor allem, da noch unklar ist, ob die neuen Arzte tatsachlich fach-
lich zur Verfligung stehen, durch eigene Kapazitaten ausgebildet werden konnen
und dann bereit sind, unter den gegebenen Bedingungen tatig zu werden bzw.
tatig sein zu kénnen.

Die Herausforderung, diese Nachbesetzungsproblematik zu ldsen, ist dhnlich wie
die im niedergelassenen Kassenbereich. Dort betrifft es in erster Linie die All-
gemeinmediziner (und diese vor allem auch in peripherer Lage) und — bedingt
durch die Alterskurve — hohere Prozentsatze des Ersatzbedarfes. Im angestell-
ten Bereich sind zwar die Prozentsatze niedriger, die Grundgrofie jedoch ist viel
umfangreicher. AuRerdem dauert die Ausbildungszeit fur die Facharzte langer,
sie sind also nicht so schnell verflgbar (selbst wenn man ausreichend attraktive

14 Fir die jungeren Jahrgange gilt dies deswegen nicht, weil es hier neben der Alterung noch
verstarkt weitere Phdnomene gibt (Berufsunterbrechung, Zuzug, Abwanderung), die die
einzelnen Jahreskohorten beeinflussen.
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Arbeitsbedingungen herstellt). In beiden Féllen ist es ein Attraktivitatsproblem:
Wirden alle Studienabsolventen im Inland bleiben und in den é&rztlichen Beruf
einsteigen, wirde es vermutlich gerade so reichen. Da aber die arztliche Tatigkeit
anscheinend nicht mehr ganz so attraktiv ist wie das Studium, Osterreich viel-
leicht nicht mehr ganz so attraktiv ist wie das Ausland, die Landarztordination oder
die peripheren Spitaler auch nicht mehr ganz so attraktiv wie friher sind, bedeutet
dies, dass sich die verbleibenden Arbeitskréfte an den attraktivsten Dienstorten
konzentrieren werden und periphere Standorte in dieser Attraktivitdtsfrage ver-
mutlich tberwiegend schlechte Karten haben.

10. Stationare
Versorgungsstrukturen
Laut dem aktuellen Krankenanstaltenverzeichnis gibt es in Osterreich mit April

2014 285 Krankenanstalten, die sich wie folgt auf die einzelnen Bundeslander und
Kategorien verteilen:

Krankenanstalten — 04/2014 | B | K [NO| 0O | S |ST| T |V |[wW]| O

gemeinnltzig 1 1 71 7 1 1 |20 |38
nicht gemeinnutzig 6|12 25|16 |17 |22 | 8 4 |15 1125
Gesamt 11129 | 45 | 35 [ 34| 52| 19| 12 | 48 | 285
gemeinndtzig 511712019 | 17130 |11 ] 8 | 33160
nicht gemeinnitzig 6| 12|26 |16 |17 (22| 8 4 1151125

Tabelle 3: Krankenanstalten in O (2014)

Diese 285 Krankenanstalten verteilen sich auf 151 Trager. Auch wenn sich die
Anzahl der Krankenanstalten wenig geandert hat (2004: 275 Krankenanstalten), so
hat sich der offentliche Spitalsbereich insofern verandert, als dass friiher eher ge-
trennt operierende Standorte vermehrt zu regionalen Kliniken zusammengefasst
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worden sind, die sich wiederum in Holdingsstrukturen (auf Landes- oder Uber-
regionaler Ebene) formiert haben. Dies zeigt, dass die Spitdler unter enormem
okonomischen Druck stehen, umfangreiche Synergieeffekte nutzbar zu machen.
Wie sehr diese vereinheitlichten Strukturen geeignet sind, im Falle arztlicher Per-
sonalknappheit ausreichende Flexibilitat und Wettbewerbsvorteile hervorzubrin-
gen, wird sich zeigen.

In der Folge wird eine exemplarische Auswertung prasentiert, die die aktuelle Fra-
gestellung in einem kleinen reduzierten Umfang durchleuchten soll. Hierzu wurde
der Fokus auf das Bundesland Oberdsterreich gelegt, da dieses einen traditionell
ausgepragten Spitalsektor aufweist, aber auch einen ausgepragten Bereich ange-
stellter Arzte aufweist, die nicht im Spitalsbereich tatig sind. Die zweite Gruppe
steht zwar nicht primér im Fokus der aktuellen Fragestellung, stellt aber in der
Frage der Nachbesetzung eine zusatzliche Konkurrenz fir die am Personalmarkt
nachfragenden , Spitaler” dar.

Doch was ist ein peripheres Krankenhaushaus? Regionale Analysen stehen vor
dem Problem, dass sich zwar mit einigem Aufwand Kriterien finden lassen, um
zwischen urban/zentral und landlich/peripher zu unterscheiden, die dann aber zu-
meist mehr oder weniger viele Falle generieren, die zwar in die eine oder andere
Klassifikation fallen, aber dann doch nicht den Erwartungen, Vorstellungen oder
Klischees entsprechen. Dabei stellen sich die Begriffe ,,urban” und , peripher” im-
mer als die Eckpunkte eines kontinuierlichen Spektrums mit einem groRen Grau-
bereich dar, Uber den sich vortrefflich streiten lasst. (Und Analysen vom griinen
Tisch der Bundeshauptstadt kdnnen objektiv und genau sein, aber tendieren dazu,
wichtige lokale Details zu tUbersehen.)

Als Surrogatparameter wird deshalb die GroRe der Organisationseinheit herange-
zogen (gemessen in der Anzahl der dort beschéftigten Arzte bzw. Facharzte)

Die in 00 angestellten Arzte wurden nach dem eingetragen Dienstgeber grup-
piert, wobei dieser auf Krankenanstalts-/Standortebene vorliegt (Arzte in unter-
schiedlichen Abteilungen am selben Standort fallen somit in dieselbe Gruppe, un-
terschiedliche Spitdler am selben Standort sind verschiedene Gruppen). Sodann
wurden die dort beschaftigten Arzte nach den Kategorien AM/TA/FA klassifiziert
und in Folge einjahrige Altersklassen ermittelt.’® Beschéftigte in Lehrpraxen und
Arzte in Organisationeinheiten mit drei oder weniger angestellten Arzten wurden
ebenfalls nicht in die Betrachtung aufgenommen (damit verbleiben etwa 3.800
Arzte in der Auswertung).

15 Aus Datenschutziiberlegungen kénnen hier Detaildaten nicht angefthrt werden und Ergebnisse
nur auf Ebene der anonymen Organisationseinheit prasentiert werden.
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Als Betrachtungshorizont wurden wiederum 10 Jahre gewahlt, d.h., der Anteil der
FA (oder AM), der aktuell 55 Jahre oder alter und daher in den nachsten 10 Jah-
ren altersbedingt zu ersetzen ist, wurde ermittelt. Dieser Prozentsatz wird in den
folgenden Grafiken im Vergleich zur gesamten OrganisationsgroRe (gemessen in
derzeit beschaftigten Arzten) dargestellt.

Was bedeuten also diese Punktewolken: Jeder Punkt steht fir eine Organisati-
onseinheit (also im Idealfall ein Krankenhaus). Auf der X-Achse ist die Anzahl der
beschaftigten Arzte erkennbar (je weiter rechts, desto mehr Beschéftigte), auf der
Y-Achse ist der Prozentsatz jener Arzte ablesbar, der aktuell 55 Jahre oder &lter
ist. Dieser Prozentsatz gibt damit auch den Mindest-Personalumschlag an, der in
den nachsten 10 Jahren stattfinden wird, vorausgesetzt, der Personalstand bleibt
auf gleichem Niveau erhalten. (Personalstandsausweitungen, wie sie sich durch
geanderte Arbeitszeitbedingungen ergeben wirden (z.B. vermehrte Teilzeitmo-
delle), sind hier naturlich nicht bertcksichtigt).
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Abbildung 18: Prozentueller Ersatzbedarf (in den niichsten 10 Jahren) und Organisationsgrofe
(AM/FA/TA)
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Abbildung 19: Prozentueller Ersatzbedarf (in den niichsten 10 Jahren) und Organisationsgrofie (FA)

Wie sich zeigt, bewegen sich die groRen Hauser (100 oder mehr beschéftige
Arzte) tendenziell im Korridor zwischen 10 und 20 % Ersatzbedarf. Reduziert auf
die Facharzte liegt dieser Korridor des Ersatzbedarfes zwischen 20 und 30 % (fir
Organisationseinheiten mit 50 oder mehr angestellten Facharzten).

Etwas schwieriger kénnte die Situation flr kleinere Hauser werden, da hier teil-
weise hohere prozentuelle Ersatzquoten nétig sein werden, wie die Grafik zeigt.
Teilweise gibt es aber auch kleine Einheiten mit einem im Schnitt sehr jungen
.Personal”. Dies liegt am Leistungsbereich (Arbeitsmedizinische Zentren, die
hohe Mobilitdt erfordern), oder die Standorte haben eine Personalverjingung
schon hinter sich. Vom Personalersatz her betrachtet, sind dies im Einzelfall zwar
je Haus nur einige wenige Arzte, die sich auch (ber einen groRen Zeitraum ver-
teilen, aber in Summe bedingt dies doch etwa 630 Arzte (nur fiir Oberdsterreich),
die nachbesetzt werden missen.
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11. Gesundheitsmarkte

Je nach Betrachtungsweise (und politischer Orientierung) wird dem dsterreichi-
schen ,Gesundheitsmarkt” jeweils ein mehr oder weniger hoher Planungsgrad
oder Planungslosigkeit unterstellt. Doch ist der Gesundheitsmarkt wirklich ,,ein”
Markt? Wahrend dem 6ffentlichen Gesundheitswesens in vielen Fallen der Markt-
begriff abgesprochen bzw. ein Marktversagen postuliert wird, wird gleichzeitig
von anderer Seite ein zweiter Gesundheitsmarkt propagiert. Ohne sich hier in
wirtschaftspolitischen Systemiberlegungen zu verlieren, kann festgehalten wer-
den, dass - wenn es um die Produktionsmittel des Gesundheitsbereiches und
insbesondere das Humankapital geht — die Grenzen Uberaus flieRend sind und
ein und dieselbe Organisationseinheit oftmals gleichzeitig in beiden , Markten”
operiert. Somit sind immer auch die Produktionsmittel nahezu ohne Widerstand
von einem in den anderen Bereich transferierbar bzw. permanent schon in beiden
Bereichen prasent. So wie die einzelnen Versorgungsstrukturen an sich fir die
Patienten durchgangig sind'8, sind sie es auch flr die Produktionsmittel. Das fle-
xibelste Produktionsmittel ist aber die Arbeitskraft.

Dies bedeutet aber auch, dass beide Markte — dort, wo sie als Arbeitgeber
und Leistungserbringer und damit als Nachfrager nach Arbeitskraft auftreten —
zwangsweise in ein Konkurrenzverhéltnis treten (mussen).

Und damit steht der Konkurrenzsituation zwischen zwei Arzten, die sich um eine
Stelle bemuihen, auch die Konkurrenz der Arbeitsstellen, die sich um einen Arzt
bemihen, gegenlber. Damit haben wir aber auch die klassischste aller Markt-
situationen, die zwar nicht so manchem idealen volkswirtschaftstheoretischen
Marktmodell entspricht (vollkkommene Information, homogene Giter, freier
Marktzutritt etc.), die aber die gesamte Bandbreite betriebswirtschaftlicher He-
rangehensweise an Markt- und Konkurrenzsituationen bietet. Die spannende
Frage wird hingegen sein, wer in dieser Marktsituation eher in der Situation des
Mangels sein wird, der Anbieter von arztlichem Humankapital (also die Arztinnen
und Arzte) oder die Nachfrager nach derselben (die Spitalstrager), also die Frage,
ob es ein Anbieter- oder ein Nachfragemarkt ist oder sein wird. Flr den einzelnen
betroffenen Arzt verandert sich dabei die Kernfragestellung seiner Arbeits- und
Lebensplanung von ,, Wer nimmt mich?” hin zu ,, Welche Stelle nehme ich?”.

Die Transformation des Systems von der Arzteschwemme zum Arztemangel
bedeutet vor allem auch, dass sich in der Theorie wenigstens die Arbeitsbedin-
gungen des knappen Humankapitals verbessern missten, vorausgesetzt das

16 Regionale Mobilitat und entsprechende Selbstleistungsbereitschaft und -fahigkeit vorausgesetzt.
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Instrumentarium der Trager ist ausreichend flexibel, um marktkonform mit der
Mangelsituation umzugehen und so die (wenigen) Arbeitskrafte so zielgerichtet
zu umwerben, um Quantitadt und Qualitat der Versorgungen zu gewahrleisten.
Reagieren die Trager nicht situationsadaquat oder zu langsam und intensivieren
damit den Arbeitsdruck auf reduzierte Personalkapazitaten, werden sich die Per-
sonalstrdme — je nach herrschenden Leidensdruck — vorzeitig zu den attraktiveren
(bzw. weniger unattraktiven) Dienstgebern verlagern. Zum Problem des Perso-
nalersatzes tritt dann das Problem der Personalflucht hinzu, und die Entwicklung
zum manifesten Mangel beschleunigt sich.

12. Mittendrin im Arztemangel —~
Ergebnisse einer Milchmadchen-
rechnung

Wie oben ausgefiihrt, muss man im arztlichen Arbeitsmarkt vermehrt von einer
regionalen und strukturellen Mobilitit der Arzte ausgehen, d.h. von der Méglich-
keit, gleichzeitig oder wechselweise im ersten und zweiten Gesundheitsmarkt
zu operieren. Modellberechnungen stehen damit immer vor dem Problem, dass
tatsachliche Entwicklungen zu einem hohen Grade von zukinftigen multidimen-
sionalen motivationalen Entscheidungen abhangig sind, die sich — auch bei gut
erhobener Lage zu den Absichten — schwer in haltbare Prognosen umrechnen
lassen. Deshalb sei hier eine sehr vereinfachte Berechnung vorgestellt:

Im Zuge dieser Betrachtung wurden die aktiven Arzte in Osterreich fachspezifisch
in einjahrige Altersklassen unterteilt und wiederum jener Teil ermittelt, der 55 Jah-
re oder alter ist und damit in den néchsten 10 Jahren pensionsbedingt zu ersetzen
ist. Dieser Zahl wurde die Anzahl der Fachneuanerkennungen gegentbergestellt
(Mittelwert der letzten flinf Jahre). Die Ergebnisse zeigt Tabelle 4:
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‘Anzahl der Ersatzbe- | Jahresmit-
Arzte die ak- darf (im tel-wert der Delta
tuell 55 Jahre | Schnitt pro | Neuan-er-
oder alter sind Jahr) kennungen
ANASTHESIOLOGIE 823 82,3 87,2 4,9
ARBEITSMEDIZIN 61 6,1 3,0 3,1
AUGENHEILKUNDE 335 33,5 31,0 -2,5
CHIRURGIE 601 60,1 50,0 -10,1
FRAUENHEILKUNDE 698 69,8 52,6 17,2
HNO 224 22,4 18,6 -3,8
DERMATOLOGIE 255 25,5 23,8 -1,7
INNERE MEDIZIN 1362 136,2 158,8 22,6
KINDERHEILKUNDE 470 47,0 46,8 0,2
LUNGENKRANKHEITEN 181 18,1 15,6 2,5
MED. CHEM. LABORDIAG. 111 1.1 7,6 3,5
MKG-CHIR. 55 55 9,4 39
NEUROCHIRURGIE 58 5,8 8,6 2,8
NEUROLOGIE 308 30,8 44,0 13,2
NUKLEARMEDIZIN 31 3,1 7,8 4,7
ORTHOPADIE 326 32,6 39,0 6,4
PATHOLOGIE 135 13,5 9,6 -39
PHYSIKALISCHE MED. 105 10,5 13,0 2,5
PLASTISCHE CH. 51 5,1 7,8 2,7
PSYCHIATRIE 548 54,8 49,6 5,2
RADIOLOGIE 419 41,9 44,8 29
STRAHLENTH.RADIOONK. 40 4,0 8,0 4,0
UNFALLCHIRURGIE 385 38,5 45,0 6,5
UROLOGIE 210 21,0 18,0 -3,0

Tabelle 4: Ersatzbedarf und Nachwuchs — einfach Rechnung ausgewihlter Fachgruppen
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Es gibt also Fachbereiche, bei denen die jahrlich neu hinzukommenden Arztinnen
und Arzte (im Schnitt) weniger sind als jene, die mit groRer Wahrscheinlichkeit
ihre Tatigkeit einstellen werden. Damit wird sich Mangel zuerst als struktureller
Mangel in einzelnen Bereichen zeigen. Aber auch dort, wo ein Plus davor steht,
sind die Werte zumeist sehr knapp. Auféerdem misst diese Methode nur, ob mit
der inlandischen Ausbildungsperformance der Status quo erhalten werden kann.
Verénderte BedUrfnisse durch externe Faktoren (alternde Bevolkerung, Frau-
enanteil, Nachholbedarf, geanderte Arbeitszeitmodelle) sind hier natirlich nicht
berlcksichtigt, ebenso wird weitreichende strukturelle und regionale Mobilitat
unterstellt. Einwandernde Arzte sind hier noch nicht beriicksichtigt. Betrachtet
man die letzte Gruppe etwas genauer (s.o. 2013: 230 Arzte), so stellen innerhalb
dieser Gruppe die Fachrichtungen Anéasthesie, Augenheilkunde, Chirurgie, Gynéa-
kologie, Kinderheilkunde und Innere Medizin die groRten Fachgruppen dar und
ergeben zusammen (wie auch bereits in den Vorjahren) rd. 60 % der einwandern-
den berufsberechtigten Arzte. 4 dieser 6 Fachrichtungen sind in obiger Tabelle
grau unterlegt. Dies kann als Indiz eines jetzt bereits fachspezifischen Bedarfes
angesehen werden, der das Potential hat, ein Mangel zu werden.

13. Zusammenfassung

Wie obige vereinfachte Rechnung zeigt, erscheint in der Gesamtbetrachtung
innerhalb der nachsten 10 Jahre eine Situation sehr wahrscheinlich, in der der
Ersatzbedarf in weiten und wichtigen Bereichen gréfier sein wird als der aktuell
absehbare Zustrom durch innerdsterreichische Ausbildung oder Zuwanderung
aus dem Ausland. Diese Problematik wird sich zwangsweise in einem (6ffent-
lich wahrgenommenen) Arztemangel manifestieren. Wo genau dieser stattfinden
wird, ist meiner Meinung nach noch offen, denn das Match ist noch am Laufen
und wie sich zeigen wird, haben die einzelnen Player darin ganz unterschiedliche
Karten.

Wenn das Angebot an Arbeitskraft (Stellenwerber) geringer ausféllt als das An-
gebot an offenen Stellen, rickt die Konkurrenz der Stellenanbieter in den Vor-
dergrund. Aus der Sicht der peripheren Spitéler stellen sich damit die folgenden
Fragen: , Wer ist meine Konkurrenz im Wettlauf um die besten Arbeitskréfte?” —
. Was sind meine Konkurrenzvorteile und meine Konkurrenznachteile?”



Arztedemograﬁsche Rahmenbedingungen der zukiinftigen drztlichen Versorgung
in Peripheriespitilern

Der offentliche und der private Sektor: Ausgehend vom leistungsbereichsspe-
zifischen Patientenverhalten und der damit einhergehenden Nachfrage und Zah-
lungsbereitschaft, zeigen sich diese Sektoren dann oft mit sehr unterschiedlichem
Finanzierungshintergrund und haben damit auch vollig unterschiedliche Sogwir-
kung auf die Arbeitskrafte, sich in dem einen oder anderen Bereich zu etablieren.
Je nach Setting kdnnen diese Bereiche dann entweder symbiotisch wirken oder
sich gegenseitig ausschlieRen. Oder um die Sache polemisch zu Uberzeichnen:
,Viele Arzte in Schonheitskliniken, die durch eine kleine aber zahlungskraftige Pri-
vatpatientenklientel finanziert werden, gehen dem &ffentlichen Gesundheitssek-
tor auch ab.” Durch die Moglichkeit des ,Zuverdiensts mit privatmedizinischer
Leistung” werden Arzte eher jene Stellen wihlen, die ihnen diese Maglichkeiten
bieten oder erlauben. Periphere Spitdler haben aber oft den Nachteil, dass es
daflr im unmittelbaren Umfeld des Standortes (noch) keinen Markt gibt (weniger
Einwohner, weniger Zahlungskraft, anderes Anspruchsverhalten). Konsumenten
andern sich jedoch und dadurch kénnen heute , schlechte Standorte” morgen ein
.grofdes ungenutztes Potential” aufweisen.

Die Medizin wird weiblich: Arzte, die heute in Pension gehen, sind iiberwiegend
maéannlich und stehen einer Gruppe potentieller Nachfolger gegenlber, die Uiber-
wiegend weiblich ist und (aufgrund familidrer Situationen) andere Anforderungen
an ihren Arbeitsplatz stellt, sowohl was interne Faktoren (Arbeitszeitmodelle) aber
auch externe Faktoren (Kinderbetreuungsmaoglichkeiten, verkehrstechnische An-
bindung, schulische Umgebung) betrifft. Auch hier haben periphere Spitéler zu-
meist einen Standortnachteil, weil die geografische Lage zumeist das Anpendeln
erschwert und sich die verkehrstechnische Anbindung vollkommen dem Einfluss-
bereich des Trégers entzieht. Dort, wo es Investitionen in die 6ffentliche Verkehr-
sinfrastruktur gibt, lduft es zumeist in die Richtung, urbane Zentren noch schneller
zu verbinden (OBB-Weststrecke), die ErschlieRung der Peripherie hingegen wird
von den groféen Verkehrsunternehmen zuriickgefahren und kleinen privaten Un-
ternehmen uberlassen.

Arzte sind bei Zeitpunkt der Erlangung ihrer Berufsberechtigung (AM: etwa
33 Jahre, FA zwischen 36 und 39 Jahre) im Vergleich zu anderen Berufsgrup-
pen eher ,alt” und befinden sich dann schon in einem Lebensabschnitt, in dem
man eher schon ,gesettlet” ist, entsprechende Anspriiche an Arbeitsplatz und
Entlohnung hat und vermutlich auch diverse Bereitschaften (Nachtdienste, Uber-
stunden, regionale Mobilitat) reduzieren mochte. Periphere Spitéler haben damit
oft den Nachteil, dass neu aufzunehmende Arzte selten in der Umgebung woh-
nen. Periphere Spitéler tun sich also schwer, Arzte zu suchen, die sie noch nicht
haben. Deshalb kann es sich auszahlen, viel Energie in die gute Ausbildung der
Arzte zu investieren, um eine hohere Personalbindung zu erreichen. Durch die zu-
rickliegende Arzteschwemme scheinen periphere Einheiten ein wenig profitiert
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zu haben, weil viele Arzte lieber gleich in der Peripherie anfangen wollten als im
Zentrum zu warten.

Osterreich ist keine Insel: Blickt man (iber die Landesgrenzen, so ist im deutsch-
sprachigen Ausland (D, CH) ein Arztemangel manifest. Damit fallen , Gastarbeiter-
arzte” als Notfallalternative aus. Vielmehr wird Deutschland damit auch als Kon-
kurrent heimischer Spitalstrager auftreten und personelle Ressourcen abziehen.
Bei der Grofie Deutschlands nicht gerade eine beruhigende Perspektive."

Zusammenfassend muss festgehalten werden, dass die Entscheidung, sich fir
eine Stelle (und damit einen Standort) zu bewerben, eine hochkomplexe Ent-
scheidung mit einer Vielzahl von Faktoren ist, wobei dem einzelnen Stellenwer-
ber diese Faktoren nur zum Teil bewusst sind. Dieses Faktorensetting trifft auf
ein Erwartungssetting des einzelnen Arztes, das zunehmend individueller wird.
Gleichzeitig vermehren sich auch Indizien eines Wertewandels, der unter dem
Schlagwort veranderter Work-Life-Balance auch im Medizin-Arbeitsmarkt Einzug
gehalten hat. Wohin dieser Wandel geht, ist noch nicht ganz abzusehen, Konflikte
mit dem (noch) vorherrschenden leistungs- und karriereorientierten Wertesystem
der Arbeitswelt gibt es allemal.

Aber wo es Konflikte gibt, gibt es auch Potentiale. Und diese gilt es zu nltzen.
Far alle.

17 Iﬁereits heute arbeiten mehr Gsterreichische Arzte in Deutschland als deutsche Arzte in
Osterreich.
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Die historisch gewachsene, strikte Trennung zwischen Kassen- und Spitalsédrzten war bisher so-
wohl von Seite der Krankenkassen als auch von Seite der Standesvertretung ein unbestreitbarer
Grundsatz. Nicht zuletzt aufgrund unterschiedlicher Finanzierungsstréme der beiden Sektoren war
eine Lockerung dieser strikten Trennung bis vor wenigen Jahren sogar undenkbar. Da aber beson-
ders in landlichen Gebieten eine dringende Nachfrage nach fachérztlichen Leistungen besteht,
gleichzeitig aber die Krankenhausversorgung zunehmend eingeschrénkt wird, bietet sich eine Auf-
lockerung der derzeitigen Situation als vielversprechender Mittelweg zwischen spitalsarztlicher und
niedergelassener Versorgung an. Der vorliegende Beitrag betrachtet am Modell der Ausgliederung
der padiatrischen Abteilung in Kirchdorf in eine Gruppenpraxis die angestellten juristischen Uberle-
gungen und Problemstellungen und diskutiert dariiber hinaus die Erfordernisse fiir eine zukiinftige
Umsetzung éhnlicher Projekte einer sektorentibergreifenden facharztlichen Peripherieversorgung.
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1. Neue Ausgangsbedingungen

Das Krankenanstalten-Arbeitszeitgesetz 1994 hatte splrbare Auswirkungen auf
die Peripheriekrankenanstalten. Gerade kleine Krankenanstalten in landlichen Re-
gionen hatten traditionell einen relativ niedrigen Personalstand an Arzten, aller-
dings natlrlich auch in der Regel kleinere Abteilungen und ein weniger breites
Leistungsspektrum als die Spitéler in den Ballungsgebieten. Das KA-AZG hat da-
mit Schluss gemacht, dass Spitalsarzten schrankenlos Arbeitszeiten abverlangt
werden konnten. Dies hatte zur Konsequenz, dass Abteilungen, die rund um die
Uhr versorgt werden missen, einen Mindeststand von sechs bis sieben Facharz-
ten aufweisen missen, damit die (ohnehin Uber die EU-Grenzen noch hinausge-
henden) derzeitigen Osterreichischen Hochstarbeitszeiten Uberhaupt eingehalten
werden kénnen. Der Gesetzgeber hat praktisch zeitgleich mit dem KA-AZG ver-
sucht, diese Problematik dadurch zu entschérfen, dass das Krankenanstaltenrecht
fur Standardkrankenhauser die facharztlichen Anwesenheitserfordernisse aufRer-
halb der Regeldienstzeiten (also in der Nacht, an Feiertagen und Wochenenden)
explizit reduziert. Die Wirkung dieser MaRnahme ist aber dadurch beschrankt,
dass gerade in den peripheren Standard-Krankenhausern typischerweise regel-
maéldig Abteilungen eingerichtet sind, die eine Versorgung rund um die Uhr bend-
tigen (Interne, Chirurgie, Unfallchirurgie, Anasthesie) bzw. Facher dazukommen
(Geburtshilfe), bei denen es ungeachtet der gesetzlichen Lockerungen unverant-
wortbar ware, auf eine facharztliche Anwesenheit zu verzichten.

Die Anforderungen des KA-AZG haben daher in den 90er Jahren gerade in den
Peripheriekrankenanstalten zu einem rasant steigenden Facharztbedarf gefihrt.
Dazu kommt, dass die EU zuletzt darauf aufmerksam geworden ist, dass die 6s-
terreichische Umsetzung des KA-AZG gegen EU-Recht verstoRt und wohl mit
Sicherheit davon auszugehen ist, dass in aller nachster Zukunft die Hochstarbeits-
zeitgrenzen weiter eingeschrankt und damit unter Umstanden der Facharztebe-
darf in den Peripheriekrankenanstalten nochmals ansteigen wird.

Die letzten Jahre waren dadurch gepragt, dass die Gesundheitspolitik noch star-
ker als in der Vergangenheit an Finanzzielen ausgerichtet war. Teil der Strategie,
die Kostenentwicklung im Gesundheitsbereich einzuddmmen, ist es, durch ge-
setzliche und gesundheitspolitisch-planerische Mafinahmen die Versorgungsauf-
gaben von Peripheriekrankenhdusern zu reduzieren, um damit Personal- und Fi-
nanzressourcen einzusparen. Mehrere KAKuG (Kranken- und Kuranstaltengesetz)
-Novellen seit 2001 haben sogenannte reduzierte Organisationsformen einge-
fuhrt. Dazu gehoren etwa Satellitendepartements (bettenfiihrende Einrichtungen
mit eingeschranktem Leistungsangebot, die peripher eingerichtet von einer Mut-
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terabteilung geleitet werden), dislozierte Wochenkliniken (durch eine Mutterab-
teilung mitversorgte bettenflhrende Einrichtungen fir Behandlungen mit kurzer
Verweildauer), dislozierte Tagekliniken und die noch relativ neuen ,, Standardkran-
kenanstalten der Basisversorgung” (Standardkrankenanstalten mit nur mehr ei-
ner Abteilung fir Innere Medizin und in Form einer dislozierten Wochen- oder
Tagesklinik geftihrten Chirurgie).

Es verwundert daher nicht, dass nicht nur Arzte, sondern auch die regionale Be-
volkerung und die Kommunalpolitik immer mehr beflrchten, dass die Spitalsver-
sorgung im landlichen Bereich, letztendlich aber die gesamte periphere facharztli-
che Versorgung zunehmend in Frage gestellt wird.

Diese Entwicklung wird nicht nur als Problem der schwindenden medizinischen
Versorgung der landlichen Bevolkerung erlebt, sondern auch als Bedrohung des
Wirtschaftsstandorts, da gerade Krankenanstalten oft zu den grofSten Dienstge-
bern, aber auch Einkdufern der Region gehoren. Es wird daher auch fieberhaft
nach Losungen gesucht, eine derartige Schwachung des landlichen Raums zu
verhindern, indem die regionalen Ressourcen optimiert eingesetzt werden. Dies
betrifft nicht nur die finanziellen, sondern mittlerweile vor allem auch die &rztlichen
Personalressourcen. Die beschriebenen Entwicklungen werden in den nachsten
Jahren noch dadurch verschérft werden, dass der groRen Anzahl vor der Pension
stehender Arzte kein entsprechender Nachwuchs gegeniibersteht und anzuneh-
men ist, dass es fir junge Arzte, die sich ihren Arbeitsplatz aussuchen kénnen,
wenig attraktiv ist, sich flr ein Peripheriekrankenhaus zu entscheiden.

2. Verschrankung der facharztlichen
Versorgung

Die arztliche Versorgung ist in Osterreich generell dadurch gepragt, dass der ex-
tramurale Bereich durch die gesetzlichen Krankenversicherungstrager finanziert
wird, der Spitalsbereich hingegen Uberwiegend (vor allem, was den Kostenzu-
wachs anlangt) aus Steuermitteln der Lander. Korrespondierend dazu werden
die Ordinationen der niedergelassenen Arzte, auch Fachérzte, in der Regel tber
Kassenvertrage honoriert, wahrend die Spitalsleistungen (einschlief3lich der Spi-
talsambulanzen) Uber die Landes-Gesundheitsfonds abgerechnet werden.
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Traditionell findet sich auch - vor allem auRerhalb von Wien — eine klare Trennung
zwischen Kassen- und Spitalsarzten. Die Kassen haben seit Jahrzehnten darauf
Wert gelegt, dass niedergelassene Arzte, mit denen sie Vertrage eingehen, sich
hauptberuflich und primér den Kassenpatienten widmen. Aber auch die Standes-
vertretungen der Arzte waren an einer Trennung interessiert, um die Einkom-
mensmaoglichkeiten flr ihre Mitglieder moglichst gerecht aufzuteilen.

Unter dem Eindruck der jingsten Entwicklungen, sowohl was die Perspektiven
der Peripheriekrankenanstalten anlangt, aber auch angesichts der immer geringer
werdenden Anzahl nachrlickender junger Arzte, kommt es allerdings zunehmend
zu Diskussionen, ob das Konzept der totalen Trennung zwischen Kassenmedizin
und Spitdlern in der Peripherie tatsachlich noch zeitgemafd ist. Diese Diskussion
gibt es wohl in den meisten Bundeslédndern, im Folgenden kann allerdings nur auf
die in Oberdsterreich laufende Debatte eingegangen werden.

Weiterhin aufder Frage steht, dass in den stadtischen Gebieten die Trennung Sinn
macht. In den Stadten gelten die historischen Gerechtigkeitsargumente der Stan-
desvertretung noch immer, weil es genligend Facharzte gibt, die ausschliefilich
in der Ordination tatig sein wollen und kdnnen und umgekehrt die Spitaler — nicht
zuletzt durch ihre gegentber den Peripheriekrankenhausern bessere Situation bei
den Sondergebiihren — noch einigermalen in der Lage sind, ihren Personalbe-
darf zu decken. Dazu kommt, dass es in den stadtischen Spitdlern wegen der
grolReren Abteilungen und des umfangreicheren Leistungsspektrums zu einer
zeitlichen Belastung kommt, die das zusatzliche Fihren einer Kassenordination
ohnehin nicht méglich macht. Dazu kommt schlieRlich, dass in der Stadt gar nicht
genlgend Kassenvertrage zur Verflgung stlinden, um allen Spitalsarzten einen
solchen anbieten zu kénnen. Eine selektive Vergabe von Kassenvertragen oder
Uberhaupt eine Konkurrenz von Spitalsarzten mit Kassenvertrag mit ausschlieflich
kassenarztlich tatigen Facharzten ware aber wohl auch aus Griinden der Wettbe-
werbsverzerrung kaum vorstellbar.

Hingegen wird von Entscheidungstragern in unserer Standesvertretung die Situ-
ation fir den Peripheriebereich aus folgenden Griinden durchaus differenzierter
gesehen:

Zunéachst gibt es teilweise gar keine Bewerber mehr fir Facharzte-Kassenstellen
in Peripherieregionen. Vor allen Dingen aber kommen eventuelle Bewerber in der
Regel aus dem (Peripherie-)Krankenhaus am Standort der Kassenpraxis. Es wird
nun haufig von den im Spital tatigen Arzten als Ungerechtigkeit empfunden, dass
einer der Arzte aus dem Team in die Kassenpraxis ausscheiden kann und damit
nicht mehr mit den allgemein als immer problematischer empfundenen Nacht-
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diensten belastet wird. Peripheriekrankenhauser haben aufierdem in der Regel
geringere Sonderklasseeinnahmen als stadtische Spitaler, sodass auch die wirt-
schaftliche Situation der Arzte oft sehr unbefriedigend ist. Die Vergabe des (in der
Regel einzigen) Kassenvertrags am Peripheriestandort an einen Spitalsarzt wird
daher von den anderen oft als Bevorzugung erlebt. Dazu kommt, dass die Arzte
in den Peripheriekrankenhdusern (vor allem, wenn sich der Trend fortsetzt, das
Leistungsspektrum weiter einzuschranken) durchaus Valenzen hatten, zumindest
miteinander im Rahmen einer Gruppenpraxis die kassenfacharztliche Versorgung
in der Region zu Ubernehmen.

Die Notwendigkeit einer strikten Trennung zwischen Kassen- und Spitalsmedizin
wird daher innerhalb der Entscheidungstréger in unserer Standesvertretung nicht
mehr so strikt gesehen wie noch in der Vergangenheit.

Umgekehrt erkennen auch die finanzierenden Institutionen, Krankenkasse und
Land, die Chance, durch eine Personalverschrankung zwischen Spitals- und Kas-
senarzten zu einer besseren Ressourcennutzung (insbhesondere der Personalres-
sourcen) zu kommen. Vor allem sehen die Rechtstrager dies als Maglichkeit, fur
Arzte die Tatigkeit an der Peripherie interessanter zu machen und damit Personal-
vakanzen aufzufllen.

3. Konkretes Modellprojekt
Kirchdorf

Unter dem Eindruck dieser Diskussion kam es in Oberosterreich, konkret im
LKH-Kirchdorf, vor zwei Jahren zur Einfiihrung eines neuen Modells, das genau
dieses veranderte Bild einer facharztlichen peripheren Versorgung verwirklicht.
Damals stand einerseits die Kassenstelle eines Kinderfacharztes vor der Aus-
schreibung, andererseits war im Zuge einer oberosterreichweiten Spitalsreform
unklar, ob die Padiatrieabteilung des Krankenhauses gehalten werden kann. Be-
wiltigt wurde diese Problematik dadurch, dass das Arzteteam an der padiatri-
schen Abteilung gemeinsam den vakanten Kassenvertrag in Form einer Gruppen-
praxis Ubernommen hat, wobei diese neue Struktur von folgenden Eckpunkten
ausgenht:

o Alle Arzte der Abteilung (das gilt also auch bei einem Personalwechsel) haben
die Méglichkeit, an der Gruppenpraxis teilzunehmen.
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Die Gruppenpraxis bietet erweiterte Ordinationszeiten an, Gbernimmt aller-
dings gleichzeitig wahrend dieser Ordinationszeiten auch die bisher in der Spi-
talsambulanz erbrachten Leistungen, die Spitalsambulanz ist daher nur noch
aullerhalb der Ordinationszeiten zuganglich.

Die Ordination wird auf3erhalb des Dienstvertrags betrieben, allerdings nicht
nur aus Kassenmitteln finanziert, sondern auch vom Rechtstrager aus den Ein-
sparungen, die sich durch die weitgehende SchlieBung der Ambulanz ergeben.

Diese Vorgangsweise wurde deshalb gewahlt, weil sie eine Reihe von — mittler-
weile auch eingetretenen — Vorteilen versprochen hat:

Mit dieser Losung konnte eine genligend groRe Mannschaft an Facharzten
erhalten und damit der Bestand der Kinderabteilung am LKH-Kirchdorf gerettet
werden.

Wegen der trotzdem erforderlichen Reduktion des Dienstes werden zwar
keine Nacht-Anwesenheitszeiten mehr geleistet; die weiterhin bestehende
Rufbereitschaft von Kinderfacharzten sowie die weiterhin im Krankenhaus vor-
gehaltenen Betten erlauben es aber, stationdr behandlungsbedrftige Kinder
weiterhin wohnortnahe zu betreuen.

Die im Team teilnehmenden Kinderfachéarzte nutzen die wahrend ihrer Ausbil-
dung gewonnene Expertise nicht nur fir ambulante Leistungen, sondern fir
ein deutlich gréfieres Behandlungsspektrum.

Die fatale Trennung zwischen Spitalsambulanzen und Ordinationen, die kaum
erfolgreich steuerbar ist, wird tberwunden.

Durch die gemeinsame Nutzung der Infrastruktur fir Ordinations- und Ambu-
lanzleistungen entstehend Synergien.

Durch die SchlieBung der Ambulanz tagsiiber kommt es zu Kosteneinsparun-
gen beim Rechtstrager.
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4. Modellbedingungen und

offene Fragen

Die Ausarbeitung des Modells Kirchdorf war nicht nur fiir die beteiligten Arzte,
sondern auch fir die beteiligten Institutionen Neuland und wurde daher umfas-
send erortert. Natlrlich war bewusst, dass damit nicht nur ein konkretes Problem
geldst wird, sondern dass dieses Modell auch prajudiziell wirken kénnte, weshalb
auch allen Seiten daran gelegen war, verallgemeinerungsféahige Prinzipien aufzu-
stellen.

Als solche wurden folgende Regeln festgelegt, die fir alle Verschrankungsmodel-
le in Peripherieregionen gelten sollen:

Allgemeine Zugénglichkeit

Eines der Grundprinzipien besteht darin, dass es zu keiner selektiven Vergabe
des Kassenvertrags kommen soll, sondern alle an der jeweiligen Abteilung des
Peripheriekrankenhauses tatigen Spitalsarzte die Moglichkeit haben, an einer
Gruppenpraxis teilzunehmen, die die Ordination betreibt.

Umsetzung des Modells nur in Peripherieregionen

Das Modell eignet sich nur flr Peripherieregionen und dort auch nur fir Fa-
cher, flir die nur ein einziger Kassenvertrag vorgesehen ist. Ein Nebeneinander
zwischen einer von Spitalsarzten betriebenen Gruppenpraxis und einem aus-
schlieBlich niedergelassen tatigen Kassenarzt wére nicht vorstellbar.

Demokratische Struktur

Die Spitalshierarchie soll nicht in die Gruppenpraxis Ubertragen werden; in der
Gruppenpraxis sollen alle Arzte gleichberechtigt als Gesellschafter teilnehmen:;
anders etwa als bei der Aufteilung der Sondergebtihren soll es auch zu keiner Be-
vorzugung des Abteilungsleiters kommen, sondern soll jeder Teilnehmer an der
Gruppenpraxis entsprechend seines Leistungsanteils am Gewinn beteiligt sein.

Freiberuflichkeit
Der Kassenvertrag darf nicht mit dem Rechtstrager abgeschlossen werden;
systemkonform sind Vertragspartner des Krankenversicherungstragers aus-
schlieRlich freiberuflich tatige Arzte (bzw. die von ihnen gemeinsam gebildete
Gruppenpraxis).

Einschluss der Ambulanztatigkeit
Alle ambulanten Leistungen, daher nicht nur die Kassenleistungen, sondern
auch die Leistungen der Spitalsambulanz sollen geschlossen von der Gruppen-
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praxis erbracht werden; neben dem Kassenhonorar muss die Gruppenpraxis
daher auch eine Abgeltung der bernommenen Spitalsambulanzleistungen
durch den Rechtstrager erhalten.

Kein Umstellungszwang

Niedergelassene Kassenarzte, die derzeit in der Peripherie tatig sind, dlrfen
nicht gezwungen werden, auf ein neues Modell umzustellen; eine Umstellung
setzt daher voraus, dass ein Kassenvertrag vakant wird.

Kontroversiell diskutiert wurde, ob die Gruppenpraxis auch in den Rdumen des
Spitals gefiihrt werden koénnte; im konkreten Modell Kirchdorf wurde schlief3-
lich Einvernehmen darlber erzielt, diese Ordination bewusst auRerhalb des
Spitals zu flhren.

Naturgemald besteht bei neuen Modellen die Tendenz, sich vorrangig auf die Fra-
gen zu konzentrieren, die konkret geldst werden mussen. Es ist aber auch klar,
dass eine Erweiterung des Modells ,Padiatrie Kirchdorf” eine ganze Reihe von
zusatzlichen Fragen aufwirft, die beantwortet werden missen, aber fraglos auch
|6sbar waren:

Auswahl der Facher?

Es besteht zwar volliger Konsens, dass die Verschrankung der facharztlichen
Versorgung nur in Peripherieregionen Sinn macht, allerdings stellt sich die Fra-
ge, ob wirklich alle Facher sinnvollerweise erfasst werden sollen. Dies gilt vor
allem fir die Innere Medizin, weil Interne Abteilungen auch in Peripheriekran-
kenhausern noch immer verhaltnismaRig groR sind und sich daher die Frage
stellt, ob nicht auch in der Peripherie eine Entflechtung weiterhin zweckmaRig
ware. Klar ist allerdings, dass diese Entflechtungsnotwendigkeit umso mehr
abnimmt, je geringer das Leistungsspektrum der Abteilung wird.

Ubertragung des Modells auch fiir nicht kassentypische Facher?

In vielen Peripherieregionen gibt es keine Kassenvertrage fir Chirurgie oder Un-
fallchirurgie, weil das Kassenspektrum nur einen kleinen Teil des ambulanten
Leistungsspektrums dieser Facher ausmacht. Da die Gruppenpraxis aber auch
die Leistungen der Spitalsambulanz Ubernehmen soll, stellt sich die Frage, ob
dann nicht auch zusatzliche Kassenvertrage fir diese Facher in Peripherieregi-
onen angezeigt waren. Dies gilt letztlich auch fiir die Anasthesie, flr die (zu-
mindest in Oberdsterreich) nirgendwo Kassenvertrage bestehen, aber natdrlich
auch ambulante Leistungen im Rahmen der Spitalsambulanz erbracht werden.

Facher mit besonderem Infrastrukturbedarf?

Vor allem fir die Radiologie, die es natrlich an allen Peripheriekrankenhausern
gibt, stellt sich die Frage, ob der eingeschlagene Weg sinnvoll ist bzw. inwie-
weit er allenfalls Adaptierungen bedarf. Hier stellt sich vor allem die Frage, bei



Modell einer sektorentibergreifenden fachirztlichen Peripherieversorgung

welchen Geraten es Sinn macht, sie jedenfalls nur einmal anzuschaffen, weil
sie nicht parallel genutzt werden mussen.

Ausweitung um zusatzliche Facher?

Die Verschrankung der Facharzte und die damit verbundene Verbreiterung der
wirtschaftlichen Basis konnte auch dazu genutzt werden, Facher in die Peri-
pherie zu bringen, die es unter Umstanden derzeit weder ambulant noch im
Spital gibt; fir diese wirden wohl keine neuen Abteilungen geschaffen wer-
den; allerdings konnte auf diesem Weg das Konsiliarangebot zur Betreuung
konservativ behandelter Patienten (etwa neurologisch oder psychiatrisch) oder
das Operationsangebot im Tagesklinikbereich (z.B. Augen, HNO) erweitert und
damit nicht nur das ambulante, sondern letztendlich auch das vor Ort verflg-
bare basis-stationare Leistungsangebot verbessert werden.

Einbindung des privaten Sektors?

Derzeit ist es durchaus nicht ungewdhnlich, dass auch in Peripherieregionen
Spitalsarzte Privatpraxen anbieten, die von bestimmten Bevolkerungsgruppen
auch gerne genutzt werden. Um diesen Bedarf weiter abzudecken, missten
jedenfalls Losungen gefunden werden, die es Verschrankungsmodellen erlau-
ben, auch Privatpatienten weiterhin in der Ordination zu behandeln.

Sondergebuhrentauglichkeit der neuen Modelle?

Typischerweise sind zwar die Sondergebihreneinnahmen in Peripheriekran-
kenanstalten geringer, trotzdem gibt es naturlich genligend Nachfrage, die
auch in Verschrankungsmodellen weiterhin abgedeckt werden muss. Dabei ist
zu prifen, inwieweit die derzeitigen Sondergeblhrenvereinbarungen tauglich
sind, neue Modelle (insbesondere, wenn es um eine Verbreiterung der konsili-
ararztlichen und tagesklinischen Leistungen geht) abzudecken.

Kostenabgrenzung zwischen Kasse und Rechtstrager?

Da die Finanzierung der Gruppenpraxis sowohl Uber die Krankenversiche-
rungstrager (fir die Kassenleistungen) als auch Uber den Rechtstrager (flr die
ausgelagerten Ambulanzleistungen) erfolgt, stellt sich die Frage der Abgren-
zung der Kostenlbernahme. Dies insbesondere deshalb, weil die Entwicklung
der Patienten und Leistungen nicht statisch ist und daher Klarheit herrschen
muss, inwieweit die Kostentrager auch den Aufwand fir die Leistungsdyna-
mik untereinander aufteilen.

Zusammenarbeit mit einem Leitspital?

Je eingeschrankter der Leistungsumfang des Peripheriekrankenhauses ist,
umso mehr stellt sich natirlich die Frage der Zusammenarbeit mit einem
Schwerpunktspital; dies zum Einen im Hinblick auf die Mdglichkeit, Patien-
ten weiterzuleiten, die vor Ort nicht versorgt werden kénnen, dies aber auch
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vor dem Hintergrund, dass eine Zusammenarbeit zwischen Peripherie- und
Schwerpunktspital dazu genutzt werden kann, Arzten aus den Peripheriekran-
kenhdusern eine Mitarbeit im erweiterten Leistungsangebot eines Schwer-
punktspitals zu ermoglichen — bzw. umgekehrt Arzten aus einem Schwer-
punktspital ein Aushelfen an der Peripherie zu ermdglichen (vgl. dazu auch das
Konzept der Bundeskurie der angestellten Arzte , Spitalsérzte in /Spitalsdrzte
2025", das in diesem Heft abgedruckt ist).

¢ Trennung bzw. Auflésung der Verschrankung?
Eine Zusammenarbeit im Rahmen einer Gruppenpraxis — vor allem im Hinblick
darauf, dass diese die Bildung einer gemeinsamen Tragergesellschaft erfordert
— kann auf Dauer natlrlich nur funktionieren, wenn die beteiligten Arzte sich
nicht ,auseinanderleben”. Da es dafiir keine Garantie gibt, muss von Beginn
an auch die Auflésung der Gruppenpraxis und damit die Aufldsung des Ver-
schrankungsmodell mitbedacht und dafir Vorsorge getroffen werden.

5. Schlusshemerkung

Der Weg, die Spitalsversorgung an der Peripherie dadurch zu erhalten, dass es zu
einer personellen Verschrankung mit der kassenarztlichen Versorgung kommt, er-
scheint nach den bisherigen Erfahrungen mit dem Modell Kirchdorf als ein durch-
aus gangbarer. Er wére jedenfalls ein Weg, auch in der Peripherie die bestehende
Infrastruktur der Krankenanstalten sinnvoll zu erhalten, die Kompetenz der dort
tatigen Facharzte moglichst weit auszuschopfen und der landlichen Bevolkerung
moglichst kurze Wege zur facharztlichen Versorgung zu garantieren. Die Umset-
zung dieses Modells setzt allerdings Geduld voraus, weil solche Modelle den Be-
teiligten nicht mit der Brechtstange aufgezwungen werden kénnen und daher im-
mer ein ,window of opportunity” abgewartet werden muss, das die Einfliihrung
eines derartigen neuen Modells konkret gestattet. Die Einflihrung des Modell
setzt weiter voraus, dass es zu einer fairen Zusammenarbeit zwischen den bei-
den grolden Financiers des Gesundheitssystems, also den Krankenversicherungs-
tragern und den Landern, kommt, bei der keiner der Partner den Eindruck hat,
Ubervorteilt zu werden. Aus der Vergangenheit heraus ist eine gewisse Skepsis
nachvollziehbar, ob die Entscheidungstrager im Gesundheitssystem diese beiden
Anforderungen erfiillen kénnen. Angesichts der untbersehbaren Bedrohung der
stationaren Versorgung in Peripherieregionen wére die Zeit aber wohl reif, auch
solche Modelle ins Auge zu fassen.
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Der vorliegende Beitrag prasentiert die Ergebnisse einer im Juni 2014 durchgefiihrten Befragung
unter angestellten Arzten in Krankenhdusern zum Thema , Attraktivitat von Peripherie- und Zent-
rumsspitalern”. Die Ergebnisse stellen in erster Linie eine subjektive Bewertung der Arzteschaft
aus unterschiedlichen Lagern des intramuralen Sektors dar und ermdglichen zusétzlich eine Unter-
suchung unterschiedlicher Charakteristika zwischen diesen Lagern. Wie gezeigt wird, bestehen vor
allem in der Einschétzung dieser Charakteristika doch deutliche Unterschiede zwischen Peripherie
und Zentrum, die in der tatsédchlichen Bewertung oft weniger stark ausgepragt sind. Somit besteht
besonders in der Peripherie die Gelegenheit, durch eine stérkere Erfiillung der Erwartungshaltung
und eine entsprechende Kommunikation oft antizipierter Defizite die Attraktivitat als Arbeitsplatz zu
steigern und somit der Personalproblematik entgegenzusteuern.
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1. Hintergrund

Wahrend die niedergelassene Landmedizin schon langer offentlichkeitswirksam
mit Nachbesetzungsproblemen zu kampfen hat, manifestiert sich ein potentiell
bevorstehender Arztemangel langsam auch im angestellten Bereich bei den Spi-
talsérzten. Besonders in der Peripherie herrscht schon ein regelrechtes Wettei-
fern um die wichtigen Systemerhalter im Gesundheitswesen. Dass Peripheriespi-
taler gegenuber den prestigetrachtigeren Zentrumsspitalern in vielerlei Hinsicht
einem Attraktivitdtsnachteil unterliegen, scheint aufgrund dieser Beobachtungen
der letzten Jahre ohne Zweifel. Ob und worin dieser Attraktivitatsnachteil aber
tatsachlich besteht, darliber werden bisher nur Vermutungen angestellt.

Aus diesem Grund wurde vom Linzer Institut fiir Gesundheitssystemforschung in
Kooperation mit dem éarztlichen Qualitatszentrum eine Umfrage unter angestell-
ten Spitalsdrzten in Oberdsterreich durchgefihrt, mit dem Ziel, die Grinde fir
die Attraktivitatsunterschiede zwischen Peripherie- und Zentrumsspitalern zu un-
tersuchen und daraus valide Handlungsempfehlungen zu entwickeln. Ziel dieses
Beitrages ist eine allgemeine Analyse der Situation der Arzteschaft durchzufiihren
und in weiterer Folge Unterschiede in den Einstellungen und Sichtweisen, aber
auch in der Prioritatensetzung bei der Anstellungswahl zwischen angestellten Arz-
ten in der Peripherie und im Zentrum zu untersuchen. Unabhangig von etwaigen
Vor- und Nachteilen von Peripherie- oder Zentrumsspitdlern sei aber unbedingt
bereits vorneweg darauf hingewiesen, dass in allen dsterreichischen Kranken-
héusern, unabhangig vom Standort, absolute Spitzenmedizin geleistet wird. Eine
Meinung, die auch in zahlreichen Riickmeldungen immer wieder besonders her-
vorheben wird. Die folgenden Abschnitte beschreiben erst die Vorgehensweise
der Befragung und gehen dann auf die Auswertung ein.



Befragung: Attraktivitit von Peripherie- und Zentrumsspitilern

2. Die Befragung

Uber den Zeitraum von einem Monat, von Montag dem 2. Juni bis Montag den
30. Juni 2014, war es den vorwiegend per E-Mail kontaktierten Spitalsarzten mog-
lich, den Online-Fragebogen oder einen postalisch zugesandten Fragebogen aus-
zufilllen. Die Adressdaten stammten von der Standesfiihrung der Arztekammer
fir Oberdsterreich, es handelte sich somit um eine Vollerhebung aller in Spitélern
angestellten Arzte, die Stichprobe basiert auf der Antwortstatistik. Zur Validitat
der Daten ist zu vermerken, dass aufgrund vereinzelter Riickmeldungen davon
ausgegangen werden muss, dass sich einige wenige nicht in Krankenhdusern
angestellte Arzte unter den Empfangern befanden. Aufgrund der geringen Zahl
dieser Falle ist diese Problematik als Fehlerquelle allerdings vernachlassigbar.

Bei derartigen Erhebungen besteht eine grole Gefahr der Selbstselektion, da
jene, denen das Umfragethema wichtig ist, einen wesentlich groReren Anreiz zur
Teilnahme haben als andere. Die durchgefiihrte Befragung war in dieser Hinsicht
recht neutral formuliert, sodass die Problematik einer (berbordenden Selbstselek-
tion ebenfalls kein groRes Problem darstellt. Trotzdem wird im folgenden Teil des
Artikels eine intensive Analyse der Stichprobe vorgenommen, um einen Vergleich
der Stichprobe mit der Grundgesamtheit anzustellen und somit die Annahme ei-
ner Zufallsstichprobe zu untermauern.

2.1. Zusammensetzung der Grundgesamtheit

Die Arzteschaft wird in zwei Kategorien aufgeteilt: Arzte in Ausbildung und Arzte
mit abgeschlossener Ausbildung. Als Turnuséarzte (TA) werden in weiterer Fol-
ge zwei Kategorien von Arzten in Ausbildung unterschieden: Turnus- und As-
sistenzarzte, diese werden in diesem Artikel als Turnusarzte in Ausbildung zum
Allgemeinmediziner (TAAM) und Turnusarzte in Ausbildung zum Facharzt (TAFA)
bezeichnet. Die Arzte mit abgeschlossener Ausbildung werden als , Fertige” zu-
sammengefasst und zusatzlich unterteilt in den Mittelbau und Primararzte. Von
3.541 insgesamt befragten angestellten Arzten waren laut der Datenbank der
Standesfihrung 65,24 % angestellte Arzte in Krankenhdusern mit abgeschlos-
sener Ausbildung (fertige), 13,44 % Turnusarzte in Ausbildung zum AM (TAAM)
und 22,2 % Turnusérzte in Ausbildung zum FA (TAFA). Insgesamt nahmen 1.049
Personen an der Umfrage tatsachlich teil, was einer sehr hohen Antwort-Rate von
29,62 % entspricht.
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Die Zusammensetzung der Antworten in Bezug auf das Anstellungsverhéltnis
deckt sich beinahe perfekt mit der Grundgesamtheit. So stammen 66,25 % der
Antworten von angestellten Arzten mit abgeschlossener Ausbildung, 13,16 %
von TAAM und 20,59 % von TAFA, was beinahe exakt der Zusammensetzung der
Grundgesamtheit entspricht.

Sowohl der Frauenanteil als auch die Altersstruktur unterscheiden sich zwischen
Grundgesamtheit und Stichprobe nur gering, wie die Abbildung 1 und Abbildung 2
zeigen.

GESCHLECHTERVERTEILUNG

Emannlich ®weiblich

FERTIG TAAM TAFA TOTAL FERTIG TAAM TAFA TOTAL MITTELBAUPRIMAR
GRUNDGESAMTHEIT TEILNEHMER

Abbildung 1: Geschlechterverteilung Grundgesamtheit und Umfrageteilnechmer

ALTERSTRUKTUR
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"ANDERER ABFRAGEZEITPUNKT

Abbildung 2: Altersstruktur Grundgesamtheit und Umfrageteilnchmer
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Hinsichtlich Antwortverhalten nach Art des Fragebogens besteht erwartungs-
gemal eine gewisse Diskrepanz zwischen denjenigen, die die Umfrage per On-
line-Fragebogen ausgeflllt haben, und denjenigen, die postalisch geantwortet ha-
ben. Von 147 postalisch versandten Fragebdgen'® erreichten uns 20 postalische
Antworten. Das entspricht einer Antwortrate von 13,6 %, wohingegen von 3.391
online befragen Personen 1.029 den Fragebogen beantworteten, was einer Be-
teiligung von 30,35 % entspricht. Hinsichtlich Anstellungsverhaltnis entsprachen
die Antwortquoten der postalischen Zusendungen, unter Berlcksichtigung der
Stichprobengrofie, ebenfalls der Zusammensetzung der Grundgesamtheit, so-
dass auch dahinter keine aulsergewohnlichen Selektionsmechanismen vermutet
werden mussen.

89,13 % der Teilnehmer flllten den Fragebogen zur Géanze aus, etwa 10 % der
Teilnehmer brachen die Beantwortung des Fragebogens ab oder lieRen einzelne
Fragen, teilweise aus Griinden des Misstrauens hinsichtlich Datenschutz, aus.
Alle abgegebenen Antworten stehen trotzdem zur Analyse zur Verfligung. Bei den
Teilnehmern handelt es sich zu etwa 80 % um Fachérzte und zu etwa 20 % um
Allgemeinmediziner.

Bevor im folgenden Abschnitt die Analyse der Umfrageergebnisse vorgenommen
wird, sei an dieser Stelle darauf hingewiesen, dass eine Mittelwertberechnung
fir ordinale Variablen, wie sie bei der Kategorisierung eines Charakteristikums,
beispielsweise in die Kategorien: sehr gut (1), gut (2), eher gut (3), neutral (4),
eher schlecht (5), schlecht (6) und sehr schlecht (7), formell mathematisch nicht
zulassig ist. Die typischen Instrumente zur statistischen Analyse derartig kodier-
ter Daten sind Median (die Auspragung der mittleren geordneten Beobachtung)
und Modus (die am haufigsten gewahlte Auspragung). Da diese Instrumente aber
oftmals eine Vernachldssigung von Extremwerten bewirken und die Struktur der
Antwortmoglichkeiten es erlaubt, wurde, ahnlich dem Schulnotensystem, eine
formelle Deklaration als Intervallskalierung vorgenommen, sodass ein arithmeti-
scher Mittelwert angegeben werden kann. Diese Vorgehensweise erfordert unter
anderem die Annahme, dass die Abstédnde zwischen den einzelnen Auspragun-
gen gleich grof sind.™

18 Aufgrund von Unerreichbarkeit per E-Mail
19 Vgl. z.B. Diekmann (2001) S.249 ff.
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3. Auswertung

3.1. Peripherie und Zentrum

Um aussagekréaftige Ergebnisse zur Unterscheidung zwischen Peripherie und Zen-
trum zu erlangen, ist es notwendig, eine klar definierte Trennlinie zwischen den
beiden willkirlichen geografischen Kategorien von Spitalern zu ziehen. Wéhrend
in der Literatur vorwiegend zwischen grofen und kleinen Hausern unterschie-
den wird®, was sicherlich vor allem in Bezug auf Effizienzfragen ein berechtigter
Ansatz ist, wurde in dieser Arbeit von einer solchen Herangehensweise expli-
zit abgesehen. Hinsichtlich der Unterscheidung der Kern-Variable in der Analyse
der Unterschiede zwischen Peripherie- und Zentrumsspitélern, der Definition der
Kategorien Peripherie und Zentrum, ergeben sich aufgrund des Umfragedesigns
zwei Moglichkeiten:

Zum einen kann eine Zuordnung der Umfrageteilnehmer aufgrund von Selbstein-
schatzung erfolgen, zum anderen wurden die Anstellungsorte der Teilnehmer in
drei Kategorien abgefragt: Zentralraum, Bezirkshauptstadt und Sonstiges. Natur-
gemal’ decken sich die Antworten im grof3en Stil mit den Erwartungen, sodass
die endglltige Unterscheidung vorwiegend aufgrund der Selbstselektion erfolgt.
Trotzdem sei an dieser Stelle erwahnt, dass 3 % der Befragten, die nach eigener
Angabe in einem Zentrumsspital arbeiten, ihren Arbeitsplatz auRerhalb des Zen-
tralraums haben. Umgekehrt geben 13,9 % derjenigen Befragten, die angeben,
in einem Peripheriespital angestellt zu sein, an, im Oberdsterreichischen Zent-
ralraum, definiert als die Stadte Linz, Wels oder Steyr, zu arbeiten. Insgesamt
haben 56 % der Teilnehmer ihren Arbeitsplatz im Zentralraum, 40 % in einer Be-
zirkshauptstadt und 4 % an anderen Krankenhausstandorten in Oberdsterreich.
49 % der gesamten Teilnehmer klassifizieren ihren Arbeitsplatz nach eigenem
Ermessen als ,,in der Peripherie gelegen”.

Die Zuord_r_lung nach Krankenhaustragern unterscheidet sich aufgrund der Struk-
tur der OO Krankenhauslandschaft erwartungsgemal zwischen Peripherie und
Zentrum?'. So arbeiten 60 % der arztlichen Belegschaft in der Peripherie bei der

20 Vgl. z.B. Czypionka (2012), Hoppeler et. al.(2012, 2014).
21 Sofern nicht explizit angegeben, wird in weiterer Folge bei der Peripherie/Zentrums-
Unterscheidung die Variante Selbstselektion gewahlt.
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gespag?und 35 % in einem Ordensspital, wahrend im Zentrum 50 % bei einem
Ordensspital und 25 % bei der gespag angestellt sind. Die besonders im Zentrum
stark vertretene Kategorie sonstiger Krankenhaustrager betrifft vor allem das All-
gemeine Krankenhaus der Stadt Linz und das Unfallkrankenhaus Linz, das unter
Tragerschaft der AUVA steht.

Etwa drei Viertel der Befragten geben an, ausschlief3lich angestellt zu sein, etwa
ein Viertel ist gemischt tatig, wovon eine knappe Mehrheit in der Peripherie an-
zutreffen ist. Etwa 90 % der gemischt Tatigen haben den Schwerpunkt in der
Anstellung, allerdings ist in der Peripherie der Anteil derjenigen, die den Schwer-
punkt in der Niederlassung haben, etwa doppelt so groR wie im Zentrum. Ge-
mischte Tatigkeit schliel3t derzeit die gleichzeitige Anstellung im Krankenhaus und
eine Niederlassung mit Kassenvertrag aus verschiedenen Griinden aus?.

Vergleicht man nun die Zusammensetzung der Belegschaft zwischen Peripherie
und Zentrum, so zeigt sich, dass in der Befragung der Anteil der TAAM im Zent-
rum mit 15,6 % beinahe doppelt so hoch ist wie in der Peripherie (8,8 %). Auch
bei den Primararzten gibt es einen ahnlich grofsen Unterschied zwischen Periphe-
rie und Zentrum, allerdings mit umgekehrter Wirkrichtung. 16,3 % aller Antworten
aus der Peripherie wurden von Primaren abgegeben, wohingegen nur 8,4 % der
Antworten aus dem Zentrum von Primaren stammen. Dies ist dadurch zu erkla-
ren, dass es in den Peripheriehdusern kleinere Abteilungen gibt, so dass die Abtei-
lungsleiter, gemessen am Rest der arztlichen Belegschaft, einen grélieren Anteil
ausmachen als in der Peripherie. Es kommt zwar vor, wie aus der Auswertung
der Textantworten der Befragung hervorgeht, dass einzelne Personen mehrere
Abteilungen leiten, dies durfte den erkennbaren Trend aber nur abschwéchen und
nicht aufheben.

Peripherie Zentrum

= Mittelbau Abbildung 3:
i Zusammen-
= Primar
» TAAM setzung der
Arzteschaft in
u TAFA

Peripherie und
Zentrum

22 Die 06. Gesundheits- und Spitals-AG (gespag) ist mit einem Marktanteil von rund 44%
Oberosterreichs grofter Krankenhaustrager und betreibt dzt. 8 Krankenhauser, davon 6
Allgemeine Krankenhauser und 2 Sonderkrankenhéuser. (http://www.gespag.at/gespag/
unternehmen.html, abgerufen am 19.8.2014).

23 Siehe Beitrag Hon.-Prof. Dr. Wallner in dieser Ausgabe.

61



Zeitschrift fiir Gesundheitspolitik — Ausgabe 3/2014 Bergmair

62

3.2. Charakteristika am Arbeitsplatz

Um eine Analyse der Ist-Situation vorzunehmen, beurteilten die Teilnehmer ihren
Arbeitsplatz hinsichtlich einzelner Charakteristika. Wahrend die Umfrageteilneh-
mer darauf hinweisen, dass die abgefragten Punkte oftmals abteilungsabhan-
gig seien, lasst sich doch in vielen Punkten ein gewisser Trend erkennen und
interpretieren. Allgemein kann die Aussage getroffen werden, dass die Punkte
Infrastruktur am Arbeitsplatz, Arbeitsplatzsicherheit und medizinische Heraus-
forderung die meisten Teilnehmer zufrieden (besser als neutral) stimmen. Die
geringste Zufriedenheit (geringer Anteil an Bewertungen, die zumindest besser
als neutral bewerten) herrscht tber die Personalsituation, die Belastung, die For-
schungsmaoglichkeiten und die Einkommensmaoglichkeiten allgemein sowie durch
Sonderklassepatienten. Auch bei den Aufstiegsmdglichkeiten sehen viele Arzte
enormes Verbesserungspotential. Bei den Arbeitszeiten zeigt sich ein insgesamt
eher unzufriedenes Bild. Zwar sind jeweils etwa 10 % der Arzteschaft mit den
Arbeitszeiten sehr zufrieden, aber es sind auch ebensoviele sehr unzufrieden.
In den Wortmeldungen vielfach kritisiert wird insbesondere eine Teilanrechnung
von 24-h-Diensten als Arbeitszeit, weil man faktisch keine Ruhezeiten mehr habe.
36,2 % der Befragten zeigen sich mit den Arbeitsbedingungen eher zufrieden,
43,5 %, und damit die Mehrheit der Teilnehmer, sind eher unzufrieden. In den
Kommentaren wird des Ofteren explizit eine mdglichst zeitnahe Einhaltung der
EU-Arbeitszeitrichtlinien gefordert.

Betrachtet man die Unterschiede zwischen peripheren und zentralen Standorten
hinsichtlich der Zufriedenheit mit den unterschiedlichen Faktoren am Arbeitsplatz,
werden einige Unterschiede deutlich. So ist zum Beispiel wenig Uberraschend,
dass die Personalsituation in der Peripherie schlechter beurteilt wird als im Zen-
trum. Ein Viertel der Befragten aus der Peripherie beurteilt sie als sehr schlecht,
wahrend im Zentrum immerhin auch ein Flnftel zum selben Urteil kommt. Dieses
Ergebnis verdeutlicht, dass hier bereits deutlicher Handlungsbedarf besteht. In
Summe sind unter den Arzten in oberdsterreichischen Spitalern 64 % unzufrieden
mit der Personalsituation in ihrem Haus und nur 20,8 % geben an, in dieser Hin-
sicht zufrieden zu sein. Im Gegensatz dazu spiegelt die ausgesprochen hohe Zu-
friedenheit mit der Infrastruktur am Arbeitsplatz eine hervorragende Ausstattung
der oberosterreichischen Spitéler wider. Wie zu erwarten, ist die Zufriedenheit mit
der Infrastruktur am Arbeitsplatz in den meist breiter aufgestellten Zentrumsspi-
talern sogar noch groRer. Wahrend die Einstellung zu dieser Thematik in der Pe-
ripherie vorwiegend als neutral bis gut zusammengefasst werden kann, ist diese
im Zentrum gut bis sehr gut.
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Charakteristika am Arbeitsplatz
- Peripherie und Zentrum {arithm. Mittel)

Arbeitszeit

Personalsituation

Infrastruktur am Arbeitsplatz
Belastung

med. Herausforderung
Forschungsmdglichkeiten
Aufstiegsmoglichkeiten
Arbeitsplatzsicherheit
Einkommensmdglichkeiten durch SK-Patienten
Einkommensmoglichkeiten allg.
Arbeitsbedingungen

Qualitit der Ausbildung

Vereinbarkeit Beruf/Familie

1 2 3 4 5 6 7
sehr neutral sehr
gut schlecht

M Peripherie M Zentrum
Abbildung 4: Charakteristika am Arbeitsplatz — Unterschied Peripherie und Zentrum (arithm. Mittel)

Die Belastung am Arbeitsplatz wird von Arzten aus beiden regionalen Kategori-
en ahnlich eingestuft. Etwa 60 % aller Teilnehmer bewerten sie als eher nega-
tiv, 10 % empfinden die Belastung sogar als ,sehr schlecht”. Die medizinische
Herausforderung wiederum wird von der Mehrheit der Befragen als eher positiv
bewertet, wobei die Zentrumsspitéler beim Spitzenwert ,sehr gut” mit 24 % der
Antworten weit vor der Peripherie liegen, wo nur 9 % die medizinische Herausfor-
derung als ,sehr gut” bezeichnen. Forschungsméglichkeiten werden allgemein
eher negativ bewertet, bei der Anzahl an , Sehr schlecht”-Antworten zeigen sich
zwischen Peripherie und Zentrum erwartungsgemaf starke Unterschiede. So ge-
ben Uber 50 % der Befragten aus den Peripheriespitalern an, mit den Forschungs-
maoglichkeiten sehr unzufrieden zu sein, wahrend immerhin auch 25 % der Be-
fragten aus den Zentrumsspitalern dieselbe Antwort geben. AuRRerdem beurteilen
im Zentrum doch 24,3 % die Forschungsmaoglichkeiten an ihrem Arbeitsplatz als
eher positiv, wahrend in der Peripherie nur 5,2 % dieser Auffassung sind. Die
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Forschungsmaglichkeiten kdnnen somit als bereits vermuteter klarer Nachteil der
Peripheriespitéler bestatigt werden, hier wiinschen sich aber auch Angestellte im
Zentrum mehr Maglichkeiten.

Die Arbeitsplatzsicherheit wird allgemein als gut bewertet, wobei in den Zent-
rumsspitalern die Einschatzungen noch etwas besser ausfallen als in den Periphe-
riespitalern. Im Zentrum zeigen sich drei Viertel der Befragten zufrieden mit der
Arbeitsplatzsicherheit, in der Peripherie zwei Drittel. Der Modus, die am meisten
gewahlte Antwort, liegt mit 30 % (Peripherie) bzw. 35 % (Zentrum) bei der Ant-
wort , sehr zufrieden”. Im Gegensatz zur Arbeitsplatzsicherheit beurteilen die Arz-
te die Aufstiegsmaglichkeiten im Krankenhauswesen zu einem sehr groféen Teil
(23 % in der Peripherie bzw. 15 % im Zentrum) mit der schlechtesten Bewertung
»sehr unzufrieden”. Auf der siebenstelligen Skala liegt der Mittelwert Uber das
gesamte Antwortspektrum auf diesem Charakteristikum bei 4,6 (zwischen neutral
und eher negativ). Analysiert man die Antworten genauer und betrachtet nur die
Gruppe des Mittelbaus, so zeigt sich deutlich, woher dieser Missmut kommt.
Dort zeigt sich die Unzufriedenheit besonders nachdricklich, und ist in der Peri-
pherie, wo bis zu 36 % der Teilnehmerinnen und Teilnehmer angeben, ,, sehr unzu-
frieden” mit den Aufstiegsmaoglichkeiten zu sein, sogar noch ausgepragter als im
Zentrum (20 %). Die besonders hohe Zahl an negativen Antworten sollte jeden-
falls zu denken geben, auch wenn die Unzufriedenheit im Mittelwert weniger gut
sichtbar ist. Sie zeigt auf, dass in diesem Bereich groRRe Frustration vorliegt, der
entgegenzuwirken ein wichtiger Baustein im Zuge eines MaRnahmenprogramms
zur Attraktivitatssteigerung des arztlichen Berufes ware.

Ein weiterer oft angesprochener Kritikpunkt im Zusammenhang mit Arbeitsbedin-
gungen fiir Arzte stellen die Einkommensmdglichkeiten dar, insbesondere unter
Berlcksichtigung der extremen Arbeitszeiten. Allgemein werden sie in der Befra-
gung als neutral bis negativ beurteilt, wobei besonders Einkommensmaglichkei-
ten durch Sonderklassepatienten als eher negativ eingestuft werden. Erwartungs-
gemald fallt in dieser Kategorie das Ergebnis in der Peripherie, wo es weniger
Sonderklassepatienten gibt, noch wesentlich schlechter aus. Dies bestétigt die
immerwahrenden Forderungen, das Grundgehalt der Arzteschaft anzuheben. Eine
berechtigte Forderung, wie ein europaweiter Vergleich der kaufkraftbereinigten
Einkommen der Arzteschaft zeigt®. Die Einkommen der Arzte fallen im europii-
schen Vergleich tatsachlich vergleichsweise niedrig aus, was die Abwanderungs-
gefahr ins nahe Ausland zusatzlich erhoht. Zusatzlich wird im Feedback immer
wieder die Verteilung der Sondergebiihren innerhalb der Abteilungen kritisiert und
eine angemessene Kompensationsmaoglichkeit fir die Peripherie gefordert.

24 Kaufkraftbereinigte Einkommen der Arzte im europaischen Vergleich, KPMG (2011).
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Der allgemein gefasste Begriff Arbeitsbedingungen wird von den Teilnehmern
sehr unterschiedlich beurteilt, unterscheidet sich aber kaum zwischen Peripherie
und Zentrum. Etwa 40 % empfinden die Arbeitsbedingungen als eher negativ und
ebenso etwa 40 % befinden sie als eher positiv, wobei eine klare Tendenz zur Mit-
te gegeben ist und die Extremwerte , sehr zufrieden” und ,sehr unzufrieden” nur
von jeweils 4 % (,sehr zufrieden”) bzw. 7 % (,,sehr unzufrieden”) der Teilnehmer
gewahlt werden.

Vereinbarkeit Beruf/Familie - Mittelbau und TA
0% 10% 20% 30% 40% 50%

in der Peripherie

Mittelbau

!

im Zentrum

in der Peripherie

Im Zentrum

B positiv M neutral M negativ

Abbildung s: Vereinbarkeit von Beruf und Familie aus Sicht des Mittelbaus und der TA

Leichte Vorteile fur die Peripherie zeigt die Bewertung der Vereinbarkeit von Beruf
und Familie auf, wenn auch insgesamt die negativen Antworten dominieren. Eine
isolierte Betrachtung von Mittelbau und TA zeigt, dass unter den Jungmedizinern
die Einschatzung sogar noch schlechter ausfallt als im Mittelbau. Im Unterpunkt
3.8. Einschéatzung und tatsachliche Bewertung wird diese Bewertung einer allge-
meinen Einschatzung zu den Vorteilen von Peripherie und Zentrum gegentberge-
stellt. Bei diesen Charakteristika fallt das Urteil der TA bei isolierter Betrachtung in
der Regel schlechter aus als das Urteil des Mittelbaus. Das mag zum Beispiel bei
den Arbeitszeiten durchaus auch an einem Gewohnungseffekt liegen, der sich im
Laufe der Jahre einstellt, ist aber doch ein deutliches Zeichen fir eine dringend
notwendige Verbesserung der Bedingungen, auch fiir Jungmediziner.

60%
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SEHR ZUFRIEDEN

Zufriedenheit mit dem Arbeitsplatz

0% 5% 109 15% 20% 25% 30%

® IN DER PERIPHERIE & IM ZENTRUM

Abbildung 6: Zufriedenheit mit dem Arbeitsplatz in Peripherie und Zentrum

Auch die allgemeine Zufriedenheit mit dem Arbeitsplatz wurde untersucht. Dabei
stellt sich heraus, dass die Arzteschaft im Allgemeinen zwar durchaus zufrieden
mit dem Arbeitsplatz ist, dieser Zustand allerdings nicht Uberbewertet werden
sollte. Er stellt nur die teilweise Befriedigung eines wichtigen GrundbedUrfnisses
dar. Anders betrachtet, sehen iiber 90 % der Arzte noch Verbesserungspotential
am Arbeitsplatz. Versucht man, dieses Ergebnis mit den Ergebnissen anderer Stu-
dien zu vergleichen, zeigt sich ein dramatisches Bild. Wahrend der Durchschnitts-
wert der allgemeinen Arbeitszufriedenheit Uber unterschiedliche Berufsgruppen
bei etwa 80 % der verwendeten Skala liegt, liegt dieser Wert bei den Arzten bei
etwa 60 %. Untergliedert nach Bildungsniveau zeigt sich, dass sogar Hilfsarbeiter
eine grofiere durchschnittliche Arbeitszufriedenheit aufweisen, obwohl grund-
satzlich Akademiker die héchste Arbeitszufriedenheit aufweisen.?® In Anbetracht
unterschiedlicher Studiendesigns sind allerdings weitere Untersuchungen in die-
se Richtung erforderlich.

Unter den Teilnehmern aus der Arzteschaft zeigt sich iiber alle Kategorien auf
der Zufriedenheitsskala hinweg, dass im Zentrum die Anzahl der positiven Be-
wertungen gegenuber der Peripherie Uberwiegt, und in der Peripherie die Anzahl
der negativen Bewertungen. Fur beide Kategorien liegt der Median bei 3 (eher
zufrieden) und der Modus, die am haufigsten gegebene Antwort, bei 2 (zufrieden).

25 Vgl. Statistik Austria (2010), Bericht Projekt ,Wohlbefinden".
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Das arithmetische Mittel liegt in der Peripherie bei 3,55 und im Zentrum bei 3,3,
unterscheidet sich also nur leicht zugunsten der Zentrumsspitaler. Im Zentrum
beschreiben 22,4 % der Befragten ihre Zufriedenheit mit dem Arbeitsplatz als
eher negativ, in der Peripherie liegt dieser Wert etwas hoher, namlich bei 29,2
%. Sowohl Arzte in Ausbildung als auch Mittelbau oder Primare zeigen sich bei
isolierter Betrachtung in der Peripherie 6fter unzufrieden als im Zentrum.

Am deutlichsten zeigt sich dieser Unterschied bei den TAAM, die im Zentrum
wesentlich Ofter als in der Peripherie angeben, zufrieden mit dem Arbeitsplatz
zu sein. Mit den Stufen der Karriereleiter steigt scheinbar auch die Zufrieden-
heit, so sind Primare im Schnitt am zufriedensten, gefolgt vom Mittelbau und den
TAFA. Die geringste durchschnittliche Zufriedenheit weisen TAAM auf. Ob diese
Zusammenhéange tatsachlich durch den beruflichen Status induziert werden oder
doch aus anderen Zusammenhéangen resultieren, wird in weiterer Folge in einer
Regressionsanalyse noch ndher betrachtet.

Um bei einem Vergleich von Peripherie und Zentrum die Homogenitat der Um-
frageteilnehmer zu erhohen, wurde zuséatzlich auch nach den beiden gréfiten
Gruppen von Krankenhaustragerschaften unterschieden. Die Gruppe der Ordens-
spitdler wurde zusammengefasst und der gespag gegentlibergestellt. Im Zuge die-
ses Schrittes sollen zum Beispiel gewisse firmenpolitische MaRnahmen, die alle
Angestellten eines bestimmten Sektors betreffen, flr die jeweilige Untergruppe
vereinheitlicht werden. Dieser Schritt erhdht zwar die Homogenitat und somit
die Vergleichbarkeit der Stichproben, verringert allerdings die Stichprobengroen,
sodass bei der Interpretation von Differenzen gréfRere Sorgfalt gefordert ist. Ver-
gleicht man die beiden Gruppen ganz allgemein, féllt auf, dass in vielen Belangen
die Ordensspitéler etwas attraktiver als Arbeitgeber wahrgenommen werden als
die Hauser der gespag. Eine Untersuchung der Zufriedenheit mit dem Arbeitsplatz
zeigt, dass unter Angestellten im Mittelbau bei der gespag 37,2 % ,.eher unzufrie-
den” bis ,,sehr unzufrieden” sind. Bei den Angestellten der Ordensspitaler sind es
mit 19,8 % nur etwa halb so viele. , Eher zufrieden” bis , sehr zufrieden” zeigen
sich 45,4 % des Mittelbaus bei der gespag und 61,5 % in den Ordensspitélern.

Dies ist allerdings nicht allein als Resultat der Tragerschaft zu werten, sondern
auch von anderen beeinflussenden Faktoren abhangig. So spielt beispielsweise
die unterschiedliche Verteilung von gespag und Ordensspitalern in Peripherie und
Zentrum eine entscheidende Rolle. Fir eine genaue Aufschlisselung des mul-
tivariaten Zusammenhangs wird auf die Regressionsanalyse im Unterpunkt 3.5
verwiesen.
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3.3. Arzte in Ausbildung

In Ausbildung befindliche Arzte wurden getrennt hinsichtlich ihrer Meinung zur
Ausbildungsstétte befragt, die Zuteilung zur Frage erfolgte abermals mittels
Selbstselektion in eine der beiden Kategorien TAAM und TAFA. Beim Postversand
wurde an jene Arzte, die sich laut Standesfiihrung zum Stichtag der Datenabfrage
in Ausbildung befanden, ein leicht modifizierter Fragebogen versandt.

Charakteristika am Ausbildungsplatz

- Peripherie und Zentrum (arithm. Mittel)

Wartezeit
Turnusdauer
Aushildung
Selbststandigkeit
Verantwortung
Aufgaben

Zukunftsaussicht im Spital

-
L=
w
£
w
L4}

7
sehr neutral sehr
gut schlecht

m Peripherie ™ Zentrum

Abbildung 7: Charakteristika am Ausbildungsplatz — Peripherie und Zentrum

Die Vergabepraktik von Turnusarztstellen hat in den letzten Jahren besonders in
der Peripherie einen rasanten Wandel durchgemacht. Wahrend friher ein allge-
meines Uberangebot an Medizinstudiums-Absolventen herrschte?®, kommt es
mittlerweile vor allem in der Peripherie bei der Nachbesetzung offener Ausbil-
dungsstellen zu ernsthaften Schwierigkeiten. Dies wirkt sich, wie auch aus den
offenen Antworten der Umfrageteilnehmer hervorgeht, bereits massiv auf die
verbliebene Belegschaft aus. Aufgrund dieser Personalknappheit sind besonders
die Spitaler in der Peripherie gezwungen, die Attraktivitat der Turnusausbildung
zu erhdhen, um gendgend junge Medizin-Absolventen, die immer noch als wich-

26 Sinabell (2014).
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tige Systemerhalter fungieren, zu rekrutieren. Diese MaRnahmen sind durchaus
bereits in den Umfragedaten erfasst. Gleichzeitig werden in den Wortmeldungen
der Umfrageteilnehmer auch zahlreiche Stimmen laut, die aufzeigen, dass unter
der verstarkten Knappheit der Ressource Zeit auf Grund der prekéren Personalsi-
tuation vor allem die Ausbildung leide.

Wahrend noch vor einigen Jahren angehende Arzte fiir offene Turnusarztstellen
sprichwortlich Schlange stehen mussten, wird mittlerweile die Wartezeit von den
Teilnehmern allgemein sehr positiv bewertet. Dies ist eine positive Entwicklung,
da durch kurze Wartezeiten Leerldufe im Ausbildungsprozess der angehenden
Mediziner vermieden werden kénnen und auch die Ausbildungsqualitdt vom
Wettbewerb um Kandidaten profitieren kdnnte. Die Bewertungen in der Periphe-
rie fallen demgemafé sogar noch besser aus als im Zentrum. So beurteilen 50,3 %
der Turnusarzte in Zentrumsspitalern die Wartezeit als ,,sehr gut”, wahrend es in
der Peripherie sogar 64,6 % sind.

Auch die Turnusdauer wird sehr positiv bewertet, abermals mit Vorziigen fir die
Peripherie, wo 60,3 % die Dauer als , sehr gut” bewerten, wahrend im Zentrum
36,7 % dasselbe Urteil fallen. Gleichzeitig ist aber auch die Anzahl der negativen
Bewertungen in der Peripherie héher. So stufen 11,3 % der Turnuséarzte die Tur-
nusdauer in der Peripherie als eher negativ ein, etwa die Halfte davon urteilt sogar
»sehr schlecht”, wahrend im Zentrum 8,7 % eher negativ bewerten, wovon we-
niger als ein Viertel (1,9 %) meinen, die Dauer sei ,sehr schlecht”

Turnusdauer

sehr gut
2

3

neutral

=)

6

sehr schlecht
0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70%

M in der Peripherie  ®im Zentrum

Abbildung 8: Bewertung der Turnusdauer in Peripherie und Zentrum — im Detail
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Die Ausbildung an sich wird zwar im Schnitt von TA in Peripherie und Zentrum
etwa gleich bewertet, auffallend ist dabei aber, dass in der Peripherie die positi-
ven und negativen Extremwerte starker vertreten sind, wahrend im Zentrum die
mittleren Werte Uberwiegen. Ein Vergleich der statistisch relevanten Kennzahlen
Median und Modus zeigt, dass sowohl in der Peripherie als auch im Zentrum der
Median, also die nach Antworten gereihte mittlere Beobachtung, bei 4 (,neu-
tral”) zu finden ist. Beim Modus, also der am haufigsten gegebenen Antwort,
unterscheiden sich Peripherie und Zentrum allerdings stark. So liegt der Modus
in der Peripherie bei 3, die Aushildung wird also eher positiv bewertet, wahrend
im Zentrum der Modus eher negativ ist, namlich den Wert 5 annimmt, sodass
zusammenfassend gesagt werden kann, dass die Ausbildung in der Peripherie
keinen deutlichen Nachteil bietet, wie man beispielsweise aufgrund limitierter
Fallzahlen oder weniger breiter Behandlungsspektren annehmen kénnte. Aller-
dings ist es denkbar, dass Ausbildungsstellen fir bestimmte Facharztrichtungen
in der Peripherie kaum angeboten werden und die angehenden Arzte daher in die
Zentren gedrangt werden.

Die Selbststandigkeit scheint eine der Starken der Peripherie zu sein, da diese
dort von den TA duRerst positiv bewertet wird. Nur 9,1 % der TA in der Peripherie
sehen die Selbststandigkeit als eher negativ, wahrend es im Zentrum mit 20,4
% mehr als doppelt so viele sind. Eher positiv bewerten dieses Charakteristikum
in der Peripherie 78 %, im Zentrum 58 %. Auch hier liegt der Median der Ant-
worten im Zentrum bei 3 und ist somit etwas schlechter als in der Peripherie, wo
er bei 2 liegt. Selbststandiges Arbeiten geht mit Gbernommener Verantwortung
wahrscheinlich Hand in Hand, da sich dort ein ahnliches Bild in abgeschwéchter
Form zeigt. Die grofse Mehrheit der Befragten, namlich 67 % in der Peripherie
und 58 % im Zentrum, zeigt sich mit der Verantwortung eher zufrieden. Bei den
Aufgaben ist die allgemeine Einschatzung eher durchwachsen und spiegelt wohl
wider, dass TA nach wie vor aus Kostengriinden oft als Systemerhalter fungieren
und ausbildungsferne Aufgaben tUbernehmen mussen, flr die Sie eigentlich nicht
vorgesehen sind. Das deutlich bessere Abschneiden der Peripherie auf diesem
Charakteristikum zeigt, dass man sich der Problematik bewusst ist und bereits
daran arbeitet.

Die Zukunftsaussichten im Spital bewerten die TA im Schnitt sehr ahnlich, aller-
dings sind wiederum die Extremwerte stérker in der Peripherie vertreten. 11,7
% bezeichnen die Zukunftsaussichten in der Peripherie als sehr schlecht, 7,4 %
urteilen so Uber die Zukunftsaussichten im Zentrum. Dies konnte durchaus mit
politischer Erwartungshaltung zu tun haben, da die Peripheriespitéler einerseits
ganz offensichtlich mit Personalknappheit zu kédmpfen haben und sich dadurch die
bestehende arztliche Belegschaft wenig Sorgen um den Arbeitsplatz zu machen
braucht. Andererseits sind aber Peripheriespitaler auch verstarkt von Kiirzungen,
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Einsparmalinahmen und anderen Reduktionsmalinahmen betroffen, sodass sich
die Betroffenen maoglicherweise doch ihres Arbeitsplatzes nicht ganz so sicher
sein kénnen. Ein Teilnehmer driickt diesen Missmut folgendermalRen aus: ,,In
der Peripherie ist man mit Schliefiungsangsten konfrontiert. Zusatzlich kommt es
durch den starkeren TA-Mangel zu deutlichen Mehrbelastungen des Mittelbaus.”

Trotz eindeutig attestierter positiver Eigenschaften der Peripheriespitaler ist die
allgemeine Zufriedenheit mit dem Turnus unabhangig von der Region in etwa
gleich. In beiden Fallen liegen Median und Modus bei der neutralen Bewertung
(4). Insgesamt (iberwiegen die positiven Stimmen leicht, obwohl doch immerhin
9 % bzw. 12 % der TA die Zufriedenheit mit dem Turnus als , sehr schlecht” be-
urteilen und somit der Mittelwert leicht negativ ausfallt. Daraus lasst sich schlie-
Ren, dass die TA recht genau wissen, worauf sie sich mit einer Turnusarztstelle
in der Peripherie oder im Zentrum einlassen und in beiden Fallen die Erwartungen
dhnlich gut oder schlecht erfillt werden.

Basierend auf den Antworten der TA kann gesagt werden, dass die Turnusausbil-
dung in der Peripherie viele Vorteile zu haben scheint. Wartezeit und Turnusdauer
werden allgemein als recht gut beurteilt, allerdings ist die Peripherie dabei noch
deutlich besser aufgestellt als das Zentrum. Auch bei den Kategorien Selbststan-
digkeit und allgemeine Zufriedenheit mit dem Turnus kann die Peripherie punkten.

3.4. Einflussfaktor Wohnort

Die Wohnortpraferenz stellt ein weiteres, enorm wichtiges Entscheidungskriteri-
um fur die Anstellungswahl dar, dies bestatigt sich auch in der Auswertung der
Befragung. Im Zuge der Erhebung war im Vorhinein klar, dass Zentrumsbewoh-
ner von einer besseren Infrastruktur profitieren kdnnen, wahrend Bewohner der
landlichen Regionen eher den besonders schonen Lebensraum zu schatzen wis-
sen und dass es dafir unterschiedliche Praferenzen geben wiirde. Allerdings war
in der Fragestellung eher der Umkehrschluss von Interesse, namlich wie sehr
wird die schlechtere Infrastruktur in der Peripherie als Nachteil empfunden, be-
ziehungsweise welche Abstriche werden beim Lebensraum gemacht. Bei der In-
terpretation der Ergebnisse ist eine gewisse Vorsicht geboten: Die Auftrennung
in Peripherie und Zentrum betrifft nur den Arbeitsplatz, wo genau der \Wohnort
liegt, ist nicht ersichtlich. Allerdings besteht die Méglichkeit, nach Entfernung zum
Arbeitsplatz zu unterscheiden. Beide Unterscheidungen weisen ein eindeutiges
Bild auf. Sowohl eine Unterscheidung nach Anfahrtsweg (kleiner oder gréfer als
10 km) als auch eine Unterscheidung nach Anstellungsort (Peripherie/Zentrum)
bringt nur minimale Unterschiede zwischen der Arzteschaft zutage. Sowoh! mit
der Infrastruktur, mit dem Wohnraum als auch mit der Lebensqualitat sind die Um-
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frageteilnehmer im GrofRen und Ganzen &dulerst zufrieden. Die Unterschiede be-
stehen eigentlich nur in der Auspragung der Zufriedenheit. Einzig beim Anfahrts-
weg ergeben sich vor allem aufgrund langerer Anfahrtswege Unterschiede in der
Lebensqualitat, die sich, aufgrund der im Schnitt etwas langeren Anfahrtswege
bei Krankenanstalten in der Peripherie, dort etwas starker bemerkbar machen.

3.5. Regressionsanalyse zur Zufriedenheit
mit dem Arbeitsplatz

Die Problematik des multivariaten Zusammenhangs erschwert eine sinnhafte In-
terpretation der einzelnen Kernvariablen. In den vorangegangenen Sektionen wur-
den Variablen einzeln oder als Einflussfaktor auf bestimmte Untergruppen unter-
sucht. Da die abhangige Variable Zufriedenheit mit dem Arbeitsplatz in unserem
Modell allerdings von mehreren Faktoren gleichzeitig beeinflusst wird, ermdéglicht
eine multivariate Regressionsanalyse eine detailliertere Aufgliederung der Wir-
krichtungen der einzelnen Kovariablen. Dies soll keinen rein kausalen Zusammen-
hang induzieren, sondern einen genaueren Zusammenhang zwischen der Zufrie-
denheit am Arbeitsplatz und den anderen Variablen darstellen. Dieses Werkzeug
ist besser daflir geeignet, eine Interpretation des Koeffizienten , Angestellter in
der Peripherie” vorzunehmen, da auch die Zusammenhange mit anderen Kontroll-
variablen berucksichtigt werden.

In einem einfachen statistischen Regressionsmodell werden die Determinanten
von Arbeitszufriedenheit anhand der multivariaten Regressionsanalyse mittels
Kleinstquadrat-Schatzmethode (OLS) untersucht. Als abhangige Variable wird die
Antwort der Umfrageteilnehmer auf die Frage nach der Zufriedenheit mit dem
Arbeitsplatz herangezogen. Die Antworten liegen auf einer siebenstelligen Skala,
wobei 1 den Wert sehr zufrieden darstellt, 4 als ,neutral” betitelt wird und 7
als ,sehr unzufrieden”. Zur Durchfiihrung einer multivariaten OLS-Regressions-
analyse ist es notwendig, die bereits getroffene Annahme der Intervallskalierung
aufrecht zu erhalten. Diese Annahme beinhaltet, dass die Abstande zwischen den
Bewertungsschritten als dquidistant angesehen werden, was eine starke Abs-
traktion und Vereinfachung darstellt, aber dazu dienen soll, ein trotzdem aussa-
gekraftiges, einfach zu interpretierendes Modell zu konstruieren. Ziel dieses Mo-
dells wird dann weniger sein, die Gréfde der geschatzten Koeffizienten in Stein zu
meildeln, sondern vielmehr, eine ldee der Wirkrichtungen der unterschiedlichen
Kovariablen zu erlangen.

Es wird angenommen, dass die Zufriedenheit mit dem Arbeitsplatz das Resultat
mehrere Faktoren ist. So ist durchaus plausibel, dass sich soziodkonomische Fak-
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toren wie Alter, Geschlecht, Einkommen oder Wohnort, aber auch bestimmte De-
terminanten des Anstellungsortes, wie die Lage im Zentrum oder der Peripherie,
die Zugehdrigkeit zu einem bestimmten Krankenhaustrager oder die Anstellungs-
dauer auf die Zufriedenheit mit dem Arbeitsplatz auswirken. Da die deskriptive
Statistik bei der Beriicksichtigung multivariater Einflussfaktoren schnell an ihre
Grenzen stoRt, bietet sich die multivariate Regressionsanalyse als objektives Ver-
fahren zur detaillierten Untersuchung der unterschiedlichen EinflussgroRen an. Es
werden nur jene Teilnehmer miteinbezogen, die alle relevanten Fragen beantwor-
teten. Dies geschieht unter der Annahme, dass kein selektiver Antwortverweige-
rungsprozess vorliegt und auszuschlieende Teilnehmer zuféllig auftreten. Somit
verbleiben 869 Beobachtungen fir die Regression.

Die Ergebnisse der Regression sind in Tabelle 5 dargestellt.?” Ein negativer Koeffi-
zient beeinflusst die abhangige Variable negativ, das heif¥t, die Variable ,, Zufrieden-
heit mit dem Arbeitsplatz” hat einen kleineren Wert. Da auf der 7-stelligen Skala 1
fr sehr zufrieden steht und 7 flir sehr unzufrieden, bedeutet ein negativer Koeffi-
zient eine Verbesserung auf der Zufriedenheitsskala. Sterne bei den Koeffizienten
symbolisieren eine 99-prozentige (***), 95-prozentige (**) und 90-prozentige (*)
Wahrscheinlichkeit, dass das jeweilige Konfidenzintervall nicht 0 umfasst und die
Variable somit mit der entsprechenden Irrtumswahrscheinlichkeit von einem, fiinf
oder zehn Prozent keinen Einfluss hat. Gleichwohl bedeutet dies aber nicht, dass
Koeffizienten mit gréferer Irrtumswahrscheinlichkeit nicht von Bedeutung sind.
Auch ein t-Wert von 1,15 umfasst ein 75 %iges Konfidenzintervall (25 %ige Irr-
tumswahrscheinlichkeit), in dem der Koeffizient eindeutig positiv oder negativ ist.

Demzufolge wirken sich vor allem private KH-Trdger, Primarstellungen und Trager-
schaft durch einen Orden bei ansonsten gleichbleibenden Bedingungen jeweils
positiv auf die Zufriedenheit aus. Das bedeutet: Nimmt man zwei statistisch iden-
tische Beobachtungen, die sich nur in der Eigenschaft des Primararztstatus unter-
scheiden, aber ansonsten gleich sind (gleiches Alter, gleicher KH-Trager, gleiches
Geschlecht, gleiche Anstellungsdauer, beide Facharzte usw.), so ist der Primararzt
mit weniger als einprozentiger Irrtumswahrscheinlichkeit um -0,85 Punkte auf der
Skala zufriedener als der Mittelbauarzt. Gleichzeitig wirkt sich das TA-Dasein eher
negativ auf die Zufriedenheit mit dem Arbeitsplatz aus, der Koeffizient ist zwar
weniger ausgepragt, aber positiv. Der t-Wert von 1,59 induziert, dass sich der tat-
sachliche Effekt mit einer etwa 89-prozentigen Wahrscheinlichkeit, also mit einer
11-prozentigen Irrtumswahrscheinlichkeit, von 0 unterscheidet.

27 Die Regressionsanalyse wurde mit der Funktion RGP in Microsoft Excel Home and Business
2013 durchgefihrt.
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Zufriedenheit mit dem Arbeitsplatz Koeffizient t—Wert
(Standardfehler)

Weiblich 0,117 1,06
(0,11)

Primar 0,85 4,76
(0,179)

. 0,275 1,59
(0,173)

FA 0,239 1,52
(0,157)

Ordensspital -0,347%** 29
(0,12)

Privater KH Trager -1,182%*% 3,36
(0,352)

Sonstiger KH Trager -0,291 1,67
(0,185)

Peripheriespital 0,207* 1,78
(0,116)

Alter: jlinger als 30 -0,006 0,03
(0,203)

Alter: zwischen 40 und 49 0113 0,65
(0,175)

Alter: zwischen 50 und 65 -0,05 0,24
(0,21)

Alter: &lter als 65 -1,257 1,14
(1,103)

Entfernung zum Arbeitsplatz: 5 bis 10 km -0,038 0,25
(0,149)

Entfernung zum Arbeitsplatz: 10 bis 20 km 0,102 0.6
(0,169)

Entfernung zum Arbeitsplatz: 20 bis 50 km 0,048 0,33
(0,145)

Entfernung zum Arbeitsplatz: mehr als 50 km | “0.039 0,18
(0,213)
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Anstellungsdauer: 5 bis 10 Jahre 0,234 1,37
0,171)

Anstellungsdauer: 10 bis 20 Jahre 0,14 0,7
0,2)

Anstellungsdauer: langer als 20 Jahre 0,357 1,55
(0,23)

Konstante 3,682%** 14,31
(0,25)

N: 869

R? 0,0735

Tabelle 1: Regressionsergebnisse, Standardfehler in Klammern;
*¥* 99 % Signifikanzniveau; ** 95 % Signifikanzniveau; * 90 % Signifikanzniveau

Eine langere Anstellungsdauer scheint groRere Unzufriedenheit mit sich zu brin-
gen, darauf deutet besonders der Koeffizient fir eine Anstellungsdauer von mehr
als 20 Jahren hin. Weniger bedeutsam scheint die Entfernung zum Arbeitsplatz
zu sein, die entsprechenden Koeffizienten sind statistisch kaum signifikant. Beim
Alter dient die Gruppe der 30- bis 39-Jahrigen als Basisgruppe, die Koeffizienten
der anderen Altersgruppen sind als Differenz zur Basisgruppe zu interpretieren.
Besonders unterscheiden sich am ehesten die Altesten, fir die ein negativer Ef-
fekt, also eine erhohte Zufriedenheit, messbar ist.

Weiters zeigt sich nun auch in der Regressionsanalyse deutlich, dass die Anstel-
lung im Peripheriespital, trotz Berlcksichtigung anderer Faktoren, eine statistisch
signifikante Verschlechterung der Arbeitsplatzzufriedenheit mit sich bringt. Dar-
Uber hinaus lasst sich aus den Ergebnissen interpretieren, dass Angestellte der
gespag, die als Basisgruppe herangezogen wurden, verglichen mit den anderen
KH Tragern ceteris paribus unzufriedener sind.

Die Regressionsergebnisse bringen zwar keine groBen Uberraschungen zutage,
untermauern aber noch einmal die Ergebnisse aus der vorangegangenen deskrip-
tiven Analyse und bestétigen einen negativen Zusammenhang der Arbeitszufrie-
denheit mit einem Peripheriestandort.
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3.6. Kriterien bei der Wahl des Anstellungsortes

Im Zuge der Befragung waren auch die Kriterien bei der Wahl des Anstellungs-
ortes von besonderem Interesse. Dabei sollten die Teilnehmer jene finf Punkte
auswahlen, die flr sie bei der Anstellungswahl besonders wichtig waren. Das
aus dieser Fragestellung erstellte Ranking reiht die individuellen Haufigkeiten der
Kriterien.

Betrachtet man die angegebenen Beweggriinde flr die Wahl des Anstellungsor-
tes, so ergeben sich in der aggregierten Betrachtungsweise keine groRen Unter-
schiede zwischen Peripherie und Zentrum. Arbeitsbedingungen und Arbeitszeit
werden gemeinhin als wichtigste Kriterien angegeben, aber auch der Wohnort
spielt eine entscheidende Rolle bei der Entscheidung eines Anstellungsortes und
wird insgesamt auf Rang drei gewahlt. Die Beweggriinde fir die Wahl eines An-
stellungsortes unterscheiden sich im flinftwichtigsten Kriterium allerdings nur ge-
ring. Dabei wahlen die Vertreter aus der Peripherie die Einkommensmaglichkeiten
(im Zentrum auf Platz 6) und die Arzte aus dem Zentrum wahlen die medizinische
Herausforderung (in der Peripherie auf Platz 7). Die Unterschiede bei gemeinsa-
mer Betrachtung sind also eher gering. Von trotzdem groRRer Bedeutung ist aber
die Erkenntnis, dass die Arbeitsbedingungen und die Arbeitszeit die wichtigsten
Entscheidungskriterien sind. Die Kontrolle Uber diese Bedingungen obliegt zumin-
dest zu einem gewissen Teil sicherlich der Krankenhausfiihrung, sodass mittels
einer Verbesserung mehr arztliche Mitarbeiter rekrutiert werden kénnten.

Gesamt
Peripherie Zentrum
Arbeitsbedingungen (56 %) Arbeitsbedingungen (54 %)
Arbeitszeit (56 %) Arbeitszeit (50 %)
Wohnort (54 %) Wohnort (47 %)
Vereinbarkeit Beruf/Familie (50 %) | Vereinbarkeit Beruf/Familie (45 %)

Tabelle 2: Kriterien bei der Wahl des Anstellungsortes — gesamt

Bei einer isolierten Betrachtung des Mittelbaus und der Primaréarzte zeigen sich
grolRere Unterschiede. So wird vom Mittelbau in der Peripherie der WWohnort am
zweithaufigsten als Entscheidungskriterium angegeben (58,7 %), wahrend An-
gehorige des Mittelbaus im Zentrum dem Wohnort etwas weniger Bedeutung
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zusprechen. Zentrumsérzte legen speziellen Wert auf die medizinische Heraus-
forderung und die Infrastruktur am Arbeitsplatz, der Unterschied betragt jeweils
Uber 17 Prozentpunkte?. Primare geben kollektiv die medizinische Herausforde-
rung als obersten Beweggrund an, wobei im Zentrum 80 % der Antworten auf
dieses Kriterium fielen, in der Peripherie nur 55 %. Aullerdem werden von den
Primararzten im Zentrum die Reputation des Spitals (60 % im Zentrum, 27 % in
der Peripherie) und die Infrastruktur am Arbeitsplatz besonders wertgeschétzt.

Mittelbau Primar

Peripherie Zentrum Peripherie Zentrum

Arbeitszeit (60 %) Arbeitsbedingun- | medizinische Heraus- medizinische Her-

gen (59 %) forderung (55 %) ausforderung (80 %)
N Arbeitsbedingungen  Expertise/Reputati-
(o) (o)
Wohnort (59 %) Arbeitszeit (50 %) (54 %) on (60 %)
Arbeitsbedingunaen medizinische Einkommens-
(57 %) gung Herausforderung | Wohnort (49 %) maoglichkeiten
’ (49 %) (45 %)

Tabelle 3: Kriterien bei der Wahl des Anstellungsortes — Arzte mit abgeschlossener Ausbildung

Wahrend beim Mittelbau in der Peripherie die Arbeitsplatzsicherheit zu den finf
wichtigsten Beweggriinden zahlt, wird im Gegensatz zum Zentrum die medizi-
nische Herausforderung etwas nach hinten gereiht. Bei den Primaren steht die
medizinische Herausforderung sowohl in der Peripherie als auch im Zentrum an
oberster Stelle. Zusatzlich geben Primare aus den Zentrumsspitalern wesentlich
haufiger an, sich aufgrund der Expertise und auch aufgrund der Infrastruktur am
Arbeitsplatz fir ein Zentrumsspital entschieden zu haben. Dieser Punkt rangiert
an zweithaufigster Stelle, wahrend in Peripheriespitédlern dieser Punkt nur an ach-
ter Stelle rangiert. Auch die Einkommensmaoglichkeiten zahlen fur die Primare zu
den funf wichtigsten Entscheidungspunkten.

28 Der Prozentsatz derjenigen, die das bestimmte Kriterium unter die 5 wichtigsten gewahlt haben,
ist in der Peripherie um 17 Prozentpunkte hoher als im Zentrum.
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TA geben bei gesamtheitlicher Betrachtung in der Peripherie am haufigsten die
Arbeitszeit als Entscheidungskriterium an, gefolgt von der Qualitat der Aushil-
dung. Bei den TA im Zentrum hingegen stehen die Qualitat der Ausbildung an
erster und die Arbeitszeit an zweiter Stelle. Bei den TA unterscheiden sich die
Entscheidungsgriinde am starksten bei der Expertise/Reputation des Spitals. 4
% der in der Peripherie anséassigen TA geben an, die Reputation in die Entschei-
dung als wichtiges Kriterium einbezogen zu haben, wahrend es im Zentrum 16 %
sind. Eine Besonderheit bei den TAAM ist, dass zuséatzlich die Turnusdauer eine
wichtige Rolle bei der Entscheidungsfindung spielt. In der Peripherie steht dieses
Kriterium gemeinsam mit der Ausbildungsqualitat sogar an erster Stelle. Im Zent-
rum findet sich die Ausbildungsdauer im Prioritatsranking an flinfter Stelle bei den
TAAM. Eine Besonderheit der TAAM stellt das Bewusstsein der problematischen
Personalsituation dar. Wahrend im Zentrum etwa 30 % der Teilnehmer angeben,
die Personalsituation bei der Anstellungswahl besonders berlcksichtigt zu haben,
sind es in der Peripherie weniger als halb so viele, namlich 12,5 %. Bei den TAFA
spielt die Turnusdauer eine weniger grof’e Rolle und wird nur von 10 % bzw.
16 % der Teilnehmer als eines der wichtigsten Entscheidungskriterien gewahlt.
Da es sich bei den TAFA auch um Assistenzarzte handelt, ist dies allerdings wenig
Uberraschend. Dennoch ist auch dabei der Unterschied zwischen Peripherie und
Zentrum recht grof3. Jene angehenden Fachérzte, denen die Turnusdauer ein be-
sonderes Anliegen ist, sind vorwiegend in der Peripherie anzutreffen. TAFA in der
Peripherie legen einen hoheren Wert auf die Arbeitsbedingungen und die Arbeits-
zeit, erst an dritter Stelle folgt die Qualitat der Ausbildung, wird aber trotzdem von
54 % als wichtiges Kriterium angegeben.

TAAM TAFA
Peripherie Zentrum Peripherie Zentrum
Qualitat der Aus-  Qualitat der Ausbil- | Arbeitsbedingungen  Qualitat der Ausbil-
bildung (60 %) dung (68 %) (59 %) dung (62 %)
(Tg(;”;‘s)da“er Arbeitszeit (55 %) | Arbeitszeit (58 %) Arbeitszeit (55%)
(0]

Arbeitszeit (68 %) Wohnort (55 %)

Wohnort (55 %)

Qualitat der Ausbil-  Arbeitsbedingungen
dung (54 %) (50 %)

Arbeitsbedingun- | Vereinbarkeit Beruf/

0
gen (51 %) Familie (51 %) Wohnort (49 %)

Tabelle 4: Kriterien bei der Wahl des Anstellungsortes — Arzte in Ausbildung
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Im Zentrum sind diese drei Kriterien ebenfalls die meistangegebenen bei den
TAFA, allerdings dominiert die Qualitit der Ausbildung. Einen markanten Unter-
schied zwischen Peripherie und Zentrum findet man unter TAFA bei den Kriteri-
en Expertise des Spitals und Vertrautheit mit dem Krankenhaus: Wahrend in der
Peripherie nur etwa 4 % der TAFA die Reputation als entscheidendes Kriterium
ansehen, sind es im Zentrum immerhin 23 %. Bei der Vertrautheit mit dem Spital
verhalt es sich umgekehrt. 18 % entscheiden sich vorwiegend aufgrund der Ver-
trautheit mit dem Spital flr eine Anstellung im Zentrum, 30 % fir eine Anstellung
in der Peripherie.

Eine homogenisierte Betrachtung der Angestellten der gespag und der Ordens-
spitaler zeigt, dass bei Mittelbaudrzten der gespag Uber die Beweggriinde fur die
Arbeitsplatzwahl vor allem in der Peripherie recht groRRe Einigkeit herrscht. Der
Wohnort wird am haufigsten genannt (62,5 %), gefolgt von Arbeitszeit und Ver-
einbarkeit Beruf/Familie. Zusatzlich wahlen Uber 50 % der Teilnehmer aus der
Peripherie unter Tragerschaft der gespag die Arbeitsbedingungen als wichtiges
Entscheidungskriterium. Im Zentrum ist das Bild zwar nicht ganz so eindeutig,
es wahlten aber dennoch 56,9 % die Arbeitsbedingungen als Grund, gefolgt von
der Arbeitszeit und der medizinischen Herausforderung. 43 % sahen im Wohnort
einen der 5 Hauptgriinde fir die Anstellung im Zentrumsspital.

Bei den Mittelbauarzten in Ordensspitalern ist die Peripherie bei den Kriterien zur
Wahl des Anstellungsortes sogar noch geeinter: So wahlten jeweils tber 60 %
die Arbeitszeit und Arbeitsbedingungen, gefolgt von Wohnort (59,3 %) und Ver-
einbarkeit Beruf/Familie (57 %). Im Zentrum stehen Arbeitsbedingungen am hau-
figsten auf der Liste (64,3 %), gefolgt von Vereinbarkeit Beruf/Familie(54 %) und
der Arbeitszeit (51,2 %).

3.7. Einschatzung von Peripherie und Zentrum

Um eine Gegenlberstellung der bereits ausfihrlich behandelten Ist-Situation mit
der Erwartungshaltung der Teilnehmer vorzunehmen, sollte eine personliche Ein-
schatzung der Vorzlge von Peripherie und Zentrum abgegeben werden.

Am starksten fUr eine Anstellung in einem Zentrumsspital sprechen demzufolge
die Forschungsmaoglichkeiten, die Infrastruktur am Arbeitsplatz und die medizini-
sche Herausforderung, wahrend flr eine Anstellung in der Peripherie vor allem
die Verflgbarkeit von Stellen und der Lebensraum sprechen. Dieser letztgenannte
Punkt ist es auch, den Angestellte in der Peripherie ganz besonders schatzen.
Aulderdem werden die kirzere Turnusdauer (vor allem schétzen dies all jene, die
in der Peripherie als Turnusarzte auch wirklich Erfahrung haben) und die Verein-
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barkeit von Beruf und Familie als Vorteile der Peripherie angesehen. Gleichzeitig
orten die Teilnehmer besonders bei den Forschungsmaglichkeiten, aber auch bei
den Einkommensmaglichkeiten durch Sonderklassepatienten bedeutende Nach-
teile der Peripherie- gegentber Zentrumsspitalern. Im Allgemeinen werden die
meisten abgefragten Punkte eher den Zentrumsspitalern als den Peripheriespi-
talern zugeschrieben. Die Ergebnisse werden in Abbildung 9 und Abbildung 10
grafisch dargestellt.

Vorteile von Peripherie und Zentrum
Vergleich des Medians

Personalsituation

Vereinbarkeit Beruf/Familie

Dauer des Turnus

Qualitat der Ausbildung

Weiterbildungsméglichkeiten

Arbeitszeit (Dienste, Flexibilitat)

Forschungsmdéglichkeiten

Arbeitsbedingungen

Verfiigbarkeit von Stellen

Einkommensmoglichkeiten allgemein

Einkommensmoglichkeiten durch Sonderklassepatienten
Infrastruktur am Arbeitsplatz (technische Neuerungen,...

Arbeitsplatzsicherheit

Aufstiegsmoglichkeiten

medizinische Herausforderung

Wohnraum (Infrastruktur, Lebensraum)

1 2 3 4 5 6 7
spricht sehr neutral spricht sehr
fiir Peripherie fiir Zentrum

E 7entrum M Peripherie

pherie und Zentrum

Im Vergleich der Medianantworten ist das Bild naturgemaf’ weniger differenziert
als im Vergleich des arithmetischen Mittelwerts. Die Medianantwort befindet die
Situation Uberwiegend als neutral. Personalsituation, Weiterbildungsmaglichkei-
ten, Forschungsmaglichkeiten und Einkommensmaglichkeiten durch Sonderklas-
sepatienten werden im Median als vorteilhafte Charakteristika der Zentrumsspita-
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ler angesehen, wobei sich dabei die Forschungsmaglichkeiten und auch die Ein-
kommensmaglichkeiten durch SK-Patienten in der Deutlichkeit der Auspragung
besonders abheben. Als Vorteile der Peripherie sehen die Medianantworten am
ehesten den Wohnraum und die Stellenverflgbarkeit, allerdings nur bei den Ant-
worten, die aus der Peripherie stammen. Die Medianantwort aus den Zentrums-
spitdlern sieht in diesen Punkten keinen Unterschied zwischen Peripherie und
Zentrum, die Antwort fallt neutral aus. Bei den Aufstiegsmdglichkeiten und den
allgemeinen Einkommensmaglichkeiten zeichnet sich ein gewisser Unterschied
zwischen Peripherie und Zentrum ab. Die Situation im Zentrum wird vom Medi-

Vorteile von Peripherie und Zentrum
Vergleich der Durchschnittswerte

Personalsituation

Vereinbarkeit Beruf/Familie
Dauer des Turnus

Qualitat der Ausbildung
Weiterbildungsmaglichkeiten
Arbeitszeit (Dienste, Fexibilitat)
Forschungsmdglichkeiten

Arbeitsbedingungen

Verfugbarkeit von Stellen

Einkommensmaoglichkeiten allgemein

Einkommensmaglichkeiten durch Sonderklassepatienten
Infrastruktur am Arbeitsplatz (technische Neuerungen,...

Arbeitsplatzsicherheit

Aufstiegsmdglichkeiten

medizinische Herausforderung

Wohnraum (Iinfrastruktur, Lebensraum)

1 2 3 4 5 6 7
spricht sehr neutral spricht sehr
fiir Peripherie fiir Zentrum

B Zentrum ® Peripherie

Abbildung 10: Zuweisung von Charakteristika zu Peripherie und Zentrum — arithmetisches Mittel aus
Peripherie und Zentrum
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anteilnehmer aus der Peripherie eher iiberschatzt. Umgekehrt schatzen Arzte im
Zentrum besonders die Infrastruktur am Arbeitsplatz und die medizinische Her-
ausforderung als groRen Vorteil der Zentrumsspitéler ein. In der Peripherie wer-
den die Punkte im Median zwar ebenfalls dem Zentrum zugeschrieben, allerdings
weniger stark. Beim Vergleich der arithmetischen Mittelwerte sind die allgemei-
nen Tendenzen &hnlich, allerdings werden auch kleinere Unterschiede sichtbar,
die sich aufgrund der Verteilung der Antwortstatistik ergeben und im Median ver-
borgen bleiben. So sind etwa bei der Turnusdauer, bei der Arbeitsplatzsicherheit
und bei den Arbeitsbedingungen starkere Unterschiede zwischen Peripherie und
Zentrum auszumachen, als die Betrachtung der Medianantwort suggeriert.

3.8. Vergleich von Einschatzung und
tatsachlicher Bewertung

Dieser Abschnitt soll nun die bisher diskutierten Punkte zusammenfihren. Beson-
ders interessant zeigt sich eine Unterscheidung zwischen Erwartungshaltung und
Ist-Situation. Zu diesem Zweck werden die am Wichtigsten eingestuften Kriterien
unter all jenen, die angeben, dieses Kriterium ware ein wichtiger Anstellungs-
grund, hinsichtlich Einschatzung als Vorteil fir Peripherie und Zentrum und hin-
sichtlich der Bewertung der tatsdchlichen Situation verglichen.

Der erwartete Unterschied zwischen Peripherie und Zentrum zeigt sich Uber fast
alle Merkmale als wesentlich groRer als der tatsachlich gemessene Unterschied.
Die Abbildung 11 zeigt in den Punkten jeweils die Einschatzungen der angestell-
ten Arzte aus Peripherie oder Zentrum und bildet ab, ob ihrer Meinung nach ein
gewisses Charakteristikum eher flir eine Anstellung in der Peripherie oder fir eine
Anstellung im Zentrum spricht. Ein Wert von 4 bedeutet, die Einschatzung fallt
neutral aus. Die Balken in Abbildung 12 zeigen die Bewertung der Ist-Situation
durch angestellte Arzte in Peripherie und Zentrum. Auf der siebenteiligen Skala
bedeutet 1 ,sehr gut” (niedriger Balken), 4 ,,neutral” und 7 ,sehr schlecht” (ho-
her Balken). Abbildung 13 kombiniert die beiden Ergebnisse und zeigt, dass die
Bewertungen der Situation in Peripherie und Zentrum wesentlich &hnlicher aus-
fallen als die Einschatzungen. Einzig und allein bei der Turnusdauer unterscheiden
sich sowohl Bewertung als auch die Einschatzung deutlich zwischen Peripherie
und Zentrum. Der zweite groRe Unterschied besteht in der medizinischen Her-
ausforderung. Obwohl die medizinische Herausforderung eindeutig als Charak-
teristikum flr das Zentrum spricht, unterscheidet sich die Einschatzung aus dem
Zentrum deutlicher von der Einschatzung aus der Peripherie als die Bewertungen
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das tun. Im Gegensatz dazu fallt bei den Arbeitsbedingungen die durchschnittli-
che Bewertung exakt gleich aus, obwohl jede Region sich selbst im Vorteil sieht.
Eine berechtigte Annahme ware, dass sich die Erwartungshaltung in Peripherie
und Zentrum unterscheidet und daher die Bewertungen auf unterschiedlichen Ni-
veaus erfolgen. Genau aus diesem Grund wurde die Analyse auf jene Teilnehmer
beschrankt, die angeben, das jeweilige Kriterium sei ihnen besonders wichtig.

Vergleicht man zum Beispiel die Einschatzung und Bewertung jener, die angeben,
die Vereinbarkeit von Beruf und Familie sei eines der wichtigen Kriterien bei der
Wahl des Anstellungsortes, so zeigt sich ein unerwartetes Bild. Obwohl die Ver-
einbarkeit von Beruf und Familie vor allem aus der Peripherie als Charakteristik
gesehen wird, die eher fir eine Anstellung im Peripheriespital spricht, stammen in
der Analyse der Ist-Situation die meisten negativen Bewertungen und die wenigs-
ten positiven Bewertungen dieses Kriteriums aus der Peripherie. Die Mittelwerte
aus Peripherie und Zentrum sind zwar sehr ahnlich, die Peripherie weist im arith-
metischen Mittel aber sogar einen etwas schlechteren Wert auf als das Zentrum.
Ahnlich zeigt sich dieses Phanomen beim Wohnort. Dort sehen Angestellte aus
der Peripherie einen klaren Vorteil fir ihre Region, im Gegensatz zu Angestellten
im Zentrum, die die Situation eher neutral einschatzen. Die tatsachliche Bewer-
tung zeigt allerdings, dass zwischen den beiden Gruppen kein relevanter Unter-
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Abbildung 11: Einschitzung der wichtigsten Kriterien von jenen, die das Kriterium als wichtig ansehen
— arithmetisches Mittel
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schied in der Zufriedenheit mit dem Wohnort bzw. dem Lebensraum besteht. Das
macht deutlich, dass es diesbezlglich einfach unterschiedliche Praferenzen gibt
und dass die Arzteschaft den Anstellungsort entweder entsprechend der Préfe-
renz wahlt oder aber gependelt wird. Bei den Arbeitsbedingungen, der Arbeitszeit
und auch der Qualitadt der Ausbildung ist die Einschatzung recht neutral, mit je-
weils leichten Vorteilen flr das eigene Lager. Die tatsachliche Bewertung fallt im
Schnitt durchgehend beinahe identisch aus.

BEWERTUNG DER WICHTIGSTEN KRITERIEN -
ARITHM. MITTEL
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Abbildung 12: Bewertung der wichtigsten Kriterien von jenen, die das Kriterium als wichtig anschen —
arithmetisches Mittel

Es kann aufgrund dieser Ergebnisse davon ausgegangen werden, dass die Unter-
schiede zwischen Peripherie und Zentrum in den Képfen der Teilnehmer starker
verankert sind als in der Realitdt. So zeigt sich auch am Beispiel der Arbeitsbedin-
gungen, dass die Stimmen aus der Peripherie den Vorteil in der Peripherie und die
Stimmen aus dem Zentrum den Vorteil beim Zentrum sehen, die Bewertungen im
Durchschnitt aber aus Peripherie und Zentrum gleich ausfallen.
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Einschdtzung und Bewertung im Vergleich

w E
=5 5 2
E& 27 s
558 s
wiRte o 6 %
[a)
=
2
o 5
o=
_— 2 m
RE B =
=5 L
":Em o =
= = =
o c
& =
= 3 &
a
a0 3
=
[Tl w
= ) ]
5};.9 T
= 1 os
Fgd 1%

W Bewertung Peripherie m Bewertung Zentrum ® Einschdtzung Peripherie @Einschitzung Zentrum

Abbildung 13: Vergleich von Einschitzung und tatsichlicher Bewertung der wichtigsten Kriterien zwi-
schen Peripherie und Zentrum — von jenen, die die Kriterien als wichtig ansehen

3.9. Historische Entwicklung der Arbeitshedingun-
gen und Perspektiven der TA

Um zu beurteilen, wie sich die Bedingungen im Verlauf der Jahre verénderten,
wurden Teilnehmer mit abgeschlossener Ausbildung zu den Veranderungen seit
Anstellungsbeginn befragt. Zu Verbesserungen kam es bei der Arbeitsplatzsicher-
heit, der Infrastruktur am Arbeitsplatz und der medizinischen Herausforderung,
wobei von den beiden letztgenannten Punkten verstarkt die Zentrumsspitéler be-
troffen waren.

Stark verschlechtert gegenlber dem jeweiligen Anstellungsbeginn der Teilneh-
mer haben sich die Einkommensmaoglichkeiten und die Personalsituation, wobei
die Probleme in der Peripherie starker wahrgenommen werden als im Zentrum.
Auch Arbeitsbedingungen und Forschungsmaoglichkeiten haben sich eher ver-
schlechtert, laut Riickmeldung eines Teilnehmers, weil die Zeit fur Forschungs-
tatigkeiten oftmals einfach fehle. Abermals ist die Peripherie starker von diesen
Verschlechterungen betroffen.
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In den letzten Jahren kaum verandert hat sich die Vereinbarkeit von Beruf und
Familie. Diese Aussage ist allerdings in Anbetracht eines aufstrebenden gesell-
schaftlichen Bewusstseins fir eine ausgewogene Work-/Life-Balance zu beur-
teilen und somit ein besonderes Armutszeugnis. Vor allem im Angesicht einer
steigenden Frauenquote in der Arzteschaft und der an Popularitat gewinnenden
Maoglichkeit einer Vaterkarenz ist eine Verbesserung der Vereinbarkeit von Familie
und Karriere dringend erforderlich und darf auf keinen Fall weiter aufgeschoben
werden.

Unterschiede in der Einschatzung zwischen Peripherie und Zentrum bestehen
vor allem bei den Weiterbildungsmaoglichkeiten (gleich in Periphere, verbessert
im Zentrum) und der Arbeitszeit (verschlechtert in Peripherig, leicht verbessert im
Zentrum), wahrscheinlich unter anderem aufgrund der knapperen Personalsituati-
on. Die Fachexpertise bzw. Reputation des Krankenhauses hat sich in der Periphe-
rie verschlechtert, im Zentrum aber verbessert. Dies deutet auf einen Imagever-
lust hin, den die weniger zentral gelegenen Spitéler im Verlauf der letzten Jahre,
unter anderem aufgrund von ReduktionsmafRnahmen, Uber sich ergehen lassen
mussten.

Ein Teilnehmer sieht im Angesicht des politischen Umbaus der oberdsterreichi-
schen Spitalslandschaft ein stark zentralisiertes Szenario bevorstehen. Er meint,
die einzigen Krankenhauser in Oberésterreich, die nach 2020 noch stehen wiirden,
seien Wels, Ried, Steyr und die Linzer Spitéler. Aber auch einzelne beflirwortende
Stimmen einer solchen Entwicklung werden aus der Arzteschaft laut. So argu-
mentiert ein Teilnehmer, die Zukunft liege in der Zentralisierung (aus Kostengrin-
den, Personalmangel etc.). Die Menschen seien heute sehr mobil und ndhmen
gerne langere Wege fir erstklassige medizinische Behandlung in Kauf. Es sei eine
Starkung der lokalen, niedergelassenen Bereiche erforderlich. Was jedoch die Spi-
taler anlangt, sollte die Arzteschaft die Zentralisierung nicht verhindern, sondern,
fur ein optimales Ergebnis, gemeinsam konstruktiv gestalten.

Auf die Frage, ob Mittelbau oder Primaréarzte sich wieder flr eine Anstellung in
einem Krankenhaus entscheiden wirden, herrscht weitgehend Einigkeit. Etwa 30
% wdrden sich heute auf jeden Fall wieder flr den Beruf des angestellten Arztes
entscheiden, etwa 50 % wirden dies ,eventuell” tun und etwa 20 % schlieRen
es komplett aus, noch einmal diese Entscheidung zu treffen. Wer schon im Peri-
pheriespital gearbeitet hat, wirde dies zu fast 40 % wieder tun, und lehnt es nur
zu 10 % ab. Umgekehrt ist es bei jenen, die im Zentrum arbeiten: 38 % lehnen die
Arbeit in einem Peripheriespital als Option komplett ab und nur 7 % wirden es
ganz sicher in Erwagung ziehen.
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Veranderung seit Anstellungsbeginn
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Abbildung 14: Veranderung einzelner Charakteristika seit Anstellungsbeginn

Absolut einig sind sich die Teilnehmer, dass es bei den Arbeitsbedingungen im
Laufe der Jahre zu massiven Verschlechterungen gekommen ist. Von den im Zen-
trum ansassigen Angehorigen des Mittelbaus wird die negative Veranderung der
Arbeitsbedingungen in der Peripherie sogar noch drastischer eingeschéatzt als von
in der Peripherie Ansassigen.
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Abbildung 15: Verdnderung der Arbeitsbedingungen im Zentrum und der Peripherie

Politisches Engagement
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Abbildung 16: Politisches Engagement fiir Zentrum und Peripherie

Das Engagement der Politik fiir die Peripherie wird von den Arzten kollektiv als un-
genlgend bezeichnet. Zusétzlich wird dieser Punkt auch in den Wortmeldungen
immer wieder betont. Ein Teilnehmer meint etwa, das personliche Engagement
der Arzte werde systematisch ausgenutzt und als gesundheitspolitische Erfolgss-
trategie verkauft, anstatt die Arbeitsbedingungen nachhaltig zu verbessern. Man
habe den Eindruck, die Devise der Politik sei, dass nur ein toter Patient ein guter
Patient ist. Auch die Sinnhaftigkeit einer Umwalzung fehlender Eigenverantwor-
tung auf das Gesundheitsweisen wird von jenen, die tagtdglich Zeugen dieser
Praktiken werden, in Frage gestellt. Besonders in den Spitalsambulanzen sei die
Dramatik der Situation, ohne vorgeschalteten Filter, erschreckend, schildert ein
Arzt.

Bei der Situation flir Zentrumsspitaler ist zwar die Tendenz der Beurteilung der po-
litischen Aktivitat gleich, allerdings herrscht eine unterschiedliche Auspragung der
Einschatzung, wie weit es an politischem Engagement tatséachlich fehlt. So sehen
Zentrumsspitalsarzte die politischen Versaumnisse fur Zentrumsspitaler als eben-
so groR wie fiir Peripheriespitéler, wahrend angestellte Arzte aus der Peripherie
die Situation im Zentrum aus der Ferne als etwas besser beurteilen.



Befragung: Attraktivitit von Peripherie- und Zentrumsspitilern

Analog zu den Arzten mit abgeschlossener Ausbildung wurden auch all jene Teil-
nehmer, die angaben, TAAM oder TAFA zu sein, befragt, ob sie zukinftig eine
Anstellung in Erwégung ziehen wirden und wenn ja, ob sie sich dann vorstellen
konnten, in der Peripherie zu arbeiten.

Rund 10 % der angehenden Fachérzte lehnen die Option einer zuklnftigen An-
stellung im Spital kategorisch ab, bei den angehenden Allgemeinmedizinern ist
diese Zahl héher, etwa ein Viertel lehnt eine Anstellung im Spital komplett ab. Als
definitive Zukunftsperspektive sehen sich rund 40 % der FA und 26 % der AM
im Spital. Hinsichtlich der Unterteilung Peripherie und Zentrum fallt auf, dass die
Ablehnung gegenlber einer Anstellung im Spital in der Peripherie etwa doppelt
so grold ist wie im Zentrum. Die naheliegende Vermutung, dass sich diese grofie
Differenz durch die unterschiedliche Konzentration von TAAM und TAFA in Peri-
pherie und Zentrum erklaren lasst, bewahrheitet sich allerdings nur zum Teil. Wéh-
rend bei den TAFA tatsachlich kein relevanter Unterschied in der Einstellung zur
zuklnftigen Anstellung im Spital zwischen Peripherie und Zentrum besteht (rund
10 % lehnen es ab), gibt es einen solchen Unterschied bei den TAAM sehr wohl.
Bei einer insgesamt recht geringen Zahl von nur 40 Antworten in dieser speziellen
Kategorie (TAAM in der Peripherie angestellt) ist flir 45 % eine zuklnftige Anstel-
lung im Spital absolut ausgeschlossen, wahrend bei den im Zentrum angestellten
TAAM (74 Antworten) die Ablehnungsquote rund 15 % betragt.

Eine plausible Begriindung daflr ware, dass jene TA(AM), die von vornherein eine
Niederlassung anstreben, bevorzugt in der Peripherie ihren Turnus absolvieren,
um zum Beispiel von der kirzeren Dauer zu profitieren. Wer sich bereits flr den
Turnus in der Peripherie entschieden hat, ist, wenn eine Spitalsanstellung in Er-
wéagung gezogen wird, tendenziell am starksten bereit, auch in Zukunft dort zu
bleiben. Am Extremsten ist diese Einstellung bei den TAFA in der Peripherie aus-
gepragt. Dort geben 39 % an, eine Anstellung in der Peripherie als erklartes Ziel zu
haben. Gleichzeitig ist diese Einstellung im Zentrum nur bei 4,5 % der Befragten
zu finden. Im Gegensatz dazu lehnen 31,5 % der TAFA im Zentrum eine Zukunft
in der Peripherie strikt ab, in der Peripherie sind es nur 3,7 %. Abbildung 17 stellt
diese Werte in Kombination mit den allgemeinen Anstellungstendenzen dar. Aus
der Gesamtheit der Turnusarzte ziehen etwa 84 % eine Anstellung in einem Spital
zumindest in Erwagung (Summe aller grauen Bereiche) und 16 % lehnen diese
Option ab (weiler Bereich). Von den 84 % sind es etwa 18 %, also ca. 15 % der
Gesamtheit, die definitiv eine Anstellung in der Peripherie planen (dunkelgrauer
Balken).
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Abbildung 17: Zukunftspline der TA

4. Zusammenfassung

Eine detaillierte Erhebung der Zufriedenheit allgemein, der Zufriedenheit mit un-
terschiedlichen arbeitsplatzspezifischen Charakteristika, der Erwartungshaltung
an standortbezogene Eigenheiten und der Entscheidungskriterien bei der Anstel-
lungswahl bringt zwar nur wenige wirkliche Uberraschungen zutage, fasst aber
die Einstellung der Arzteschaft dennoch besonders umfassend zusammen und
ermoglicht so erstmals eine Gegenuberstellung der ohnehin bekannten oder ver-
muteten Punkte. Die hohe Teilnahmequote von etwa 30 % lasst auf besonde-
res Interesse der Arzteschaft an der Thematik schlieRen, die im ersten Abschnitt
dargelegte Gegeniberstellung der Grundgesamtheit und Stichprobe erlaubt den
Schluss auf ein reprasentatives Ergebnis. Zuséatzlich zur Analyse der Gesamtsitua-
tion erlaubt eine Trennung zwischen Peripherie- und Zentrumsspitdlern die Unter-
suchung standortspezifischer Besonderheiten.

Die Untersuchung unterschiedlicher Charakteristika am Arbeitsplatz zeigt, dass
die Punkte Infrastruktur am Arbeitsplatz, Arbeitsplatzsicherheit und medizinische
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Herausforderung die meisten Teilnehmer dulerst zufrieden stimmen. Unzufrie-
denheit herrscht in erster Linie tber die Personalsituation, die Belastung, die
Forschungsmaglichkeiten und die Einkommensmaglichkeiten. Auch bei den Auf-
stiegsmoglichkeiten wiinschen sich viele Arzte Verbesserungen. Betrachtet man
die standortspezifischen Unterschiede, wird zum Beispiel deutlich gezeigt, dass
die Personalsituation in der Peripherie schlechter beurteilt wird als im Zentrum.

Die Arzteschaft ist zwar im Allgemeinen durchaus zufrieden mit dem Arbeitsplatz,
das sollte allerdings nicht Uberbewertet werden, sondern stellt nur die teilweise
Befriedigung eines wichtigen Grundbedrfnisses dar. Eine etwas kritischere Be-
trachtungsweise offenbart, dass bis zu 90 % der Arzte weiteres Verbesserungs-
potential am Arbeitsplatz sehen. Eine standortspezifische Unterscheidung zeigt,
dass die Zufriedenheit im Zentrum im Schnitt etwas hoher ist als in der Peripherie.
Diese Tendenz kann eine Regressionsanalyse unter Berlcksichtigung des multi-
variaten Zusammenhangs unterschiedlicher Kontrollvariablen bestatigen.

Arzte in Ausbildung werden als Untergruppe der Arzteschaft behandelt und mit
separaten Fragestellungen isoliert untersucht. Dabei kommen fortlaufende Ver-
besserungen bei den Wartezeiten und der Turnusdauer zutage, insbesondere in
der Peripherie. Auch die Selbststandigkeit und die Verantwortung scheinen ein-
deutige Starken der Peripherie zu sein. Im Allgemeinen wird die Zufriedenheit
mit dem Turnus standortunabhéngig insgesamt leicht positiv bewertet, allerdings
zeigen die Detailfragen, dass eine Ausbildung in der Peripherie mittlerweile viele
Vorteile bietet und sich auch im Punkt Ausbildungsqualitat nicht hinter den presti-
getrachtigen Zentrumsspitalern verstecken muss —wenn auch fir beide Kategori-
en von Spitalern noch groRes Verbesserungspotential besteht.

Als wichtigste Kriterien bei der Wahl des Anstellungsortes rangieren Arbeitsbe-
dingungen, Arbeitszeit und der Wohnort an oberster Stelle. Je nach Wahl der
Stichprobe ergeben sich leichte Unterschiede. Wahrend bei den TA beispielswei-
se die Qualitat der Ausbildung an erster Stelle steht, geben Primaréarzte an, beson-
deren Wert auf die medizinische Herausforderung zu legen.

Ein Vergleich der Bewertungen dieser wichtigsten Kriterien mit den Einschatzun-
gen zeigt, dass die tatsachlichen Unterschiede zwischen Peripherie und Zentrum
wohl oft kleiner sind als angenommen. Einzig bei der Turnusdauer und bei der me-
dizinischen Herausforderung weichen sowoh! Erwartungen als auch Bewertun-
gen stark voneinander ab. Daraus wird geschlossen, dass etwaige Unterschiede
zwischen Peripherie und Zentrum in den Képfen der Arzte starker verankert sind
als in der Realitat. Bei der Vereinbarkeit von Beruf und Familie zeigt sich sogar,
dass die Einschatzung aus der Peripherie einen klaren Vorteil im eigenen Lager
sieht, die tatsachliche Bewertung fir dieses Kriterium aber allgemein eher neutral
ausfallt und im Mittel in der Peripherie sogar schlechter ist als im Zentrum.
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Allgemein zeigen die Umfrageergebnisse eine massive Verschlechterung der Ar-
beitsbedingungen und fehlendes Engagement vonseiten der Politik auf. Mittels
der zuvor analysierten Charakteristika lief3e sich sowohl von politischer Seite als
auch von Seite der Krankenhausleitungen durchaus an der Attraktivitdtsschraube
drehen, um den Arzten einen attraktiveren Arbeitsplatz und somit den Patienten
eine bessere Versorgung zu bieten.
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Spitéler sind nicht nur wichtig fir die Gesundheitsversorgung, sondern sind auch grof3e Wirt-
schaftsbetriebe. Die regionalwirtschaftliche Bedeutung ergibt sich sowohl fiir Oberésterreich als
auch fir den Bezirk Rohrbach bzw. den Umkreis von Rohrbach und basiert auf drei wertschdp-
fungsrelevanten Impulsen, namlich (a) die Investitionen, (b) die Nachfrage nach Sachleistungen und
(c) die Ausgaben der Beschéftigten. In Relation zum Gesamtaufwand zeigt sich, dass immerhin 80
% der ,Kosten” (Aufwand) durch Wertschdpfungseffekte fir Oberdsterreich und Rlickfliisse an
die Offentliche Hand kompensiert werden kénnen. Auf regionaler Ebene fiir den Bezirk Rohrbach
liegt diese Relation immerhin noch bei 60 %, sodass man den Kostenfaktor Krankenhaus auch als
echten Wertschépfungsfaktor fiir Oberdsterreich und den Bezirk Rohrbach interpretieren kann.



Zeitschrift fiir Gesundheitspolitik — Ausgabe 3/2014 Schneider - Dreer

94

1. Das LKH Rohrbach
als Wertschopfungsfaktor

Das LKH Rohrbach wurde 1982 in Betrieb genommen und feierte 2012 sein
30-jahriges Jubildum. Das Krankenhaus mit 202 systemisierten Betten bietet eine
Gesundheitsversorgung Uber alle Lebensbereiche, von der Geburtenstation bis
zur Altersmedizin, an. Mit der Errichtung der Akutgeriatrie und Remobilisation im
Jahr 2012 mit 20 Betten und 3 Palliativ-Betten wurde eine Spezialeinrichtung fur
Altersmedizin errichtet. 94.000 Patientinnen wurden 2012 ambulant und anna-
hernd 12.000 Personen stationar behandelt.

Spitéler sind nicht nur wichtig fir die Gesundheitsversorgung, sondern sind auch
grolRe Wirtschaftsbetriebe. Die regionalwirtschaftliche Bedeutung eines Spitals
wird gemessen an der raumlich differenzierten Analyse der Zahlungsstrome, die
(a) mit dem Betrieb des Spitals und (b) den Investitionen fiir das Spital verbun-
den sind. Die wirtschaftliche Bedeutung ergibt sich aus ,einmaligen” Effekten,
die aufgrund von Investitionen entstehen, und andererseits aus den Effekten des
laufenden Betriebs (Ersatzinvestitionen, Material, Lebensmittel, Personal). Die
gesamtwirtschaftlichen Auswirkungen auf die Region werden im Rahmen des
Wirtschaftskreislaufs (Wertschopfungsketten) sichtbar und quantifizierbar. Eine
schematische Darstellung der laufenden direkten Effekte durch das Krankenhaus
ist in Abbildung 1.1 ersichtlich. Auf die Zahlen im Einzelnen wird im Text naher
eingegangen.

Fir die Ermittlung der volkswirtschaftlichen Effekte, also der indirekten und indu-
zierten (sekundaren) Wertschopfungseffekte, wird ein 6konometrisch geschatz-
tes, dynamisches Modell verwendet.?® Es werden so die Effekte der Bau- und
Ausstattungsinvestitionen bzw. die Effekte des laufenden Betriebs auf das BIP,
die Beschaftigung und das Volkseinkommen als Wertschopfungs- bzw. Beschafti-
gungsindikatoren ermittelt. Den priméren Impuls geben, wie bereits erwéahnt, die
wertschdpfungsrelevanten Aktivitdten durch (a) die Investitionen, (b) die Nachfra-
ge nach Sachleistungen in der Region und (c) die Ausgaben der Beschaftigten.
Die regionalwirtschaftliche Bedeutung ergibt sich einerseits fir Oberdsterreich
und andererseits flr den Bezirk Rohrbach bzw. den Umkreis von Rohrbach und
basiert auf zwei Effekten:*

29 Vgl. Tichler, R., Schneider, F., 2007.
30 Vgl. Schneider, F.,, Dreer, E., 2007.
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e Direkter oder priméarer Effekt: Umsatz- und Beschaftigungswirkungen, die di-
rekt aus dem Betrieb in der Region resultieren.

e |ndirekter oder sekundarer Effekt (auch induzierte Effekte): Umsatz- und Be-
schéaftigungswirkungen, die aus Vorleistungsbeziigen (Vorlieferanten) in der
Wirtschaft entstehen. Die durch wertschopfungswirksame Ausgaben ausge-
|6sten zusatzlichen Einkommen werden in anderen Bereichen und Sektoren
wieder nachfragewirksam. Diese , Einkommensrunden” werden als Gren-
zwert durch den 6konometrisch geschétzten Multiplikator erfasst. Die Hohe
des Wertschopfungseffekts ist u.a. von der Art des wertschdpfungsrelevanten
Impulses, der Branche und der jeweiligen (regionalen) konjunkturellen Situati-
on abhangig.

Die , Einkommensrunden” werden i.d.R. nicht in einem Jahr voll wertschopfungs-
wirksam, sondern die Effekte pflanzen sich im Zeitverlauf fort, sodass Uberlap-
pungseffekte in den Folgejahren entstehen. In den Berechnungen werden nur die
aggregierten Effekte dargestellt, die sich als Grenzwert Uber die Kreislaufeffekte
ergeben.

Abbildung 1.1 zeigt vorab die wesentlichen direkten Effekte durch den Betrieb
des Krankenhauses, auf die im Text noch néher eingegangen wird. Auf den ers-
ten Blick zeigt sich, dass ein Krankenhaus als Dienstleistungsunternehmen primar
Arbeitgeber ist, dessen Beschaftigte einen GroRteil der Einkommen (regional)
wieder ausgeben. AuRRerdem bezieht ein Krankenhaus Leistungen, die wiederum
Umsatze in den jeweiligen Branchen schaffen.

Der Artikel gliedert sich in folgende Abschnitte: Im 2. Abschnitt wird die Bedeu-
tung des LKH Rohrbach in der Region und im Bezirk gezeigt. Danach folgt im 3.
Abschnitt die Analyse der direkten und induzierten Effekte aus dem laufenden
Betrieb des Krankenhauses. Hier werden die Zahlungsstrome aus dem Personal-
aufwand und jene aus dem Materialaufwand (inkl. Herstellleistungen) analysiert.
Im 4. Abschnitt werden die sog. ,einmaligen” 6konomischen Effekte aus den
Bauinvestitionen untersucht, die zwischen 2004 bis 2016 fir das Krankenhaus
getatigt wurden bzw. die kinftig durchgefiihrt werden. Zudem kommen noch die
Investitionen in die medizinische Ausstattung und jene in die sonstige Ausstat-
tung (Mobel etc.). Im 5. Abschnitt werden dann die Effekte aus dem laufenden
Betrieb dem Gesamtaufwand flr das Krankenhaus gegentbergestellt, um zu zei-
gen, inwieweit der Kostenfaktor Krankenhaus ein Wertschopfungsfaktor fiir Ober-
Osterreich und die Region um Rohrbach ist.
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Direkte 6konomische Effekte
durch das LKH Rohrbach, 2013

5,9 Mio. €, davon 3,5 Mio. in 00
=2 027 Mio. € regional

Abbildung 1.1: Laufende dirckte Effekte durch ein regionales Krankenhaus

Quelle: Eigene Darstellung auf Basis von Flury, Ch., Berger, S., 2010.

2. Bedeutung in der Region und
im Bezirk

Im Bezirk Rohrbach leben 56.455 Menschen, von denen rund die Hélfte erwerbs-
tatig ist (53 % bzw. 30.132 Personen), lediglich 1 % (704 Personen) ist arbeitslos
und 46 % (26.113 Personen) zéhlen zu den Nicht-Erwerbspersonen.®' 29.477 Er-
werbstéatige sind am Wohnort beschaftigt und 11.922 Personen pendeln aus dem
Bezirk aus, wahrend 1.890 Personen in den Bezirk Rohrbach einpendeln.®

31 Vgl. Statistik Austria, 2012a.
32 Vgl. Statistik Austria, 2012b.
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Das mittlere Bruttoeinkommen (Median) der im Bezirk Rohrbach arbeitenden Per-
sonen (Arbeiter und Angestellte) belief sich im Jahr 2009 auf monatlich 1.600 Euro
und lag damit deutlich unter dem oberdsterreichischen Durchschnitt von 1.923
Euro.®® Im Bezirksvergleich belegte Rohrbach damit den 17. Rang (Vorletzter).
Wahrend die ménnlichen Angestellten 2.511 Euro verdienten, lag der mittlere
Verdienst bei den weiblichen Angestellten bei 1.295 Euro. Mannliche Arbeiter
verdienen 1.888 Euro im Mittel (median) und Frauen 954 Euro.

Der Bezirk Rohrbach zahlt zu der NUTS-3-Region Muhlviertel. Auf NUTS-3-Ebe-
ne sind in der Region Mihlviertel 54 % der Erwerbstatigen im tertidren Sektor
(Dienstleistungen), 28 % im sekundéaren (u.a. Herstellung von Waren, Bau) und
18 % im priméaren Sektor (Land- und Forstwirtschaft) beschéftigt.*

Die Stadtgemeinde Rohrbach ist das wirtschaftliche Zentrum des Bezirks Rohr-
bach. In der Bezirkshauptstadt Rohrbach leben 2.490 Menschen, von denen
1.312 erwerbstétig sind (53 %), 43 waren arbeitslos gemeldet (2 %) und 1.135
sind sog. Nicht-Erwerbspersonen (46 %, Personen unter 15 Jahren, Pensionis-
ten, Schulerlnnen, Studierende, Sonstige).®® Die Anzahl der Arbeitsstatten in der
Stadtgemeinde stieg zwischen den beiden letzten Volkszahlungen 1991 und 2001
um 37,7 % auf 449; die Anzahl der Arbeitsplatze erhdhte sich im selben Zeitraum
um 19,7 % auf 2.760.% Im Jahr 2011 arbeiteten 2.302 aufderhalb der Gemeinde
wohnenden Personen in der Stadtgemeinde, wéahrend 549 Rohrbacher auswarts
arbeiteten.®” Der groRere Teil der Einpendler kommt aus dem Bezirk Rohrbach,
wahrend der GroRteil der Auspendler nach Linz pendelt.

33 Vgl. Bruttoeinkommen von Arbeitern und Angestellten, 2010.

34 NUTS-3-Regionen: Innviertel, Linz-Wels, Muhlviertel, Steyr-Kirchdorf, Traunviertel. Gemaf}
NUTS-Klassifikation (hierarchisch aufgebaute, einheitliche territoriale Gliederung zur Erstellung
regionaler Statistiken der EU) entsprechen den NUTS-3-Regionen in Osterreich Gruppen
von Bezirken und Gerichtsbezirken. NUTS steht fir ,Nomenclature des unités territoriales
statistiques” oder Systematik der Gebietseinheiten fir die Statistik.

35 Vgl. Statistik Austria, 2012a.

36 Vgl. Wikipedia, Rohrbach in Oberdsterreich, 2014.

37 Vqgl. Statistik Austria, 2014.
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3. Direkte und indirekte
okonomische Effekte
aus dem laufenden Betrieb

Die direkten 6konomischen Effekte resultieren aus den 6konomischen Interde-
pendenzen zwischen dem Krankenhaus als Auftraggeber (Materialaufwand) und
den diversen Firmen als Auftragnehmer, die Arbeitskrafte beschaftigen und aus
ihren Umsétzen Vorleistungen und Lohne und Gehalter (= Einkommen) bezah-
len, die wieder zum Teil verausgabt werden und so in anderen Bereichen Um-
satze (= Nachfrage) entstehen lassen. Aber auch die Tatsache, dass ein Dienst-
leistungsbetrieb seine Leistungen i.d.R. personalintensiv anbieten muss, hat als
volkswirtschaftliche Kehrseite zum betriebswirtschaftlichen , Personalaufwand”
die dadurch entstehenden Einkommen, die wiederum als Konsumausgaben neue
Einkommen entstehen lassen. Aus diesen Einkommen resultieren Uber die Sozi-
alversicherungsbeitrage und die lohn- und einkommensabhéngigen Steuern auch
Riickflisse an die Offentliche Hand.

Abbildung 3.1 zeigt das Budget des Krankenhauses Rohrbach fiir das Jahr 2013.
Bei einem Gesamtaufwand von 39,8 Mio. Euro, entfallen 66 % auf das Personal,
15 % auf den Materialaufwand, 12 % auf sonstige Aufwendungen, 9 % auf Ab-
schreibungen und der Rest auf Zinsen und Ertrage bzw. Zinsen und Aufwéande.

Budget: 39,8 Mio. Euro 2013

__ Abschreibungen
= il 9%
Sonst.
Aufwendungen
12%
Personalaufwand
66% ;
. i e ———— Ot Zinsen u, Abbildung 3.1: Budget des
26,1 Mio. Euro Ertrige, Zinsen und &3 5
Aufwenidungen KH Rohrbach 2013
-0,8% Rundungsdifferenzen
moglich.
“._Material Quelle: KH Rohrbach,
15% eigene Berechnungen.
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Da 66 % des Gesamtbudgets auf das Personal entfallen, ist hier die regional-
wirtschaftliche Bedeutung des Krankenhauses als Arbeitgeber und , Erzeuger”
von Kaufkraft in der Region bereits ersichtlich (vgl. Abschnitt 3.1). Dariiber hinaus
schafft der sog. Materialaufwand Nachfrage nicht nur nach medizinischen Ge- und
Verbrauchsgltern, sondern auch nach Lebensmitteln, Wasser; Energie und ande-
rem Sachaufwand (vgl. Abschnitt 3.2). Diese beiden Wertschopfungskomponen-
ten resultieren aus dem laufenden Betrieb des Krankenhauses. Positive Effekte
fir die Wirtschaft werden auch durch die (einmaligen) Bauinvestitionen ausge-
|6st sowie die Investitionen in die medizinische und die sonstige Ausstattung des
Krankenhauses (vgl. Abschnitt 4).

3.1. Direkte und induzierte Effekte
aus den Konsumausgaben

Das LKH Rohrbach ist ein Dienstleistungsunternehmen mit 618 Mitarbeiterlnnen,
dies entspricht 432 Beschaftigten, gemessen in Vollzeitaquivalenten. Damit ist
das Krankenhaus ein wesentlicher Arbeitgeber in der Bezirkshauptstadt Rohrbach
mit insgesamt 2.490 Einwohnern und 1.312 Beschaftigten.

Im Jahr 2013 wurde flr das Krankenhauspersonal 26,14 Mio. Euro aufgewendet.
Der Grof3teil, namlich 38 % des Personalaufwands, entfallt auf das diplomierte
Personal mit 9,83 Mio. Euro, das auch 40 % aller Krankenhausbeschéaftigten aus-
macht, weitere 14 % der Beschiftigten sind Arztinnen, auf sie entfallen 28 % des
Personalaufwands. 21 % der Beschéftigten im Krankenhaus zahlen zum Betrieb-
spersonal; auf sie entfallen 13 % des Personalaufwands. 10 % der Beschaftigten
sind im Verwaltungsdienst tatig; sie schlagen mit 8 % des Personalaufwands zu
Buche. Jeweils rund 7 % der Beschéftigten sind im Sanitatsdienst oder als medi-
zinisch technisches Personal tatig, auf diese beiden Gruppen entfallen 7 bzw. 5 %
der Personalkosten. Der Rest entfallt auf sonstige Mitarbeiterlnnen und sonstiges
akademisches Personal.

Die durchschnittlichen Gehalter im Krankenhaus liegen tberwiegend (iber dem
mittleren Bruttoeinkommen im Bezirk Rohrbach i.d.H.v. 1.600 Euro brutto pro Mo-
nat. Ein GrofRteil des Einkommens flielt Gber den Konsum zurtick in den regiona-
len Wirtschaftskreislauf und schafft damit Umsétze in anderen Wirtschaftsberei-
chen, aus denen wiederum neue Einkommen entstehen. Von diesen Einkommen
fallen Abgaben (Steuern und Sozialversicherungsbeitrage von Dienstgebern und
Dienstnehmern usw.) an, die wieder an die Offentliche Hand zuriickflieRen.
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Personalaufwand und Beschiftigte in Vollzeitdquivalenten (VZA)

.:12 Mio. Euro (5%) 31VZA (7%)
,87 Mio. Euro (7%) 29,31 VZA (7%)
2,06 Mio. Euro (8%) l—‘ll.lSﬂﬁilﬂ%L

3,37 Mio. Euro (13%)

91,38VZA (21%) = Sonst. akad. Personal
= — = ——— msonst. Mitarbeiterinnen

7,38 Mio. Euro (28%) mmed. techn. Personal

Sanitatshilfsdienst
61,19VZA (14%) e e
mVerwaltungsdienst
= Betriebspersonal
- =  =Armtnnen
®m Diplomiertes Personal
9,83 Mio. E 38%) %
b 174,79 VZA (40%)
Personalaufwand: Beschaftigte:
26,14 Mio. Euro 432,32 VZA

Abbildung 3.2: Personalaufwand in Mio. Euro und Beschiftigte in Vollzeitiquivalenten, 2013
Anmerkung: Gereiht nach dem Personalkostenanteil, Quelle: LKH Rohrbach, eigene Darstellung.

Die Personalkosten stellen fiir das Krankenhaus , Aufwendungen” und flr die Be-
schéftigten ,, Einkommen” dar. Mit diesem Aufwand werden auch Steuerzahlun-
gen geleistet und das Sozialsystem finanziert. Zusatzlich werden Sonderklasseho-
norare an Arztinnen ausbezahlt, von denen 50 % (Grenzsteuersatz) wieder an die
Offentliche Hand zuriickflieRen. Die Sonderklassehonorare starken ebenfalls die
Kaufkraft. Tabelle 3.1 zeigt den Personalaufwand, die Riickflisse an die Offentli-
che Hand und die aus dem Personalaufwand resultierende Kaufkraft, wenn man
die Sparquote vom Nettogehalt abzieht.
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Personal- ;:g‘:flj::;:: Kaufkraft K%ﬁ
Personalaufwand aufwand gesamt . .
2013 Hand in der Region
in Mio. Euro
Arztinnen und sonstiges akademisches Personal
Arztinnen 7,38 3,94 /4,40* 3,16 / 3,59* 1,81/2,66
Sonst. akad. Personal 0,10 0,05 0,04 0,03
Pflegepersonal und Sanitdtsdienst
Diplomiertes Personal 9,83 4,93 4,58 3,31
Sanitatshilfsdienst 1,87 0,96 0,85 0,59
Medizinisch technisches Personal 142 0,68 0,69 0,51
Verwaltungsdienst 2,06 1,00 0,99 0,73
Betriebspersonal 3,37 1,53 1,72 1,27
Sonstige Mitarbeiterinnen 0,12 0,06 0,05 0,04
Gesamt 26,14 | 13,14/13,60* | 12,08/12,52* 8,29/9,14

Tabelle 3.1: Kaufkraft der Beschiftigten und Riickfliisse an die Offentliche Hand, 2013

* inkl. Beriicksichtigung der Sonderklassehonorare i.H.v. 931 TSD Euro abzgl. 50% Grenzsteuersatz
(bei der Kaufkraft wird die Sparquote zusatzlich abgezogen).

Anmerkungen: Kaufkraft in der Region entsteht durch Beschéftigte mit Wohnsitz in der Region abzgl.
Kaufkraftabfluss (Wohnsitz in der Region: Arztinnen 77 %, sonst. akad. Personal 83 %, diplomiertes
Personal 98 %, Sanitatshilfsdienst 95 %, beim med. techn. Personal, Verwaltungsdienst,
Betriebspersonal und den sonst. Mitarbeiterlnnen sind es 100 %), Quelle: LKH Rohrbach.
Berechnung der DG-Beitrdage: pauschal 31 % vom Bruttogehalt bzw. 131 % des Personalaufwands je
VZA: Berechnung der Nettoeinkommen mit dem Brutto-Nettorechner des BMF. http://onlinerechner.
haude.at/bmf/brutto-netto-rechner.html;

Nettoeinkommen abzgl. Sparquote ergibt die Kaufkraft (Sparquote netto, 2013: 6,6 % vom
verfligharen Einkommen, vgl. Statistik Austria, Einkommen und Sparen der privaten Haushalte und
privaten Organisationen ohne Erwerbszweck, 1995-2013, 07.04.2014).

Kaufkraft berechnet vom Nettoeinkommen (ohne Berlcksichtigung von Sozialleistungen und sonst.
Transfers = verfligbares Einkommen).

Kaufkraft in der Region: 26 % einzelhandelsrelevanter Kaufkraftabfluss aus dem Bezirk Rohrbach,
vgl. WKOO, Land 00, 2003.

Quelle: Eigene Berechnungen.
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Durchschnittlich 95 % der Beschéftigten des Krankenhauses wohnen in der
Region (Bezirk Rohrbach). Sie starken mit ihren Konsumausgaben die regionale
Wirtschaft. Ein Teil der Einkommen, namlich ca. 26 % (der einzelhandelsrelevan-
ten Ausgaben), flieBt jedoch aus dem Bezirk ab, v.a. nach Linz.%® Vom Personal-
aufwand in Hohe von 26,14 Mio. Euro flieRen rd. 50 % oder 13,60 Mio. Euro
(inkl. ESt. auf Sonderklassehonorare) wieder an die Offentliche Hand in Form von
Steuern und Sozialabgaben zurlick. Nach Abzug der durchschnittlichen Sparquote
resultiert eine Kaufkraft von 12,52 Mio. Euro (inkl. Sonderklassehonorare), von
denen Uber 70 % in der Region ausgegeben werden (Annahme: es handelt sich
um einzelhandelsrelevante Kaufkraft).

Auf die Arztinnen beispielsweise entfallt ein Personalaufwand von 7,38 Mio. Euro,
von dem jedoch 53 % oder 3,94 Mio. Euro wieder an die Offentliche Hand in
Form von Steuern und Sozialabgaben zurlickflieRen. Beriicksichtigt man noch die
Sonderklassehonorare in Hohe von rd. 900.000 Euro im Jahr 2013 (Grenzsteu-
ersatz 50 %), steigt der Riickfluss an die Offentliche Hand auf 4,40 Mio. Euro.
Rechnet man vom Nettogehalt die durchschnittliche Sparquote ab, resultiert eine
Kaufkraft von 3,59 Mio. Euro (inkl. Sonderklassehonorare) fiir 2013. Da 77 % aller
im Krankenhaus Rohrbach beschaftigten Arztinnen in der Region wohnen, jedoch
von ihrer Kaufkraft wiederum ca. 26 % aus der Region abflieRen, verbleibt eine
regionale Kaufkraft i.H.v. 2,66 Mio. Euro.

Indirekte oder sekundare Einkommens- und Beschaftigungseffekte entstehen,
wenn das durch die Ausgaben ausgeldste zusatzliche Einkommen der Beschaftig-
ten in anderen Bereichen und Sektoren zuséatzlich nachfragewirksam wird. Wenn
also die Beschaftigten ihr Einkommen wieder (teilweise) ausgeben, entstehen
in anderen Bereichen wiederum Einkommen, die wieder (teilweise) verausgabt
werden. Diese ,Einkommensrunden” werden als Grenzwert durch den ékono-
metrisch geschatzten Multiplikator erfasst. Die Hohe des Multiplikatoreffekts ist
unter anderem von der Branche, der Art des wertschopfungsrelevanten Impulses
und der jeweiligen (regionalen) konjunkturellen Situation abhangig.

Die Einkommen der Bediensteten des Krankenhauses Rohrbach fliefien in den
Konsum, der wiederum Wertschopfungsketten induziert. Durch die Ausgaben in
Hohe von 12,5 Mio. Euro der Beschéftigten im Jahr 2013 entsteht zuséatzliche
Nachfrage und damit zusétzliche Produktion im Wert von 14,4 Mio. Euro fiir Ober-
osterreich (vgl. Tabelle 3.2). Dies bedeutet einen Anstieg des Volkseinkommens
um 10,1 Mio. Euro. In Beschaftigten ausgedriickt werden durch die Ausgaben
112,8 Arbeitsplatze geschaffen bzw. gesichert.

38 Vgl. WKOO, Land 00, 2003.
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Auf regionaler Ebene bedeutet dies: Wenn die Beschéftigten i.d.R. einen GroRteil
des Einkommens in der Region ausgeben, profitiert die Region mit einer wert-
schopfungsrelevanten Kaufkraft in Hohe von 9,14 Mio. Euro. Davon profitiert die
regionale Wertschopfung im Sinn des Bruttoregionalprodukts im Umfang von
10,52 Mio. Euro. Durch diese Wertschdpfungseffekte werden rund 80 Arbeits-
platze in der Region geschaffen oder gesichert.

. o Volkswirtschaftliche Wertschépfungs- und Beschiftigungseffekte dargestellt am/an
vWertsc P g
Kaufkraft
BIP Volkseinkommen Beschiftigung
Gesamt 00 Regional Gesamt 00 Regional G t oo Regional G tod Regional
in Mio. Euro in VZA
12,52 9,14 14,40 10,52 10,08 7,36 112,76 82,36

Tabelle 3.2: Aggregierte Wertschopfungseffekte durch die Kaufkraft der Beschiftigten, 2013

Quelle: Eigene Berechnungen.

3.2. Direkte und induzierte Effekte
aus dem Materialaufwand

Fir die Behandlung der Patienten sind Medikamente, medizinische Verbrauchs-
guter, Lebensmittel und Energie erforderlich. Im Jahr 2013 wurden insgesamt 5,9
Mio. Euro daflr aufgewendet (vgl. Tabelle 3.3). Dieser Materialaufwand schafft
Nachfrage in vorgelagerten Bereichen und damit zuséatzliche Einkommen (Wert-
schopfungseffekte).

Wenn man davon ausgeht, dass annahmegemali rd. 60 % des Material- und
Sachaufwands in OO ausgegeben werden, entstehen dadurch weitere Kreislau-
feffekte. Etwa 5 % der gesamten Aufwendungen und bezogenen Herstellleistun-
gen flieRen, laut Angaben des LKH Rohrbach, direkt in die regionale Wirtschaft
von Rohrbach.

Wertschopfungswirksame Ausgaben fiihren zu zuséatzlicher Produktion und damit
zu zusatzlichen Einkommen. Es wird jedoch nicht die volle Summe im jeweiligen
Jahr voll wertschopfungswirksam, sondern die Effekte pflanzen sich im Zeitverlauf
fort, sodass die laufenden Ausgaben des LKH Rohrbach Uberlappungseffekte in
den Folgejahren bewirken. In Tabelle 3.4 sind die aggregierten Effekte dargestellt,
die sich als Summe Uber die Wertschépfungsrunden insgesamt ergeben. Wenn
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(Geschétzer) Anteil,
Aufwendungen Material / B der regional
bezog. Herstellgleistungen 2013 1600 Eurs (aus ders Bezirk)
bezogen wird
1. Materialaufwand
Medizinische Ge- und Verbrauchsgiter 3.915,76
Lebenmittel 427,97 190,00
Sonstiger Aufwand 23814
Gesamt 4.581,87
2. Aufwendungen fiir bezogene Leistungen
Brenn- und Treibstoffe 5,81
Energie und Wasser 688,21 30,00
Medizinische Fremdleistungen 207,53
Medizinische Fremdleistungen Innenumsatz 358,85
Patiententransp. u. sonst. Nichtmed. Leistungen 54,14 54,14
Gesamt 1.314,54
Gesamte Aufwendungen Material /
bezog. Herstelleistungen 583641 274,14

Tabelle 3.3: Materialaufwand des LKH Rohrbach, in 1.000 Euro, 2013

Quelle: LKH Rohrbach, eigene Darstellung.

aus den 5,9 Mio. Euro im Jahr 2013 60 % oder 3,5 Mio. Euro in Oberdsterreich
wertschdpfungswirksam werden, resultiert daraus ein BIP-Effekt in Hohe von 4,1
Mio. Euro Uber die Zeit. Dadurch steigt das Volkseinkommen um 2,9 Mio. Euro
und fur ca. 32 Personen werden dadurch Arbeitsplatze geschaffen oder gesichert.

Direkt regional, d.h. im Bezirk Rohrbach bzw. im Umkreis von 30 km, werden von
den 5,9 Mio. Euro ca. 5 % bzw. rd. 270.000 Euro wertschopfungswirksam. Diese
induzieren regionale BIP-Effekte i.d.H.v. 320.000 Euro, wodurch 2-3 Arbeitsplatze

dauerhaft geschaffen oder gesichert werden.

Volkswirtschaftliche Wertschépfungs- und

Wertschopfungs- Beschaftigungseffekte dargestellt am/an
wirksame
Aufwendungen BIP Volkseinkommen Beschéftigung
in Mio. Euro in Mio. Euro in VZA
60% 00 | regional | 60% 00 | regional | 60% 00 | regional | 60% 00 | regional
3,54 027 4,07 032 2,85 022 31,86 247

Tabelle 3.3: Aggregierte Wertschopfungseffekte durch den Material- und Sachaufwand, 2013

Annahme: 60 % der gesamten Materialaufwendungen werden in OO wirksam, § % in der Region

Rohrbach.

104

Quelle: Eigene Berechnungen.



Wirtschaftsfaktor Krankenhaus: Die regionalwirtschaftliche Bedeutung eines Krankenhauses
am Beispiel des LKH Rohrbach, 00

4. Direkte und indirekte Effekte
aus den Investitionen

Die Modernisierung des Krankenhauses in Rohrbach wird im Jahr 2016 abge-
schlossen sein. Seit dem Jahr 2004 wurden 47,5 Mio. Euro investiert, unter ande-
rem in einen Zubau mit vier neuen OP-Salen. Bis 2016 wird noch einmal um 1,46
Mio. Euro zu- und umgebaut. Die Bauinvestitionen summieren sich Uber einen
Zeitraum von 12 Jahren auf rund 50 Mio. Euro (vgl. Tabelle 4.1). Die medizinische
Ausstattung wird in diesem Zeitraum um rd. 7 Mio. Euro erneuert und in die sons-
tige Ausstattung werden nochmals rd. 3 Mio. Euro investiert. Summa summarum
flieRen Uber eine 12-jahrige Investitionsperiode rd. 60 Mio. Euro in das Kranken-
haus Rohrbach.

2004...2013 2014 2015 2016 Summe
Investitionen
Mio. EUR EUR Mio. EUR
Bauinvestitionen 47,50 400.000 40.000 1.024.000 48,96
med. Ausstattung 5,00 257.000 1.195.000 870.000 7,32
sonst. Ausstattung 2,50 240.000 170.000 275.000 3,19
Gesamt 55,00 897.000 1.405.000 2.169.000 59,47

Tabelle 4.1: Investitionen in das LKH Rohrbach, 2004 bis 2016
Quelle: LKH Rohrbach

Durch die zwischen 2004 bis 2016 vom LKH Rohrbach in Auftrag gegebenen
Bauinvestitionsprojekte werden insgesamt rd. 50 Mio. Euro in die Wirtschaft flie-
Ren. Rund 47,5 Mio. Euro sind bereits bis 2013 investiert worden. Eine regionale
Auswirkung der Bauinvestitionen ist zwar wahrscheinlich, jedoch nicht einfach
nachweisbar. Aus diesem Grund wurde der oberosterreichische Anteil der Wert-
schopfungseffekte aus den Bauauftragen mit 60 bis 80 % der Investitionssumme
angenommen. Diese Primarimpulse fur die Wirtschaft wirken sich tGber die Wert-
schépfungsketten in die vor- und nachgelagerten Bereiche aus. Die Effekte sind
auch nicht zeitlich auf ein Jahr begrenzt, sondern ziehen sich in die Folgejahre
weiter, sodass Uberlagerungseffekte mit den neuen Investitionen gegeben sind.
Auf diese Uberlappungen wird in den Berechnungen nicht eingegangen, sondern
lediglich der Gesamteffekt im Sinne des Investitionsmultiplikators gezeigt. Wenn
von der gesamten Investitionssumme von rd. 50 Mio. Euro fir die Bauvorhaben
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80 % in Oberodsterreich wirksam werden, flielRen folglich rd. 40 Mio. Euro in die
Bauwirtschaft (vgl. Tabelle 4.2). In den vor- und nachgelagerten Bereichen pflan-
zen sich diese Ausgaben als Einnahmen fort, die wiederum zum Teil verausgabt
werden, sodass letztendlich ein BIP-Effekt in Hohe von rd. 49 Mio. Euro fur die
oberosterreichische Wirtschaft entsteht. Durch diese Ausgaben werden rd. 380
Arbeitsplatze im Bundesland geschaffen oder gesichert.

Wertschépfungs- Volkswirtschaftliche Wertschépfungs- und Beschéftigungseffekte
wirksame dargestellt am/an der
Auf g
. in Oberdsterreich BIP Volkseinkommen Beschiéftigung
Zeltraum Oberdsterreich Oberdsterreich Oberbdsterreich
60% 80% 60% 80% 60% 80% 60% 80%
in Mio. Euro in VZA
2004 bis 2013 28,50 38,00 35,63 47,50 24,94 33,25 279,01 372,02
2014 0,24 0,32 0,30 0,40 0,21 0,28 2,35 3,13
2015 0,02 0,03 0,03 0,04 0,02 0,03 0,23 0,31
2016 0,61 0,82 0,77 1,02 0,54 0,72 6,01 8,02
2004 bis 2016 | 29,38 39,17 36,72 48,96 25,71 34,27 287,61 383,48
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Tabelle 4.2: Aggregierte Wertschopfungseffekte durch die Bauinvestitionen, 2004 bis 2016
Annahme: Von den Bauinvestitionen werden zwischen 60-80% in Oberdsterreich wertschopfungswirk-
sam.

Quelle: Eigene Berechnungen.

Neben den groRen Bauinvestitionen missen auch medizinische Geréte ange-
schafft und erneuert werden. Zusammen mit der sonstigen Ausstattung werden
zwischen 2004 und 2016 insgesamt 10,5 Mio. Euro ausgegeben (vgl. Tabelle 4.1).
Dadurch entstehen jedoch auch Nachfrage- und damit Einnahmeneffekte in Hohe
von ca. 10,5 Mio. Euro. Speziell bei der medizinischen und der sonstigen Aus-
stattung ist eine regionale (00) Wirksamkeit nur bedingt gegeben. Aus diesem
Grund wird annahmegemal’ von einem Bundeslandanteil von 40 bis maximal 60
% der verausgabten Gelder ausgegangen. Werden folglich 60 % der Ausgaben
flr die medizinische und die sonstige Ausstattung zwischen 2004 bis 2016 in
Hohe von insgesamt 10,5 Mio. Euro in Oberdsterreich wertschopfungswirksam,
so flieen davon 6,3 Mio. Euro in die oberdsterreichische Wirtschaft. Dadurch
entstehen weitere Effekte im Wirtschaftskreislauf in Héhe von 7,3 Mio. Euro,
wodurch 57 Arbeitspldtze geschaffen oder gesichert werden (vgl. Tabelle 4.3).
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Wertschépfungs- Volkswirtschaftliche Wertschopfungs- und Beschiftigungseffekte
wirksame dargestellt am/an der
Aufwendungen in - —
Zeitraum Oberédsterreich BIP Volkseinkommen Beschiftigung
Oberdsterreich Oberdsterreich Oberdsterreich
40% 60% 40% 60% 40% 60% 40% 60%
in Mio. Euro in VZA
2004 bis 2013 3,00 4,50 3,45 518 2,42 3,62 27,02 40,53
2014 0,20 0,30 0,23 0,34 0,16 0,24 1,79 2,69
2015 0,55 0,82 0,63 0,94 0,44 0,66 4,92 7,38
2016 0,46 0,69 0,53 0,79 0,37 0,55 4,13 6,19
2004 bis 2016 4,20 6,30 4,83 7,25 3,38 5,07 37,85 56,78

Tabelle 4.3: Aggregierte Wertschopfungseffekte durch Investitionen in die medizinische und die sonsti-

ge Ausstattung, 2004 bis 2016
Quelle: Eigene Berechnungen.

5. Resumee

Das Krankenhauswesen ist nicht nur ein Kostenfaktor, es belebt auch die (regio-
nale) Volkswirtschaft.

Vom Gesamtaufwand in Héhe von 39,8 Mio. Euro im Jahr 2013 werden 66 %
(26,14 Mio. Euro) fir das Personal aufgewendet. Vom Personalaufwand fliefsen
48 % oder 12,5 Mio. Euro als Kaufkraft in den Konsum (Nettoeinkommen abzgl.
Sparquote). Die Beschéftigten des LKH Rohrbachs wohnen im Durchschnitt zu 90
% in der Region. Ca. 26 % der Kaufkraft flieRt jedoch aus dem Bezirk Rohrbach
wieder ab (v.a. nach Linz). Trotzdem bleibt ein GrofSteil der Kaufkraft in der Region,
namlich 9,1 Mio. Euro. Die Kaufkraft schafft Nachfrage, die wiederum zu vor- bzw.
nachgelagerten Effekten in den jeweiligen Branchen flhrt und weitere Nachfra-
ge und damit Einkommen induziert. Insgesamt entstehen dadurch ein BIP-Effekt
i.H.v. 14,4 Mio. Euro in Oberdsterreich bzw. 10,5 Mio. Euro in der Region. Da-
durch werden aus dem Kostenfaktor ,,Personalaufwand” weitere 113 VZ-Arbeits-
platze gesamt oder rd. 82 VZ-Arbeitsplatze regional gesichert oder geschaffen.

Zudem flieBen rd. 50__% oder 13,6 Mio. Euro des gesamten Personalaufwands
wieder zurlick an die Offentliche Hand in Form von Sozialversicherungsbeitragen
und Lohnsteuern.
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Auch aus dem Materialaufwand und dem Aufwand fir Herstellungsleistungen
entstehen Umsatze in diversen Branchen. Von den insgesamt 5,9 Mio. Euro im
Jahr 2013 ist der regionale Anteil mit rd. 5 % oder 270.000 Euro zwar relativ ge-
ring, trotzdem hangen 2-3 Vollzeit-Arbeitsplatze auch an diesen regionalen Ausga-
ben. Wenn man unterstellt, dass vom Gesamtaufwand 60 %, also 3,5 Mio. Euro
in Oberosterreich verbleiben, errechnet sich daraus ein BIP-Effekt von 4,1 Mio.
Euro, wodurch wiederum ca. 30 Vollzeitarbeitspldtze geschaffen oder gesichert

werden.
Direkte volkswirtschaftliche Effekte Indirekte Gesamteffekte
des LKH
in Mio. Euro = o e 3 | "
gesal ragional -Effal |
CAEECED wirksam o0 BIP-Effakt 00  Volksaink. ob Baschiftigte
laufende Effekte 2013
Kaufkraft 12,52 9,14 14,40 10,52 10,08 7.36 112,76 82,36
Parsaonal- 26,14
aufwand : Riickfliisse an die
e 20,30 Offentliche Hand | 1369 | 1251 8 - -
Material-
autwand u. 590| Umsitze 60% 3,54 027 4,07 0,32 2.85 0,22 31,88 2,47
Leistungen
einmalige Effekie iiber die Investitionsperioden 2004 - 2016
Umsatz 60% OO 29,38 36,72 2571 287,61
Bauinvestitionen 48,96
Umsatz 80% 00 3917 48,96 34,27 383,48
NedsincnatTecnst ek Umsatz 40% 00 4,20 4,83 338 37,85
Ausstattungsinvestitionen Umsatz §0% 00 6,30 7,25 5,07 56,78

Tabelle §.1: Direkte und indirekte/induzierte Gesamteffekte durch das LKH Rohrbach (aggregierte
Effekte)
Anmerkung: Die Effekte sind nicht zeitlich auf ein Jahr begrenzt, sondern zichen sich in die Folgejahre

weiter. In der Tabelle werden die aggregierten Effekte gezeigt.
Quelle: Eigene Darstellung.

Zusétzlich zu den laufenden Effekten durch den Betrieb des Krankenhauses sind
auch die quasi ,,einmaligen” Effekte durch die Bauinvestitionen als regionaldkono-
misch wichtig zu berlicksichtigen. Von den seit 2004 durchgefiihrten und bis 2016
geplanten Bauinvestitionen flieRen insgesamt rd. 49 Mio. Euro in diesem Zeit-
raum in die Wirtschaft. Unterstellt man, dass 60-80 % davon in Oberdsterreich
ausgegeben werden, errechnen sich direkte Effekte von 29-39 Mio. Euro, die in
Oberosterreich wertschopfungswirksam werden. Dies hat Auswirkungen auf das
BIP in Hohe von 37-49 Mio. Euro. Gleichzeitig werden durch die Bauinvestitionen
Uber den Investitionszeitraum von 12 Jahren ca. 290-380 Arbeitsplatze geschaf-
fen oder gesichert.
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Bei den medizinischen und sonstigen Ausstattungsinvestitionen, die zwischen
2004 und 2016 getatigt wurden bzw. werden, fliet ein groRerer Teil aus Oberds-
terreich ab. Annahmegemal verbleiben zwischen 40 bis maximal 60 % in Ober-
Osterreich, wodurch sich ein BIP-Effekt in den 12 Jahren zwischen 4,8 und 7,2
Mio. Euro ergibt. Auch diese Ausgaben schaffen oder sichern zwischen 38 und
57 Arbeitsplatze in diesem Zeitraum.

Fasst man nun die Effekte durch den laufenden Betrieb des Krankenhauses zu-
sammen, so ergibt sich fir Oberdsterreich folgendes Bild (vgl. Abbildung 5.1):
Dem Gesamtaufwand fur den laufenden Betrieb von 39,8 Mio. Euro im Jahr 2013
stehen die durch die Kaufkraft (Konsumausgaben) und die Nachfrage nach Materi-
al (und Herstellleistungen) indirekten/induzierten Wertschopfungseffekte in Hohe
von 32,07 Mio. Euro gegenlber. Diese indirekten Effekte lassen sich jedoch nicht,
wie bereits erwéhnt, auf ein Jahr festschreiben, sondern werden im Zeitverlauf
generiert. In Relation zum Gesamtaufwand zeigt sich jedoch, dass immerhin 80 %
des Aufwands durch Wertschopfungseffekte und Rickfliisse an die Offentliche
Hand kompensiert werden kénnen, sodass man den Kostenfaktor Krankenhaus
auch als echten Wertschdpfungsfaktor interpretieren kann.

Auch fir die Region sind die errechneten Ergebnisse sehenswert (vgl. Abbildung
5.2): Die indirekten/induzierten Wertschopfungseffekte aus der regionalen Kauf-
kraft (Konsum) und den Umsétzen aus der Nachfrage nach Material und Herstell-
leistungen sowie die Riickfliisse an die Offentliche Hand summieren sich auf
23,35 Mio. Euro —auch hier ist die zeitliche Dimension der Wertschopfungseffek-
te in Rechnung zu stellen. Damit stehen den ,Kosten” fir das LKH (im Sinn des
Gesamtaufwands) Wertschopfungseffekte in Hohe von rd. 60 % des Gesamt-
aufwands gegeniiber. Mit anderen Worten: 60 % des Gesamtaufwands werden
als Wertschopfungseffekte fir den Bezirk Rohrbach wieder wirksam und starken
somit eindeutig die regionale Wirtschaft im Bezirk Rohrbach.
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Effekte fiir Oberdsterreich

Die durch die Kaufkraft der Beschiftigten und den Materialaufwand
i Effekte (W hi tfekte) und
die Riickfliisse an die Offentliche Hand entsprechen ca. 80%
des Gesamtaufwands des LKH Rehrbachs

Gesamt-
aufwand

LKH:
39,80 Mio. €

Effekte
+ Ruckfiusse.

32,07 Mio. €
= 80% des
Gesamtaufwands

Abbildung §.1: Gcgcnﬁbcrstellung des Gesamtaufwands des LKH Rohrbach und der indirekten/indu-
zierten Wertschopfungseffekte durch den Betrieb (Gesamteffekte ohne Investitionen) fiir Oberdsterreich

Regionale Effekte
im Bezirk Rohrbach bzw. ca. 30 km Umkreis

Die durch die Kaufkraft der Beschiftigten und den Materialaufwand
induzierten Effekte (Wertschipfungseffekte) und
die Riickfliisse an die Offentliche Hand entsprechen ca. 60%
des Gesamtautwands des LKH Rohrbachs

T

Gasamt-

aufwand
39 -’-]-lerlil:o € Kaufkraft Indirekte Effekte Sozlalversicherungs
s und Materialaufwand treten im Zeitverlauf auf ~ abgaben und Steuern

Indirekte
Effekte

Ruckfiusse

Offent. Hand:
12,51 Mio. €

Abbildung 5.2: Gegeniiberstellung des Gesamtaufwands des LKH Rohrbach und der indirekten/indu-
zierten Wertschopfungseffekte durch den Betrieb (Gesamteffekte ohne Investitionen) fiir die Region
Anmerkung: Die Effekte sind nicht zeitlich auf ein Jahr begrenzt, sondern zichen sich in die Folgejahre
weiter. In den beiden Abbildungen werden die aggregierten Effekte gezeigt. Quelle: Eigene Darstellung.
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Die Rolle peripherer Krankenhauser
am Beispiel des KH Kirchdorfs

Erfahrungsbericht eines arztlichen Leiters
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Exemplarisch fiir Standardkrankenhéuser in Osterreich wird in diesem Beitrag an Hand der Erfah-
rungen aus dem Krankenhaus Kirchdorf der Stellenwert des abgestuften Versorgungskonzeptes
dargestellt. Die die letzten Jahre bestimmenden Themen, wie die od. Spitalsreform Il und der sich
abzeichnende Arztemangel, werden aus Sicht des KH Kirchdorf geschildert. Auf mégliche zukiinf-
tige Entwicklungen wird eingegangen.
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1. Infrastruktur — KH Kirchdorf

Das Krankenhaus Kirchdorf ist ein Standardkrankenhaus mit 239 Betten und fol-
genden Einrichtungen:

e Abteilungen fir Innere Medizin, Kinderheilkunde (Gruppenpraxismodell), Chir-
urgie, Gynakologie und Geburtshilfe, Unfallchirurgie, Orthopadie.

e |[nstitute flr Anasthesiologie und Intensivmedizin, Radiologie, PMR.

¢ Konsiliarversorgung durch Neurologie/Psychiatrie, Dermatologie, HNO, Au-
genheilkunde, Urologie.

Anzahl der Beschéftigten: 616 (81 Arzte)

Leistungszahlen (2013): 114650 amb. Frequenzen, 12390 stat. Aufnahmen, 4830
operative Eingriffe, 496 Geburten

Das Einzugsgebiet umfasst ca. 50.000 Einwohner.

Somit entspricht das Krankenhaus Kirchdorf einem fir die sterreichische Spitals-
landschaft typischen Standardkrankenhaus mit einigen Besonderheiten: Eigene
Abteilung fir Orthopadie, Institut fir PMR, Kindergruppenpraxismodell, standor-
tubergreifende Leitungen (Steyr) fir die Abteilungen Orthopéadie, Chirurgie, Gynéa-
kologie/Geburtshilfe und das Institut fir PMR.

Vom Selbstverstandnis sieht sich das KH Kirchdorf als lokaler Hauptversorger, da
etwa 90 % der anfallenden medizinischen Leistungen durch das Leistungsspekt-
rum des KH Kirchdorfs abgedeckt werden.

2. Ruckblick

Einschneidende Veranderungen waren vor allem die Eigentimerwechsel (Ge-
meinde, Land OO, gespag). Je zentraler die Strukturen wurden, umso geringer
wurden die Einflussnahmen der leitenden Arzte auf strategische Entscheidun-
gen. Insgesamt war die Entwicklung jedoch stabil und Diskussionen tber Leis-
tungsabstimmungen mit anderen Spitdlern Uberschaubar. Das Konzept einer
wohnortnahen Leistungserbringung mit moglichst breitem Spektrum stand auRer
Diskussion. Innovative Entwicklungen, wie die Implementierung einer eigenen
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orthopadischen Abteilung, und andere Spektrumserweiterungen auch in der Pe-
ripherie wurden als positiv empfunden. Es stand eher das Konkurrenzdenken ge-
genuber anderen Krankenanstalten im Vordergrund. Auf Leistungssteigerungen
war man stolz, diese wurden aber auch von den Spitalserhaltern eingefordert. Die
Leistungsspektren waren eher Ausdruck der Personalpolitik denn einer zentralen
Steuerung und sehr auf die Vorlieben und das berufliche Profil der arztlichen Fih-
rungskrafte ausgerichtet. Das breite Spektrum anzubieten, wurde natlrlich durch
zunehmende Spezialisierungen immer schwieriger, was durch enormen person-
lichen Einsatz der Arzteschaft wettgemacht wurde, allerdings mit dem Preis von
heute kaum mehr vorstellbaren Arbeitszeiten und , Rund-um- die-Uhr-Erreichbar-
keiten”. Speziell aus den peripheren Hausern kam, nicht nur von der Primararzte-
schaft, sondern auch vom Mittelbau, bei der Einflihrung des jetzt noch gliltigen
KA-AZG gehdrige Kritik, und es wurde auch lange Zeit nicht flachendeckend um-
gesetzt. Die Qualitat der medizinischen Leistungen, auch der Leistungen, Gber die
bzgl. Mindestfrequenzen diskutiert wird und fir die auch schon Mindestgrenzen
festgelegt sind, war durchaus entsprechend, da sie von wenigen Arzten durchge-
flhrt wurden, allerdings um den Preis — man kann es durchaus so nennen — der
Selbstausbeutung. Ich will diesen Begriff hier aber gar nicht so negativ erschei-
nen lassen, der Lohn war ja die Anerkennung und auch die berufliche Erflllung,
ebenso das Ethos, rund um die Uhr fiir den Patienten zur Verfigung zu stehen und
sich von der ,,Maurermentalitat” abzugrenzen. Dieses Konzept, mit moglichst we-
nigen Arzten eine hohe Leistungsdichte anzubieten, war aber nur mdglich durch
Arbeitszeiten von tber 100 Std./Woche und durch die Ausbeutung v.a. von Aus-
bildungsarzten, die sich durch die Ausbildungszeit durchbeiRen mussten, da sie
keine andere Wahl hatten, auféer aus dem System auszusteigen. Hier bestand
ubrigens kein Unterschied zu Zentralhausern.

Um auf die Jetztzeit zu kommen, ware eine Fortfihrung dieses Systems, alles
(iberall anzubieten, nicht mehr mdglich, ohne auch ékonomische Uberlegungen
einflielen zu lassen. Das Umfeld ist anders geworden, die Arbeitsdichte hat
enorm zugenommen, die Erwartungshaltung der Arzteschaft ist eine andere ge-
worden und Anspriiche der Arzteschaft sind durch den Arztemangel auch umsetz-
bar und missen umgesetzt werden. Die hohe Frauenrate, die Erwartungshaltung
an gleichberechtigte Partnerschaften mit aufzuteilenden Pflichten etc., aber auch
neue arbeitsrechtliche Vorschriften werden speziell periphere Krankenhauser un-
ter Druck setzen, und es werden neue strukturelle Uberlegungen angestellt wer-
den mussen.
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3. Abgestufte Versorgung

Das Konzept einer abgestuften Versorgung klingt natdrlich vernlinftig und ist
schon immer in unterschiedlichen Auspragungen gelebt worden. Die Abstufung
Zentrumsmedizin, Schwerpunktkrankenhaus, Standardkrankenhaus und relativ
neu das Standardkrankenhaus mit eingeschranktem Versorgungsauftrag ist be-
zlglich Strukturen in den Strukturplanen definiert. Ebenfalls sind gewisse Zuord-
nungen und Fallzahlenbeschrankungen in der Leistungsmatrix im OSG/RSG vor-
gegeben. Trotzdem bestehen sehr unterschiedliche Vorstellungen tber den Inhalt
einer abgestuften Versorgung. Das war auch deutlich sichtbar bei Diskussionen
in den Fachgruppen in OO zum Thema im Rahmen der Erstellung eines Papiers,
welches definieren sollte, welche Leistungen jetzt konkret der Basisversorgung
zuzuordnen sind.

In einem Thesenpapier der Arztekammer OO vom 15.4.2010 sind die Grundséatze
einer abgestuften Versorgung sehr klar dargestellt. Das Ziel ist eine Optimierung
der Ressourcen bei gleichzeitiger Aufrechterhaltung der Qualitdt der medizini-
schen Versorgung und der sozial gebotenen Niederschwelligkeit des Zugangs.
Die Synergien zwischen Standard-, Schwerpunkt- und zentralen Krankenhausern
sollten genltzt werden, ebenso Synergien zum extramuralen Bereich. Es soll auf
den lokalen Bedarf und lokale Besonderheiten Ricksicht genommen werden. Im
Papier wird auch auf die Wichtigkeit der Ausbildungsrotation hingewiesen.®

Die Uberlegungen bezliglich abgestufter Versorgungen gehen aber teilweise viel
weiter, als Warnzeichen flr periphere Standorte seien nur genannt einerseits die
Schaffung einer neuen Struktur mit den Standardh&usern mit eingeschranktem
Versorgungsauftrag (Chirurgie, Interne, weitere Facher nur in Form von Wochen-,
Tageskliniken), andererseits die Novelle zum 06. KAG mit der Maoglichkeit, die
Facharztanwesenheit auRRerhalb der Regeldienstzeit auf eins zu reduzieren.

Aus 6konomischen Griinden wird immer mehr die Differenzierung zwischen elek-
tiver und akuter Versorgung ins Spiel gebracht — bzw. auch die standortnahe Nach-
betreuung von operativen Patienten, die im Schwerpunktkrankenhaus operiert
worden sind. Diese Bestrebungen stehen diametral dem Selbstverstandnis der
peripheren Hauser gegeniber, die sich flr die Akutversorgung zustandig flihlen
und die Gewahrleistung dieser Akutversorgung als Standortsicherung betrachten.

Probleme bei der Umsetzung einer abgestuften Versorgung sehe ich vor allem in
der Notfallversorgung, da Expertise verloren geht oder (iberhaupt nicht mehr vor-

39 AK 00 (2010).
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handen ist, zum Beispiel bei der Sduglingsversorgung, traumatologischen Notfal-
len (SHT), gefalichirurgischen Notfallen, aber auch bei geburtshilflichen Notféllen.

Speziell fir die Onkologie, die Gefalichirurgie und die Traumatologie sollten Uiber-
regionale Konzepte vorhanden sein.

4. Fallzahldiskussion

Ein wesentliches Argument flr das Konzept einer abgestuften Versorgung, ne-
ben Gkonomischen Uberlegungen, ist die Annahme, dass hohere Frequenzen bei
bestimmten Eingriffen eine Verbesserung der Ergebnisqualitat mit sich bringen.
Etwas Uberraschend, bei ndherer Analyse dann doch erwartbar, ist die Studienla-
ge sehr ambivalent und kontrar zu taglichen Erfahrungswerten, dass Lerneffekte
durch haufiges Uben eintreten.

Eine medizinische Behandlung ist allerdings ein komplexer Gesamtprozess, der
nicht bloR vom Einzelbehandler bestimmt wird. Vielmehr wird das Ergebnis be-
stimmt von patientenbezogenen Faktoren (Co-Morbiditaten, Wartezeit auf den
Eingriff, soziobkonomischer Status), von der Prozessqualitat der behandelnden
Einheit und von der Qualitat der Nachsorge und der Patienten-Compliance. Zu-
satzlich herrscht Unklarheit, ob die Ergebnisse hpts. durch die Behandlungsfre-
quenz des einzelnen Behandlers oder der Institution bestimmt werden. In der
wissenschaftlichen Bewertung nach Methoden der EBM ist auch anzumerken,
dass diese Studien nicht randomisiert sind, da dabei eine Zuteilung von Patienten
nach dem Zufallsprinzip Hochfrequenz- oder Niederfrequenz-Institutionen zuge-
teilt werden missten. Ein weiteres Problem ist, dass Komplikationszahlen insge-
samt sehr gering sind. So (iberrascht es nicht, dass hauptséchlich bei komplexen
Eingriffen mit hohen Komplikationsraten Unterschiede deutlich werden.

Fir folgende medizinische Leistungen kann eine Korrelation als bewiesen gelten:
Osophagusresektion, Pankreaschirurgie, abdominelles Aortenaneurysma, kom-
plexe Rektumchirurgie, PTCA. Fir die Mamma- und Carotischirurgie kann eine
Korrelation als wahrscheinlich betrachtet werden, die Studienlage dazu ist aber
nicht so eindeutig.

Folgende Conclusio stellt M. Geraidts in seinem Gutachten fir die deutsche
Bundeséarztekammer: Insgesamt kann also festgestellt werden, dass auch in der
medizinischen Versorgung fur viele Prozeduren gilt, dass Erfahrung auf Seiten der
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Arzte und/oder Krankenhauser oftmals mit besseren Ergebnissen einhergeht. Wie
hoch aber der Grad der Erfahrung in Form prozedurspezifischer Leistungsmengen
zumindest sein sollte und welche anderen Beziehungen zwischen Fallzahl und
Versorgungsergebnis wie beeinflussen, kann auf Basis der vorliegenden Studien
nicht belegt werden“.

Fur Kirchdorf bedeuteten obige Uberlegungen, aber auch die im OSG/RSG noch
nicht mit Sanktionen bedrohten angegebenen Mindestfrequenzen, dass bei den
internen Uberlegungen zur strategischen Ausrichtung die Abgabe von Leistungen
ins Auge gefasst werden musste.

Im von der Leitung des Krankenhauses Kirchdorf gemachten Vorschlag im Jahr
2010 an die Reformkommission wurden folgende chirurgische Eingriffe im Sinne
einer abgestuften Versorgung vorgeschlagen, die nicht mehr fir Kirchdorf vorzu-
sehen sind: Thoraxchirurgie, Osophagusresektion, Pankreaschirurgie, tiefes Rek-
tum, abdominelle Aortenchirurgie. Andere in der Diskussion stehende Spektren
wurden weiter fr Kirchdorf vorgesehen (librige GefaRchirurgie, inklusive Carotis,
Mamma-Karzinom).

5. Strategische Uberlegungen vor
der 00. Spitalsreform Il (2010)

Wie alle anderen Krankenanstalten war auch Kirchdorf 2010 aufgerufen, Vorschla-
ge fur eine Spitalsreform an die Reformkommission zu richten, inklusive Berech-
nungen fir allfallige Einsparmafinahmen.

Das Eingangsstatement bedeutete einen Paradigmenwechsel: ,Das Kranken-
haus Kirchdorf als Standardspital der Region Pyhrrn-Eisenwurzen ist vorrangig flr
die Basisversorgung der Region zustandig, kooperiert u.a. in vielen Gebieten mit
dem Schwerpunktspital der Region, dem LKH Steyr, und bekennt sich zu einem
abgestuften Versorgungskonzept.” Bis zu diesem Zeitpunkt sah sich Kirchdorf
eher als moglichst breiter Versorger, der in einem Konkurrenzverhaltnis zum KH
Steyr stand. Es war der Krankenhausleitung damals klar, dass diese Konzepti-
on aus mehreren Griinden nicht aufrecht zu halten war: wirtschaftliche Uberle-

40 Evidenz zur Ableitung von Mindestmengen in der Medizin — Gutachten im Auftrag der dt.
Bundeséarztekammer (2004).
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gungen, Qualitatstberlegungen (Fallzahlendiskussion), allgemeine Tendenz zur
Zentralisierung im Gesundheitssystem, mogliche Probleme bei der Rekrutierung
arztlichen Personals und nicht zuletzt eine Pensionierungswelle erfahrener und
bekannter arztlicher Fuhrungskréfte. Trotz aller beschwichtigender Botschaften
aus der Politik standen durchaus reelle Beflirchtungen im Raum, dass es zumin-
dest zum Verlust einiger Abteilungen kommen kdnnte. Gynakologie/Geburtshil-
fe, Orthopéadie und die Kinderabteilung waren prognostizierte Wackelkandidaten,
auch im Hinblick auf diesbezugliche Schlieffungsgeriichte aus der Vergangenheit.
Die empfohlene vermehrte Zusammenarbeit mit Steyr wurde von der Kranken-
hausleitung als Standortsicherung betrachtet. Das abgestufte Versorgungskon-
zept wurde allerdings weiterhin sehr liberal definiert, indem versucht wurde, das
bestehende Angebot, bis auf Ausnahmen im chirurgischen Bereich, zu erhalten.
Die Argumentationslinie spiegelt die gangigen Argumente, die immer wieder flr
die Wichtigkeit einer dezentralen Versorgung angefiihrt werden, wider:

. Wegen der Unterschiede an regionalen extramuralen Gesundheitsangeboten, an
geographischen Gegebenheiten und auch an derzeit bestehender intramuraler In-
frastruktur und intramuralem Angebot erscheint eine differenzierte Betrachtungs-
weise, was Basisversorgung in verschiedenen Regionen bedeutet, sinnvoll. We-
gen der geographischen Gegebenheiten und einem groRen Versorgungsgebiet
Richtung Stiden und einer gewissen verkehrstechnischen Barriere Richtung Steyr
bietet Kirchdorf ein etwas erweitertes Spektrum an. Bei Uberlegungen, die eine
Neuordnung bzw. Umstrukturierung ins Auge fassen, sollten auch die wirtschaft-
lichen Implikationen beachtet werden, die eine Auflésung gut funktionierender
bestehender Einrichtungen mit sich bringt. Ebenso missen Kollateralschaden,
wie der Verlust an Notfallkompetenz, Aushildungskompetenz und an Arbeitsplatz-
attraktivitdt bei einer drohenden Verknappung an arztlichem Personal, beachtet
werden. Zusatzlich muss beachtet werden, dass in der Peripherie eine geringere
facharztliche Versorgungsdichte im niedergelassenen Bereich besteht und somit
dem Spital hier eine bedeutendere Versorgungsrolle im ambulanten Bereich zu-
kommt als im Zentralraum. Bei wirtschaftlichen Uberlegungen zur Finanzierung
peripherer Spitéler sind die Ausgaben, die v.a. auch die lokalen Gemeinden tatigen
missen, der Wertschopfung fir die Region als bestimmender Arbeitgeber und
Nutzer lokaler Ressourcen gegeniberzustellen.”

Im Konzept war auch die spater umgesetzte Kindergruppenpraxis angefihrt, auf
die spater noch eingegangen wird.
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6. 00. Spitalsreform Il aus Sicht
des KH Kirchdorf

In der Einleitung bzgl. Kirchdorf wird folgendes angefihrt: ,Das Krankenhaus
Kirchdorf sichert eine wohnortnahe, abgestufte medizinische und pflegerische
Versorgung. Die drei Krankenanstalten der Region Steyr, Kirchdorf und Sierning
werden zukinftig verstarkt zusammenarbeiten.” Im Grunde genommen ent-
sprach diese Formulierung dem eingebrachten Vorschlag der Kirchdorfer Spitals-
leitung. Allerdings war im Reformpapier, wie zu erwarten, nicht definiert, was
eine ,.abgestufte, wohnortnahe medizinische Versorgung” nun wirklich beinhal-
ten soll. Es wurde der umgekehrte Weg gewahlt, es wurden Strukturdanderungen
vorgegeben (Bettenreduktionen, Implementierung standortlbergreifender Abtei-
lungen, neues Kindergruppen-Praxismodell) und zusétzlich Einsparvolumina, die
zu erreichen sind. Die grundsatzliche Uberlegung zur Durchfiihrung einer Reform
war zwar eine postulierte Uberversorgung, festgemacht an den Parametern Spi-
talshaufigkeit, Spitalsbetten pro Einwohner, die Uber dem Osterreichschnitt lagen,
gesteuert wurde die Reform aber (iber Strukturdnderungen und vorgeschriebene
Kostendampfungspotentiale. Die Umsetzung und die Erreichung der Potentiale
wurde den Spitalern Gberlassen, das heifst auch die Implementierung von Spek-
trenaufteilungen, von unpopuldren organisatorischen MaRnahmen und eventu-
ellen Leistungskirzungen. Umsetzung der strukturellen Vorgaben konnten die
geforderten Kostendampfungspotentiale nicht per se erbringen, sie stellten Tools
zur Erreichung des urspriinglichen Ziels der Reform, die Rickflihrung der statis-
tischen Uberversorgung Oberdsterreichs auf Osterreichniveau, dar. Immer wenn
Kritik an EinzelmaRnahmen, ob gerechtfertigt oder nicht, in der Offentlichkeit auf-
taucht, kann von der Politik darauf verwiesen werden, dass diese MaRnahme so
ja gar nicht im Reformpapier vorgesehen ist.

Einerseits waren die priméren Ziele, der Erhalt aller Abteilungen und die Sicher-
stellung der wohnortnahen Versorgung erreicht, andererseits war Kirchdorf eines
von jenen Krankenhdusern, die von der Reform am meisten betroffen waren (Im-
plementierung neuer Strukturen, ein enormes Kostenddmpfungspotential von
knapp Uber finf Millionen Euro pro Jahr, fast alle Malinahmen umzusetzen von
2011 bis 2013).
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Im Folgenden wird auf die EinzelmaRnahmen naher eingegangen:

A) Bettenreduktion:

Die Bettenreduktionen (Chirurgie -20, Unfallchirurgie -10, Gynékologie/Geburtshil-
fe -5, Kinderheilkunde -5) waren keine Uberraschung und in der Umsetzung auch
kein groRes Problem. Die geringere Bettenanzahl ging nur mit einer (gewiinsch-
ten) moderaten Verringerung der stationaren Aufnahmen einher, da durch Organi-
sationsverbesserungen geringere durchschnittliche Liegezeiten erreicht werden
konnten.

B) Zusammenarbeit mit dem KH Steyr:

Dieser Punkt der Reform war und ist teilweise noch immer der schwierigste, da in
der Zusammenarbeit mit Steyr die flr Kirchdorf als am bedrohlichsten empfunde-
nen MaRRnahmen umzusetzen waren. Einerseits war eine Diskussion Uber Spek-
tren-Aufteilungen zu filhren — mit allen Angsten des kleineren Hauses, als |, Verlie-
rer” hervorzugehen — und andererseits waren Doppelprimariate zu implementieren,
die von vielen als ungeliebtes und angreifbares Konstrukt betrachtet wurden und
werden. Zusétzlich war nur ein Primariat (Chirurgie) neu zu besetzen, die Doppelpri-
mariate Orthopadie und Gynakologie/Geburtshilfe wurden von Steyrer Abteilungs-
leitern ibernommen — mit dem Geruch der , feindlichen” Ubernahme.

Der Paradigmenwechsel vom Konkurrenzspital zum Partnerspital war fir alle Be-
teiligten kein leichter. Blockierend war am Anfang auch die Diskussion Uber die
Struktur der standortliibergreifenden Abteilungen, wie die Zustandigkeiten der
Flihrung beider Hauser definiert werden soll und wer flir welches Personal dienst-
rechtlich zustandig ist. Urspriinglich waren im Reformpapier standortibergreifen-
de Abteilungen vorgesehen (Rechtsform: 1 Rechtstrager, 2 Krankenanstalten an
2 Standorten, 1 Abteilung). Letztendlich wurde eine neue Rechtsform beantragt,
bewilligt und dann auch umgesetzt, namlich 1 Rechtstrager, 2 Krankenanstalten,
2 Abteilungen unter einer Leitung. Diese Rechtsform kam dem auf mdglichst viel
Eigenstandigkeit bedachten Kirchdorf schlussendlich etwas naher.

C) Doppelprimariate:

Die Sinnhaftigkeit dieses Reformschritts wird nach wie vor kontroversiell dis-
kutiert, sowohl hinsichtlich der praktischen Umsetzung als auch in Hinblick auf
Einsparpotentiale. Die Pro-Argumente werden in einem Mail vom Vorsitzenden
der Reformkommission MMag. Wolfgang Bayer auf den Punkt gebracht:

.Der Kommission geht es nicht um die Primararztposition, sondern um die Um-
setzung von folgenden Pramissen, welche die Kostendampfungspotentiale be-
wirken:
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Reduktion der Entscheidungswege bei der Abstimmung zwischen den Abtei-
lungen.

e Abgestimmte Leistungserbringung, z.B. elektive Eingriffe in einem Haus,
Akutversorgung im anderen Haus.

e Bessere Abstimmung des Personaleinsatzes bei Krankheiten und auch Ver-
besserung der Ausbildung durch Rotation.

e Spezialisierung/Konzentration der Eingriffe an einem Standort.”#!

Hinzufligen mochte ich in diesem Zusammenhang aber auch, dass die enge Ver-
schrankung mit dem Schwerpunktkrankenhaus und ein Doppelprimariat eine sehr
enge Verschrankung bedeutet, von mir als standortsichernd fir den kleineren
Partner betrachtet wird, da ansonsten zu beflrchten ist, dass die Personalrekru-
tierung im éarztlichen Bereich mit qualifizierten Kraften nicht mehr méglich sein
wird. Durch gezielte Rotationen bleibt die Expertise fiir komplexere Behandlun-
gen und auch die Expertise zur Beherrschung von Notfallen eher erhalten.

Nicht verschwiegen werden sollen aber auch die Probleme bei der Implemen-
tierung und Umsetzung der Doppelprimariate. Insgesamt herrscht bei vielen
noch eine breite Ablehnung, hier spielt auch ein Wechsel des Téatigkeitsprofils
von Primararzten als , breite medizinische Alleskénner” hin zu Flhrungskraften,
die flhren und administrieren, eine Rolle. Speziell in Standardhausern ist nach
wie vor der Wunsch nach dem ,,medizinischen Alleskénner” sehr stark und auch
so in der 6ffentlichen Wahrnehmung verankert. Insgesamt wird die Prasenz als
zu gering betrachtet, und die leitenden Oberarzte haben Schwierigkeiten mit ih-
rem Rollenverstandnis. Es war aber auch nicht zu erwarten, dass eine derartig
einschneidende Organisationsdnderung sofort funktionieren wirde, und es war
auch nicht zu erwarten, dass sich die Partnerabteilungen im beabsichtigten MalRe
verschranken. Auch wird die Méglichkeit zur Rotation von vielen nicht unbedingt
als Vorteil gesehen. Zusatzlich ist die Implementierung der Doppelprimariate auch
mit einem Dienstpostenverlust einhergegangen, was zu einer gesteigerten Belas-
tung des Personals gefiihrt hat. Die von MMag. Bayer angeflhrten Zielsetzungen
hatten wahrscheinlich auch anders erreicht werden kdnnen, maglicherweise mit
weniger Friktionen.

41 Mail MMag. Bayer 7.4.2011.



Die Rolle peripherer Krankenhduser am Beispiel des KH Kirchdorfs

D) Leistungsabstimmung:

Die Leistungsabstimmung wurde im Rahmen einzelner Projekte unter Beteiligung
beider Abteilungen vorgenommen und gestaltete sich in den einzelnen Fachern
sehr unterschiedlich, v.a. auch in Hinblick auf die empfohlene Trennung zwischen
elektiven und akuten Eingriffen.

Im orthopadischen Bereich sind fast alle operativen Eingriffe elektiv, auch allfallige
Spezialisierungen konnten nicht gefunden werden, man hatte, radikal gedacht,
zwischen operativer und konservativer Orthopadie differenzieren kénnen, was
aber nicht sinnvoll erschien. Zu erreichende Kostenddmpfungspotentiale mussten
auf andere Weise gefunden werden (z.B. Modifikationen in der Produktauswahl,
abgestimmte Stationsschlieliungen wahrend der Ferienzeit).

Im chirurgischen Bereich wurde eine tiefgreifende Leistungsabstimmung durch-
geflhrt. Folgende Leistungen werden nicht mehr angeboten: Carotischirurgie,
Strumektomien, Eingriffe am Pankreas und dem Osophagus, tiefe Rectumresek-
tionen. Bzgl. der Mammachirurgie wird gespag-weit an einem dezentralen Ver-
sorgungskonzept gearbeitet, das dieses Spektrum wieder flr Kirchdorf eréffnen
konnte. Es ist aber vorgesehen, dass Patienten aus dem Einzugsgebiet Kirch-
dorfs, die diese Operationen durchfiihren lassen, von Kirchdorfer Chirurgen ver-
sorgt werden. Eine weitergehende Spektrenaufteilung zwischen elektiv und akut
war wegen der Strukturvorgaben, die ein Standardkrankenhaus erfillen muss,
nicht moglich. Die Mindestausstattung eines Standardkrankenhauses hat eine
vollwertige internistische und chirurgische Abteilung mit einer ,, Rund-um-die-Uhr-
Akutversorgung” zu umfassen.

Im gynékologischen Bereich wandert die organiiberschreitende Tumorchirurgie
nach Steyr. In der Geburtshilfe werden die diesbeziglichen RSG-Vorgaben (Risi-
koabschatzung, =34+0 SSW) eingehalten.

Generell erfolgt die Vgrsorgung von Kindern unter 3 Jahren It. RSG-Kriterien aus
anasthesiologischen Uberlegungen nicht mehr in Kirchdorf, mit der Ausnahme
von Akuteingriffen.

Insgesamt ist also die Spektrenaufteilung sehr sanft ausgefallen, vor allem ist die
Anzahl der Eingriffe, die nach Steyr gewandert ist, relativ gering, sodass eine Re-
duktion der Infrastruktur bzgl. bereitzustellender OP-Kapazitat sehr gering ausfiel,
im Intensivbettenbereich erfolgte keine Reduzierung, da bezogen auf die vergan-
genen Jahre eine Reduktion von nur 90 Intensivbehandlungstagen zu erwarten
ist. Eine strikte Trennung zwischen elektiver und Akutchirurgie war aus legisti-
schen Grlnden nicht mdéglich bzw. hétte nur Sinn gemacht, wenn das gesamte
Krankenhaus zu einem elektiven Haus transformiert worden ware, also auch die
unfallchirurgische Abteilung umfasst hatte. Ein solcher radikaler Ansatz wiirde die
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groften Einspareffekte bringen, wére aber wahrscheinlich politisch zum jetzigen
Zeitpunkt schwer umzusetzen.

E) Kindergruppenpraxis:

Das Weiterbestehen der Kinderabteilung war an ein Kooperationsmodell mit dem
niedergelassenen Bereich gekoppelt. Kernpunkt des fir Osterreich bisher einzig-
artigen Projekts ist das Fiihren einer Kassen-Kindergruppenpraxis durch im Spital
angestellte Fachérzte, wobei die Spitalsambulanz nur mehr fir Notfélle zur Ver-
flgung steht. Dem Projekt vorangegangen sind intensive Gesprache zwischen
GKK, gespag und der Arztekammer OO, wobei schlussendlich eine fiir alle Partner
zufriedenstellende Losung zustande gekommen ist. Als Vorteile fur die Patienten
sind folgende Punkte zu nennen: Weiterbestand der stationdren, wohnortnahen
Kinderversorgung, langere Offnungszeiten der Ordination, auch am Samstag, kei-
ne urlaubsbedingte Praxissperre. Aufgrund von Bedenken aus dem niedergelas-
senen Bereich mit den Beflirchtungen, dass das Projekt beispielgebend fiir die
Verlagerung freier Facharzttatigkeit in den Spitalsbereich sein konnte, konnte die
Ordination nicht im Spitalsbereich lokalisiert werden. Die Gruppenpraxis lauft seit
Juli 2011 zur vollsten Zufriedenheit und erfullt die organisatorischen und finanziel-
len Vorgaben und gilt Uberregional als erfolgversprechendes Modell einer sekto-
renubergreifenden Zusammenarbeit.

7. Positionierung des KH Kirchdorf
nach der 00. Spitalsreform Il

Das KH Kirchdorf sieht sich als Basis- bzw. Hauptversorger der Region mit einem
weiterhin sehr breiten Angebot, inklusive der padiatrischen und orthopadischen
Versorgung. Uberregionale Schwerpunkte sind die Knie- und Schulterchirurgie.
Die enge Zusammenarbeit mit Steyr ist standortsichernd. Im Gegensatz zum Salz-
kammergutverbund wird die Versorgung der Region Phyrrn-Eisenwurzen durch
eigenstandige Krankenanstalten gewéhrleistet. Die Zukunft wird weisen, welches
Kooperationsmodell vorteilhafter ist.



Die Rolle peripherer Krankenhduser am Beispiel des KH Kirchdorfs

8. Sicht der Bevolkerung

Stellvertretend flr eine Reihe von Befragungsergebnissen bzgl. der Wichtigkeit
kleiner Spitéler sei eine rezente Umfrage der Salzburger Nachrichten vom Juni
2014 angefihrt. 90 % der Befragten bezeichnen die kleinen Spitaler als wichtig
bis sehr wichtig, 80 % sprechen sich gegen eine Zusammenlegung von Spitalern
aus, nur 11 % halten es fir sinnvoll, kleine Spitéler aufzuldsen. 70 % aller Befrag-
ten halten es fUr sinnvoll, alle regionalen Spitéler zu erhalten.*

Solche Umfrageergebnisse machen es wahrscheinlich, dass die Politik bei Ein-
sparmalinahmen mit groRen Widerstanden rechnen muss.

Im Bezirk Kirchdorf hat es kaum Widerstande gegen die Reform gegeben; nicht
verwunderlich, da aufs erste Hinblicken die MalRnahmen nicht so einschneidend
wirkten, es zu keinen AbteilungsschlieSungen gekommen ist und die angefiihrten
Kostendampfungspotentiale zu abstrakt waren. Die Spektreneinschrankungen
waren in ihren quantitativen Auswirkungen, wie ausgeflhrt, relativ klein, sodass
sie nur wenige Patienten betreffen. Der Hauptverdienst allerdings, dass die Aus-
wirkungen der Spitalsreform in der Offentlichkeit kaum spurbar sind, liegt beim
Einsatz des gesamten Personals des Krankenhauses.

Die lokalen Wahrnehmungen spiegelt auch der Evaluierungsbericht des Landes
00 zur Spitalsreform aus dem Jahr 2013 wider, nachdem es zu keiner Veran-
derung der Patientenzufriedenheit im Vergleich zu den Vorjahren gekommen ist.
Ebenso blieb die Frequenz der Eingabe von Beschwerdeféllen bei der Patienten-
vertretung gleich.*

42 Umfrage Salzburger Nachrichten, Juli 2014.
43 Evaluierungsbericht 06 SPR ||
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9. Sicht der Lokalpolitik

Wissend um die Sensibilitdt des Themas und auch im Bewusstsein, welche Be-
durfnisse die Bevolkerung hat, ist die Unterstlitzung der Lokalpolitik fir eine de-
zentralisierte Spitalsversorgung natlrlich gegeben. Der Kontakt zur lokalen Politik
wurde von der Spitalsleitung auch aktiv betrieben. Das lokale Bezirksspital, als
grofter Arbeitgeber des Bezirks, spielt flr die Infrastruktur der Peripherie eine
tragende Rolle, ebenso der direkte und nahe Kontakt zu den Einrichtungen des
Sozialhilfeverbandes. Zusatzlich bedeutend fir die lokale Politik ist die Tatsache,
dass die peripheren Spitaler Uber die Ausbildung lokalen Nachschub an prakti-
schen Arzten fiir die Region schaffen.

Dagegen steht aber die schwierige finanzielle Lage vieler Gemeinden und dass
es durch die Malinahmen der Spitalsreform Il It. Evaluierungsbericht des Landes
00 zu einer Verringerung der Sprengelbeitrage im Jahr 2013 um 6,9 Prozent ge-
kommen ist.#

10. Arztemangel, EU-konforme
Arbeitszeitgesetzgebung

Auch fir das Krankenhaus Kirchdorf stellen der Arztemangel und die Umsetzung
der EU-Arbeitszeitrichtlinie eine existentielle Bedrohung dar. Stand Juli 2014 sind
fiinf Arztedienstposten nicht besetzt, ein Teil der nicht besetzten Turnusarzt-
dienstposten wurde teilweise mit Assistenten und Fachéarzten besetzt. Obwohl
die Minderbesetzung jetzt noch nicht so dramatisch erscheint, ist der Ausblick
triste, es melden sich auf Ausschreibungen flr Facharztausbildungsstellen kaum
Bewerber. Da es als Reaktion auf den Turnusérztemangel zu einer Aufstockung
der Ausbildungsstellen zum Facharzt gekommen ist, werden weniger praktische
Arzte ausgebildet, was zur Folge hat, dass kaum Nachwuchs fir den niederge-
lassenen Bereich vorhanden sein wird. Werbung bei diversen Turnusarztmessen,
die Umsetzung des Turnusarztprofils der ésterreichischen Arztekammer, Bemi-
hungen, die Ausbildungsqualitat zu verbessern, haben, wie an anderen Standor-

44 Evaluierungsbericht 06 SPR I



Die Rolle peripherer Krankenhduser am Beispiel des KH Kirchdorfs

ten, keine positiven Friichte getragen. Die einzige Moglichkeit, den Dienstbetrieb
aufrechtzuerhalten, war die Zusammenlegung von Dienstradern und die Ubernah-
me medizinischer Basisleistungen durch das Stammpersonal.

Malinahmen, um nicht arztliche Tatigkeiten, bzw. Tatigkeiten des mitverantwort-
lichen Bereichs, zu anderen Berufsgruppen zu verschieben, sind bereits umge-
setzt (intravendse Medikamentenverabreichungen, Blutabnahmen, Schreiben
von EKGs, OP-Assistenz-Bereitschaftsdienst fiir Studenten) oder in der Konzep-
tionsphase (Einflhrung von Stationsassistenten, OP-Assistenz durch die Pflege).
Zusatzlich laufen Projekte, die die Organisationsabldufe auf Vereinfachungen und
Doppelgleisigkeiten durchleuchten. Trotz all dieser Malinahmen ist fir die Zukunft
nicht auszuschlieRen, dass es zu Leistungseinschrankungen kommen wird.

11. Auswirkungen der Bundes-
gesundheitsreform auf das KH
Kirchdorf

Derzeit ist schwierig abzuschatzen, welche Auswirkungen in der taglichen Praxis
der Ende 2013 vom Land und der GKK abgeschlossene Landeszielvertrag wirklich
hat, zu unliberschaubar und komplex sind die gesetzten Ziele. Konkret und akut
betroffen sind die Spitaler mit Zielen, die eigentlich zur Umsetzung der Spitals-
reform Il schon im Fokus standen, wie eine Steigerung der Erbringung tageskli-
nischer Leistungen, eine Verkirzung der praoperativen Verweildauer und eine
Verringerung der Krankenhaushaufigkeit und der durchschnittlichen Verweildauer.
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12. Zukunftsszenarien

Der Blick in die zukiinftige Entwicklung der Strukturen wird zunehmend bestimmt
durch den Arztemangel, woraus sich fir mich folgende Szenarien ergeben:

Szenario 1) Durch verschiedenste MaRnahmen wird der Arztemangel doch nicht so eklatant wie
erwartet. Das Postulat der Bundesgesundheitsreform mit dem politischen Wunsch
zur Starkung extramuraler Strukturen, vor allem des niedergelassenen Landarztes,
kann umgesetzt werden. Dieses Szenario wirde fiir den Spitalsbetrieb bedeu-
ten, dass der ambulante Bereich etwas entschlankt werden kann, dass unnotige
Akutambulanzbesuche verringert werden kénnen.

Fir das Personal wiirde dieses Szenario eine gewisse Entlastung bringen, als Ne-
beneffekt wirde auch eine finanzielle Entlastung eintreten — vorausgesetzt, die Fi-
nanzierung bleibt gleich.

Szenario 2) Der erwartete Arztemangel, vor allem im extramuralen Bereich, tritt ein. Die primare
Versorgung wird in Spitéler vorgelagerten Versorgungszentren durchgefihrt, da die
Besetzung der peripheren Landarztpraxen nicht mehr méglich sein wird.
Nachteil dieses Szenarios ist der parallele Aufbau von Doppelstrukturen mit erheb-
lichen Implementierungskosten.

Szenario 3) Der Arztemangel schlagt durch wie bei Szenario 2. Da die extramurale Versorgung
durch Niedergelassene nicht mehr gewahrleistet werden kann, etablieren sich die
Spitéler als Gesundheitsdrehschreiben, libernehmen einen GroRteil der ambulanten
Versorgung.

Ich persodnlich bin der Meinung, dass weiterhin Bedarf an peripheren Standard-
hdusern besteht, mdglicherweise mit adaptierten Strukturen und adaptierten
Leistungsinhalten. Aus meiner Sicht wird die Bedeutung sogar steigen durch Ko-
operationen mit dem extramuralen Bereich und durch Bereitstellung von beste-
henden Ressourcen, auch zur privatwirtschaftlichen Nutzung. Modelle wie die
Kindergruppenpraxis in Kirchdorf kdnnten weiter forciert werden, auch in ande-
ren Bereichen. Doppelgleisigkeiten in der ambulanten Akutversorgung zwischen
Spital und niedergelassenem Bereich kdnnten aufgeldst werden, z.B. durch von
Spitalsarzten und niedergelassenen Arzten gemeinsam betriebenen Versorgungs-
einheiten, wo immer sie auch lokalisiert sind.

Lahmend aus Sicht der Mitarbeiter von Standardhausern sind die kontinuierlich
bestehende Unsicherheit Uber die Zukunft und die Angst, durch weitere Leis-
tungseinschréankungen dem Versorgungsauftrag nicht mehr gerecht zu werden.
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13. Zusammenfassung

Nachdem die Strukturen im Gesundheitswesen Uber lange Jahre relativ stabil ge-
blieben waren, allféllige Reformvorhaben wieder in der Schublade blieben, kam
in letzter Zeit Bewegung auf, hauptsachlich getriggert von 6konomischen Uber-
legungen. Der Begriff der abgestuften Versorgung und die Rolle von Standard-
spitalern als Basisversorger ruckten in den Fokus. Das Problem dabei ist, dass
der Begriff Basisversorgung nicht wirklich definiert ist und jeweils unterschiedlich
interpretiert wird. Die Interpretation ist vielfach bestimmt durch die jeweilige Inte-
ressenslage. Die wissenschaftliche Absicherung, ob eine abgestufte Versorgung
aus Qualitatsgriinden erforderlich ist, ist kaum gegeben. Es existieren nur fir
wenige Eingriffe valide Zahlen, die eine Outcome-Verbesserung flr Institutionen
mit héheren Fallzahlen nachweisen.

Die 0d. Spitalsreform Il brachte fir Kirchdorf teilweise erwartete Maflinahmen,
aber auch in der Intensitat Uberraschende Ergebnisse, wie die Einflihrung von
Doppelprimariaten, oder in ihrer Hohe nicht erwartete, aber zu erfillende Kosten-
dampfungspotentiale. Von der Grundkonzeption war aber die Standortsicherung
gegeben, es kam zu keinen AbteilungsschlieRungen und die Ausrichtung als Ba-
sisversorger mit Fokus auf Orthopédie und Sporttraumatologie blieb erhalten.

Die Umsetzung war schwierig, v.a. die Implementierung der Doppelprimariate
gestaltete sich als groRe Herausforderung, die Ziele konnten aber letztendlich er-
reicht werden.

Eine fast groRere Herausforderung stellte der sich abzeichnende Arztemangel dar,
jetzt verschérft durch die umzusetzende EU-Arbeitszeitrichtlinie. Je nach weiterer
Entwicklung ist durchaus auch mit Leistungseinschrankungen zu rechnen. Insge-
samt bestehen aber fir die Zukunft von Standardhausern durchaus gute Chancen,
ihren Platz im Rahmen einer abgestuften Versorgung zu erhalten, wahrscheinlich
in engerer Verschrankung mit dem extramuralen Bereich und dem Schwerpunkt-
krankenhaus der Region.
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GutachtenMindestmengen.pdf
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Im Spitalwesen der Schweiz besteht, wie auch in Osterreich, ein Trend zur Zentralisierung; betrof-
fen sind vor allem periphere Kleinspitéler. Es wird dabei (ibersehen, dass die optimale Spitalgrél3e
zwischen 100 und 200 Betten liegt und gréere Spitéler aufgrund negativer Skaleneffekte und
Komplexitétskosten nicht glinstiger betrieben werden kénnen sowie keine bessere Versorgung
bieten. Der vorliegende Beitrag geht der Frage der Rollenverteilung unter den einzelnen Spitélern
nach. Dabei soll nicht nur der finanzielle Aspekt verfolgt werden, sondern auch andere, welche
fir die Grélse und den Standort eines Spitals relevant sind, um die Gesundheitsversorgung einer
Region sicherzustellen.
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1. Hintergrund

Man darf davon ausgehen, dass Osterreich und die Schweiz tber ein qualitativ
hochwertiges Gesundheitssystem verfliigen und die Bevolkerung gesicherten
Zutritt zu allen sinnvollen medizinischen Leistungen hat. Dies zeigt sich zum Bei-
spiel daran, dass die Schweiz und Osterreich zu den OECD-Landern mit kleiner
vermeidbarer Mortalitdt gehoren. Beunruhigend ist aber, dass die Kosten des
Gesundheitswesens Uber 11 % des Bruttosozialprodukts ausmachen — und dies
seit Jahren mit Uberproportional steigender Tendenz. Die Daten aus Osterreich
sind dabei mit denen der Schweiz fast identisch.

Die Gesamtkosten des Schweizer Gesundheitswesens betragen 68 Milliarden
Franken“. Das Sparpotential ware betrachtlich. Eine Studie der Schweizerischen
Akademie der Wissenschaften von 2012 weist ein ermittelbares Sparpotential
von nicht weniger als 9-11 % der Gesamtausgaben aus*. Im Vordergrund stehen
dabei mit je 2-3 Milliarden CHF die angebotsinduzierte Nachfrage, der patientenin-
duzierte Uberkonsum an medizinischen Leistungen sowie die mangelnde Koordi-
nation im Gesundheitswesen. Die ungebremst wachsenden Gesundheitskosten
weisen darauf hin, dass es schwierig ist, im Gesundheitswesen Einsparungen zu
machen. In der ernlichternden Analyse des Generalsekretérs der Schweizerischen
Akademie der Geistes- und Sozialwissenschaften*® wird festgehalten, dass:

. fragmentierte und zersplitterte Zustandigkeit

e in Verbindung mit nicht hinreichend auf ihre Wirksamkeit geprtiften, durch In-
teressen unterschiedlichster Provenienz bestimmten Leistungskatalogen und

e in Verbindung mit je ldnger je weniger durchschaubaren Finanzierungsmecha-
nismen und Finanzstrémen ein System wohl organisierter Verantwortungslo-
sigkeit begrinden. »

I§s muss davon ausgegangen werden, dass die Verhéltnisse in der Schweiz und in
Osterreich auch diesbezliglich dhnlich sind.

Die Spitalkosten sind mit etwa 50 % der Gesamtkosten ein gewichtiger Faktor
im wachsenden Wirtschaftszweig ,Gesundheit”. In den letzten 20 Jahren hat
dabei im Spitalwesen der Schweiz eine deutliche Konzentration des Versorgungs-
angebots stattgefunden. Kleinere Spitaler, meistens in der Peripherie, wurden

45 Gay et al. (2011).

46 Bundesamt fir Statistik (2012).

47 Schweizerische Akademie der Wissenschaften (2012).
48 Zircher 2012.
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geschlossen zugunsten von mittelgroRen bis groRen Krankenhdusern in den
Agglomerationen. Die hohen Fallkosten in Kleinspitélern wurden dabei als eines
der Hauptargumente flr deren SchlieRungen angefiihrt. Die Zentralisierung im
Spitalwesen ist noch nicht abgeschlossen und hat bereits zu einem erheblichen
Ungleichgewicht im Angebot zu stationérer Pflege geflhrt. Wahrend in der Ag-
glomeration mehr als 5 Spitalbetten pro 1.000 Einwohner gezéhlt werden, ist es
in der Peripherie nicht mehr 1 Bett pro 1.000 Einwohner (Beispiel Kanton Bern).

Der vorliegende Beitrag geht der Frage der Rollenverteilung unter den einzelnen
Spitalern nach. Dabei soll nicht nur der finanzielle Aspekt verfolgt werden, sondern
auch andere, welche fiir die Grofie und den Standort eines Spitals relevant sind,
um die Gesundheitsversorgung einer Region sicherzustellen. Dies geschieht im
Wissen darum, dass 80 % des medizinischen Aufwandes im Bereich der Grund-
versorgung anfallen und mit einem bescheidenen technologischen Aufwand auch
in der Peripherie medizinisch einwandfrei erbracht werden kénnten.

2. SpitalgroRe und Fallkosten

Die Zentralisierung im Spitalwesen wird vordergriindig hauptsachlich finanziell
begrindet. Allerdings scheint die SchlieBung von Kleinspitdlern nicht in jedem
Falle den gewlinschten Spareffekt zu erzielen. Zum Beispiel wurden im Kanton
Bern zwischen 1999 und 2013 nicht weniger als 13 Kleinspitaler geschlossen.
Trotzdem ist die Spitalproduktivitat im Kanton Bern in diesem Zeitraum vom Mit-
telfeld auf den letzten Platz in der Schweiz abgefallen®. Der bereits erwéhnte
Bericht der Schweizerischen Akademie von 2012 schétzt das Sparpotential durch
bessere Ausniitzung des , Skaleneffekts” auf 0,7 Milliarden CHF.

Unter Skaleneffekt wird verstanden, dass sich in gréfReren Spitaleinheiten die Spi-
talfixkosten auf héhere Fallzahlen verteilen lassen, was zu geringeren Fallkosten
fuhrt. Die Fixkosten sind teilweise strukturell bedingt: Jedes Spital bendtigt eine
Verwaltung, eine funktionelle Grundausstattung usw., und dies unabhangig von
der Patientenzahl. Zusatzlich kommen im Spitalsektor noch mannigfache Minima-
lanforderungen zum Tragen, welche der Sicherheit der medizinischen Dienstleis-
tung dienen und welche als Vorhalteleistungen bezeichnet werden. Unabhéngig
von der Zahl der behandelten Patienten bestehen Minimalanforderungen, welche
den Betrieb von Notfallstationen, Intensivpflegestationen, Geburtsabteilungen

49 Schleiniger und Blochliger (2012)
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und weiteren Spezialeinrichtungen der Spitdlern gewéhrleisten. Diese Minimalan-
forderungen beanspruchen sowohl infrastrukturelle als auch personelle Ressour-
cen. Als Beispiel kann eine Geburtsabteilung in der Schweiz angeflihrt werden:
aufgrund der geforderten Erreichbarkeit von Gynakologlnnen und Anasthesistin-
nen und der entsprechenden gesetzlichen Arbeitszeitregelungen kann eine solche
erst mit ungefahr 600-800 Geburten pro Jahr kostendeckend geflhrt werden.

Der beschriebene Skaleneffekt verunmaoglicht einen finanziell vertretbaren Be-
trieb von Kleinstspitalern mit der Ausrichtung auf die Grundversorgung. Die Ab-
bildung 1 zeigt die publizierten Daten 2011 des Bundesamts fiir Gesundheit der
Akutspitédler der Schweiz und stellt den durch die Patientenzahl normalisierten
Aufwand eines Spitals den Fallzahlen dieses Spitals gegenlber. Die ,unrentab-
len” Kleinstspitaler (weiRe Quadrate) finden sich dabei am Beginn der x-Achse.
Aufféllig an dieser Grafik ist die enorme Streuung der Daten. Diese drfte zum Teil
einer realen grofden Streuung entsprechen, konnte allerdings auch auf eine nicht
Uber alle Zweifel erhabene Datenqualitdt zurlickzufihren sein.
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Abbildung 1: Spitalgroe und Normaufwand fiir Schweizer Akutspitaler (Daten Bundesamt fiir
Gesundheit 2011).

Die in Abbildung 1 gezeigten Daten deuten tatsachlich auf einen Skaleneffekt
hin, welcher Kleinst- und Kleinspitdler benachteiligt. Mit aller (statistischer) Un-
sicherheit, welche sich aus der Datenstreuung ergibt, hat die Kurve aber einen
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U-formigen Verlauf mit einem Minimum zwischen 10.000 und 20.000 Fallen. Die
Aussage, die sich daraus ergibt, bedeutet, dass sich die Skaleneffekte ab einer ge-
wissen Spitalgrofie erschopfen und dass dann mit weiter zunehmenden Fallzah-
len mit einem Anstieg der Kosten gerechnet werden muss. Dass sich bei zuneh-
mender Spitalgrofie die Fallkosten nicht mehr weiter senken lassen, wird auch
von der WHO festgehalten. Diese stellt in einer Zusammenfassung des ,Health
Evidence Networks” 2013 fest, dass sich die Skaleneffekte bei Spitaleinheiten
zwischen 100 und 200 Betten erschopfen — und dass bei groReren Einheiten kei-
ne zusatzlichen Einsparungen erwartet werden konnen®.

Es stellt sich damit die Frage nach einer optimalen SpitalgroRRe. Kristensen et al.
(2008) berechnen aus einer Studie der Spitaler in Danemark die optimale Spital-
grofde auf 275 Betten, allerdings mit einer 95 %-Vertrauensgrenze von 130-585
Betten®'. In einer Studie von 14 kalifornischen Spitdlern findet Dranove (1998),
dass sich bei Spitalzusammenlegungen ab etwa 10.000 Fallen keine Einsparun-
gen mehr machen lassen®. Die in Abbildung 1 gezeigten Daten sind damit kom-
patibel mit den Empfehlungen der WHO und den Daten aus der internationalen
Literatur.

Es steckt allerdings noch eine weitere ganz wesentliche Aussage in Abbildung
1. Die Fallkosten scheinen nach einem Durchschreiten des Kostenminimums bei
10.000-20.000 Fallen wieder anzusteigen. Dies ist deswegen von groRer Bedeu-
tung, weil das finanzielle ,,Unheil”, welches kleine Spitaler aufgrund der niedrigen
Fallzahlen anrichten kénnen, absolut gesehen relativ harmlos bleibt. Fir groRRe
Spitaler trifft dies nicht zu. Auch bei geringer Uberschreitung des Kostenmini-
mums fallen enorme absolute Kosten an. Dies sollte ein Grund sein fir die poli-
tisch Verantwortlichen, besonders groRe Spitalgebilde genau zu beobachten.

Es sind zwei Faktoren, welche das Ansteigen der Kosten bei Spitaleinheiten ab
20.000 Fallen bedingen. Es sind dies negative Skaleneffekte und die Komple-
xitatskosten. Beide Effekte sind in der Wirtschaft bekannt und auch ausgiebig
beschrieben worden. Als negative Skaleneffekte bezeichnet man die Kosten,
welche in grofden organisatorischen Einheiten durch zusatzlich bendtigte Orga-
nisationsebenen anfallen®. Dies wiederum macht die Kommunikation zwischen
Organisationseinheiten unter sich und mit der Fiihrung schwieriger, zeitintensiver
und damit teurer. Im Allgemeinen wird auch mit einer sinkenden Motivation der
Mitarbeiter in grofden Einheiten gerechnet.

50 WHO HEN (2013)

51 Kristensen et al. (2008)

52 Dranove (1998)

53 Siehe z.B. economicsonline.co.uk.
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Als Komplexitatskosten werden Kosten bezeichnet, welche entstehen, wenn eine
Produktionseinheit, in diesem Fall das Spital, eine Vielzahl von Produkten anbietet.
In dieser Situation ist es schwierig, Organisation und Prozesse fur alle Produkte
gleichzeitig zu optimieren. In der Spitallandschaft ist das besonders deutlich zu
zeigen am Beispiel der Universitatsspitéler. Die Universitatsspitéler fungieren als
letztinstanzliche Versorger und missen deswegen nicht nur in allen Fachdiszip-
linen auf dem aktuellen Stand des Wissens und der Technologie sein, sondern
mussen auch komplexe multidisziplindre medizinische Probleme I6sen, welche in
Grundversorgereinheiten nicht beherrscht werden kénnen. Die Universitatsspita-
ler finden sich deswegen im rechten oberen Drittel der Grafik.

Es muss an dieser Stelle festgehalten werden, dass es gegen diese Art von Kom-
plexitatskosten medizinisch gesehen nichts einzuwenden gibt. Wir alle wollen,
dass die geringe Zahl der Patienten, welche auf Spitzenmedizin angewiesen ist,
diese auch geméf’ dem Stand der Wissenschaft erhalten kann. Allerdings ist es
weder sinnvoll noch kostengtinstig, in den komplexen Universitatsspitalern , ba-
nalere” medizinische Leistungen anzubieten, welche problemlos in Einheiten der
erweiterten Grundversorgung erbracht werden kdnnten. Man kann sich in diesem
Zusammenhang auch Uberlegen, ob die Notfallaufnahme eines Universitatsspitals
fur die Allgemeinheit frei zugénglich sein sollte. Es darf davon ausgegangen wer-
den, dass in den Agglomerationen, in denen Universitatsspitdler Ublicherweise
situiert sind, die Notfallaufnahmekapazitat der Gbrigen Spitaler vollstandig ausrei-
chend ist — und die Notfallaufnahme im Universitatsspital somit nur den zuwei-
senden Arzten und den Rettungsequipen offenstehen sollte. Ob eine solche, ko-
nomisch wiinschbare und medizinisch vertretbare Regelung politisch akzeptiert
wurde, bleibt dahingestellt.

Die andauernden Bemuhungen zur Zentralisierung des medizinischen Angebots
scheinen nicht wirtschaftlich begriindbar. Gegen die SchlieBung von Kleinstspita-
lern (< 50 Betten) ist allerdings nichts einzuwenden, es scheint mindestens aus
wirtschaftlicher Sicht nicht vertretbar, Akutspitaler mit Grundversorgungsauftrag
in dieser Groféenordnung zu betreiben.
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3. SpitalgroRe und Qualitat

Bei der Diskussion um Spitalschliefiungen spielen nicht nur 6konomische Aspek-
te eine Rolle, auch das Argument der Qualitat wird immer wieder als wichtiger
Vorteil der Zentralisierung angeflhrt. Dabei steht die Angst im Vordergrund, dass
in kleinen Spitaleinheiten Interventionen zu selten ausgefihrt werden und damit
das Risiko fur den Patienten steigt. Die Zah! der durchgefiihrten Interventionen
gilt denn auch als Argument bei der Erteilung einer Betriebsbewilligung flr ein
Spital oder einer Spitalgruppe.

Diese Argumentation ist nicht grundsatzlich abzulehnen. Allerdings bereitet die
Anwendung betrachtliche Schwierigkeiten. Fiir den Patienten steht nicht so sehr
die Statistik des Spitals im Vordergrund, sondern die Erfahrung des ihn betreu-
enden Arztes oder Teams, welches eine Intervention ausfihrt. WWenn man das
Mortalitatsrisiko bei chirurgischen Interventionen mit der SpitalgroRe — genauer
gesagt mit der Zahl der Interventionen - in Verbindung bringt, finden sich interes-
sante Zusammenhange. Die Analyse von 2,5 Millionen chirurgischer Interventio-
nen in den USA zeigt tatsachlich, dass groRe Einheiten generell etwas niedrigere
Todesfallraten haben%. Bezogen auf einzelne Interventionen sinkt das Todesfallri-
siko bei Fallzahl > 20-30 pro Jahr aber nur noch unwesentlich. Das bedeutet, dass
eine hohe ,Qualitat” einer Intervention dann vorliegt, wenn diese etwa alle zwei
Wochen einmal durchgefihrt wird.

Es ist vermutlich nicht nur medizinisch, sondern auch ékonomisch sinnvoll, wenn
sich kleinere Spitaler auf Interventionen beschranken, welche mit einer gewissen
Regelmaliigkeit durchgeflhrt werden kénnen. Im Allgemeinen braucht es bei den
meisten aufwandigeren Interventionen spezialisierte Infrastrukturen (spezialisier-
tes Personal, Apparate, Werkzeuge usw.), welche nur mit gentigenden Fallzahlen
amortisiert werden konnen. Dies zwingt ein Kleinspital dau, Leistungen anzubie-
ten, flr welche eine genligende Nachfrage besteht. Als Extrembeispiel techno-
logischen Aufwandes konnen wohl Herztransplantationen gelten. In der Schweiz
werden jahrlich etwa 30 Herztransplantationen (aus vorwiegend politischen Griin-
den) an drei Standorten durchgefiihrt®. Aufgrund der oben dargelegten Datenlage
scheint dies weder aus medizinischer noch aus ékonomischer Sicht vertretbar.

Die Qualitat von Spitalern zu beurteilen, erscheint auRerordentlich schwierig. Als
klassische Qualitatsindikatoren werden Todesfallhdufigkeit, Komplikationshéufig-
keit, Rehospitalisationshaufigkeit und Patientenbefragungen beim Austritt ver-

54 Birkmeyer et al. (2002).
55 Bundesamt fir Gesundheit (2014a).
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wendet. Bei letzterem handelt es sich um die subjektive Befindlichkeit des Patien-
ten, welcher nicht in der Lage ist, eine qualifizierte Aussage Uber die Qualitat der
medizinischen Versorgung zu machen. Auch die anderen genannten Indikatoren
sind problematisch, da sie stark von der Patientenstruktur eines Spitals abhangig
sind, wobei Alters- und Geschlechtszusammensetzung sowie Komorbiditaten der
Patientenpopulation zu bericksichtigen sind.

Es werden aktuell groRe Anstrengungen unternommen, Qualitatsindikatoren
auf eine solidere statistische Basis zu stellen und transparent zugénglich zu ma-
chen. In der Schweiz wird die Ergebnisqualitat mit einem CH-IQI-System (Swiss
Inpatient Quality Indicators) erfasst. Es werden dazu Routinedaten, welche mit
dem Fallpauschale-System (in der Schweiz seit 2012 eingeflihrt) einheitlich er-
fasst werden, verwendet. Idealerweise sollte dieses System dem Patienten die
Moglichkeit geben, die Erfahrung und allenfalls das Behandlungsergebnis eines
Spitals einzuschatzen®®. Man geht dabei davon aus, dass sich die erfassten Spita-
ler dem Qualitdtswettbewerb stellen und die erhobenen Daten in einem Peer-Re-
view-System verwenden, um Verbesserungen zu realisieren. Inwiefern die zurzeit
verfligbaren Systeme tatsachlich vom Patienten sinnvoll genutzt werden kdnnen,
ist fraglich. Diese Aussage soll aber die in dieser Richtung gemachten Anstren-
gungen in keiner Weise abwerten.

Zusammenfassend kann gesagt werden, dass es sogar fir den Fachmann au-
Rerordentlich schwierig ist, die Qualitdt einer medizinischen Einrichtung zu beur-
teilen. Neben den erwahnten Qualitatsindikatoren spielt vermutlich vor allem die
Fehlerkultur eines Spitals, einer Spitalabteilung oder einer arztlichen Praxis eine
entscheidende Rolle. Das Critical Incident Monitoring (CIM) und die nachfolgende
Auswertung von Fehlern oder Fast-Fehlern sowie die daraus abgeleiteten Konse-
guenzen sind langfristiger Garant fir Qualitatsverbesserungen®. In diesem Zu-
sammenhang wichtig festzuhalten ist, dass die SpitalgroRe kein Hinweis auf Qua-
litdt ist. Der bereits zitierte WHO HEN member report (2013) héalt wortlich fest:

.Bigger hospitals are not necessarily better. Research shows that they rarely re-
sult in lower costs or better patient outcomes.”

56 Bundesamt fir Gesundheit (2014b).
57 Frey und Schwappach (2010).
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4. SpitalgroRe und Weiterbildung

Ein grofRer Anteil an medizinischen Leistungen wird in unsern Spitalern von Assis-
tenzarzten in der Weiterbildung erbracht. An Universitats- und Zentrumsspitélern
werden alle oder mindestens ein Grof3teil der medizinischen Fachgebiete ange-
boten. Die Struktur dieser Spitéler reflektiert damit im Wesentlichen die Auftei-
lung der Medizin in Fachgebiete. Flir Assistenzarzte bedeutet dies, dass sie es
auf einer spezialisierten fachspezifischen Abteilung mit einem vorselektionierten
Krankengut zu tun haben. Diese Situation ist flr den Erwerb eines spezialisierten
Facharzttitels geeignet, ist aber flr den Erwerb der Kenntnisse und Fertigkeiten,
welche einen Grundversorger auszeichnen, weniger dienlich. Assistentenstellen
in Grundversorgerspitalern, welche in den zahlenmaRig gewichtigsten Gebieten
der Medizin (Innere Medizin, Chirurgie und Gynékologie) ein wenig selektioniertes
Krankengut betreuen, sind flr zukiinftige Grundversorger, friher ,,Hausarzte oder
Hausarztinnen” genannt, als Weiterbildungsstellen besser geeignet.

Eine besondere Bedeutung kommt in diesem Zusammenhang den peripheren
Kleinspitalern zu. In einer nicht reprasentativen Umfrage in einem landlichen me-
dizinischen Bezirksverein haben wir festgestellt, dass praktisch alle im Gebiet
tatigen Hausarzte im lokalen Landspital mindestens 1 Jahr ihrer Assistenzzeit ver-
bracht haben. Wir haben bei dieser Umfrage auch festgestellt, dass eine enge
Bindung der Hausarzte zu ihrem Lokalspital besteht. Das Spital dient als Basis
flr die Hausarzttatigkeit, indem zum Beispiel die regelmaligen Fortbildungsver-
anstaltungen, Fallvorstellungen und Qualitatszirkel am lokalen Spital stattfinden.
Daraus ergeben sich mannigfache Kontakte und Austauschmaoglichkeiten. Spezi-
ell wird die rasche und informelle Kommunikation zwischen Spitaldrzten und Zu-
weisern in den Vordergrund gestellt. Die Grundversorger im Einzugsgebiet dieses
Spitals geben an, pro Patient durchschnittlich 30 Minuten mehr Zeit fiir Kommuni-
kation aufwenden zu missen, wenn der Patient in einem Zentrumsspital hospita-
lisiert ist. Besonders schwierig gestaltet sich die Kommunikation des peripheren
Grundversorgers mit dem Universitatsspital. Es scheint dort besonders schwierig,
zeitgerecht an die fur die Betreuung des Patienten notwendigen Informationen zu
gelangen.
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5. Die spezielle Situation des
peripheren Grundversorgerspitals

Wir haben uns mit der Problematik der Rolle des peripheren Kleinspitals im Auf-
trag einer lokalen Arztevereinigung58 vertieft auseinandergesetzt59. Dieser Auf-
trag entstand aus der Sorge der dortigen Arzte, ,ihr” Spital kénnte aus ékono-
mischen Grlinden geschlossen werden. Wir haben in dieser Untersuchung nicht
nur die unmittelbaren dkonomischen, sondern auch die gemeinwirtschaftlichen
Aspekte eines kleinen peripheren Akutspitals berticksichtigt. Zusatzlich haben wir
versucht, die Rolle dieses Spitals fir die lokale Grundversorgung der Bevolkerung
zu erfassen. Als Szenarien haben wir diverse SchlieSungsoptionen aus finanzi-
eller und qualitativ-medizinischer Sicht dieses Spitals dargestellt. Die detaillier-
ten Resultate fir die verschiedenen beschriebenen SchlieBungsvarianten finden
sich in Hoppeler et al. (2012). Im Folgenden werden diese Resultate summarisch
und thematisch gegliedert dargestellt. Es geht dabei vor allem darum, in welchen
Bereichen finanzielle, medizinische und gemeinwirtschaftliche Uberlegungen re-
levant sind. Bei den angegebenen Geldbetrdgen handelt es sich dabei um annah-
meabhéngige Schatzungen.

Randbedingungen: Das beschriebene Spital Langnau ist der kleinere Partner (66
Betten, 2.600 Falle stationar, 8.100 Félle ambulant) im Regional-Spital Emmental
des Mutterhauses in Burgdorf (154 Betten, 6.000 Falle stationar, 30.100 Falle am-
bulant). Das Spital liegt in einer landlichen Kleinstadt mit einer Bevolkerung von
9.000 Personen und einem geschatzten Einzugsgebiet von etwa 35.000 Perso-
nen. Die Distanz zum Mutterhaus betragt 21 km, zum nachsten Agglomerations-
spital 21 km, zum Universitatsspital sowie zu weiteren Zentrumsspitalern 32 km.
Das Spital Langnau ist ein Akutspital mit Notfalldienst ohne permanent anwesen-
de Anéasthesie, mit den Schwerpunkten Medizin, Chirurgie und Gynakologie (ohne
Geburtshilfe). In diesen Gebieten und in der Orthopéadie werden selektive invasive
Eingriffe vorgenommen. Das Spital verfligt Gber eine IMC (intermediate-Care-Sta-
tion), aber nicht Uber eine Intensivpflegestation (ICU).

Aufwand und Ertrag: Die separate Berechnung von Aufwand und Ertrag fir die im
Spital Emmental zusammengeschlossenen Spitdler Burgdorf und Langnau zeigt,
dass Langnau gerade eben noch kostendeckend operiert. Das Mutterhaus ge-
neriert einen geschatzten Erfolg von etwas mehr als 2 Millionen CHF, zu dem

58 Arztenetzwerk Oberes Emmental.
59 Hoppeler et al. (2012).
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das Spital Langnau nur gerade 200.000 CHF beisteuert. Diese fir Langnau re-
lativ glinstige Situation lasst sich durch die Partnerschaft im Spitalverbund mit
Burgdorf erklaren. Diese gestattet es, den Fixkostenblock des Kleinspitals unter
Kontrolle zu halten.

SchlieSungskosten: Es wird gelegentlich vergessen, dass eine SpitalschlieRung
nicht gratis erfolgen kann. Fir die Schliefung und den Riickbau des Spitals wiir-
den berechnete 6,6 Millionen CHF anfallen. Eine Umnutzung eines Spitals ist er-
fahrungsgemald schwierig — und auch dabei wiirden je nach Nutzungszweck un-
terschiedliche Investitionskosten anfallen. Diese missten allenfalls auch in eine
Berechnung der Gesamtkosten sowie deren Amortisierung Eingang finden.

Rettungsteam: Aufgrund der geographischen Lage und der gesetzgeberischen
Vorgabe, wodurch 80 % der Bevolkerung (im Einzugsgebiet eines Spitalverbun-
des) in 30 Minuten von einem Rettungsteam erreicht werden sollten, musste
bei einer Spitalschlieffung eine Rettungsequipe in Langnau stationiert werden.
Flr den Betrieb einer Rettungsequipe fallen jahrlich Kosten im Umfang von ca.
1,2 Millionen CHF an. Mindestens ein Teilbetrag dieser Kosten wirde bei einer
SchlieBung anfallen. Zusatzlich kénnte dieses Rettungsteam nicht mehr in einer
Spitalorganisation integriert betrieben werden.

Verlegungskosten: Bei einer SpitalschlieRung muss davon ausgegangen werden,
dass die im Spital Langnau versorgten Patienten anderweitig versorgt werden
mussten. Es entstehen dadurch Verlegungskosten. Bei Nichtvorhandensein von
entsprechenden Bettenkapazitdten miisste am Auffangort mit einem Investitions-
bedarf von ca. 800.000 CHF pro Spitalbett gerechnet werden. Dieser Investitions-
bedarf fallt natirlich bei nahegelegenen Spitalliberkapazitdten weg. Auch Kosten
im Umfange von 8.000 CHF fir Integration, von 6.000 CHF fiir Rekrutierung und
von 30.000 CHF fir Entlassung pro Personalstelle missten bei einer Vollkosten-
rechnung bertcksichtigt werden.

Volkswirtschaftliche Kosten: Der geschatzte Mehraufwand durch die nach Spital-
schliefsungen notwendigen Transporte der stationdren und ambulanten Patienten
sowie deren Besucher (1 Besucher pro Patient und Tag) machen einen geschatz-
ten jahrlichen Gesamtbetrag von 1,2 Millionen Franken aus. Die Landbevdlkerung
wird damit nicht nur durch das Wegfallen der lokalen Spitalversorgung bestraft,
sondern wird zusatzlich mit Ausgaben fir die entstehenden Transporte belastet.
Da davon auszugehen ist, dass die zusatzlichen Transporte hauptsachlich mit
Privatfahrzeugen stattfinden, fihrt dies zu einer erheblichen Umwelt- und Ver-
kehrsbelastung. Die Mehrkosten fiir erschwerte Kommunikation mit einem Zen-
trumsspital belasten die Hausarzte mit 600.000 CHF. Als groRter Arbeitgeber im
Einzugsgebiet ist das Spital Langnau auch lokal von wirtschaftlicher Bedeutung.
Es ist mit Steuerausfallen durch den Wegzug oder die Nichtweiterbeschéaftigung
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des Personals zu rechnen sowie mit Auftragsriickgang fiir das lokale Gewerbe
durch den Wegfall des Spitals als Leistungsbezieher. Wir haben den Riickgang an
lokalem Steuereinkommen auf 1,2 Millionen CHF geschatzt. Gesamthaft verliert
die Region bei SpitalschlieRung an wirtschaftlicher Potenz.

Hausérzte und Notfalldienst: Als wichtige Funktion peripherer Spitaler haben sich
die Organisation und das Mitbetreiben des Notfalldienstes ergeben. Der Notfall-
dienst ist ein Grundpfeiler der arztlichen Versorgung einer Region, wird aber von
jungeren Grundversorgern zunehmend als Belastung empfunden. Im Einzugsge-
biet des Spitals Langnau besteht wahrend der Praxiséffnungszeiten eine dezent-
rale hausérztliche Versorgung. Am Abend und an den Wochenenden werden die
Patienten an die Notfallstation des Spitals verwiesen. Dabei gilt eine einheitliche
Notfallnummer, und es findet eine professionelle Triage durch MEDPHONE statt.
MEDPHONE ist ein arzteeigenes Callcenter flir medizinische Notfélle. Eine Schlie-
RBung des Spitals wiirde zu einer erheblichen Mehrbelastung der Hausarzte flihren
und wiirde die jetzt schon grofen Rekrutierungsschwierigkeiten fiir Hausarzte in
landlichen Bereichen weiter verscharfen.

6. Zusammenfassung

Im Spitalwesen der Schweiz besteht ein Trend zur Zentralisierung; betroffen sind
vor allem periphere Kleinspitaler. Es wird dabei Ubersehen, dass die optimale Spi-
talgréfie zwischen 100 und 200 Betten liegt und groRere Spitaler aufgrund nega-
tiver Skaleneffekte und Komplexitatskosten nicht giinstiger betrieben werden
konnen und keine bessere Versorgung bieten®. Periphere Kleinspitéler spielen
eine wesentliche Rolle flr die medizinische Grundversorgung der Bevolkerung.
Sie dienen den Hausérzten als Basis, bieten flir Grundversorger bevorzugte Wei-
terbildungsstellen und ermaglichen einen qualitativ hochwertigen Notfalldienst.
Zusatzlich leisten sie einen gemeinwirtschaftlich wesentlichen Beitrag zum Erhalt
der Lebensqualitat in Landgebieten.

60 WHO HEN (2013)
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Helmut Modlhammer
Prasident des Osterreichischen Gemeindebundes

.Ftir eine erfolgreiche Zukunft des Gesundheitswesens
brauchen wir ein Versorgungssystem, das nah beim
Biirger ist.”

Wir stehen an einem Scheidepunkt, an dem wir nicht mehr so weitermachen
dirfen wie bisher.

Ich spreche mich ganz deutlich gegen das Zusperren der Krankenhauser im
landlichen Bereich aus. Es darf nicht sein, dass eine Frau ihr Kind verliert, nur
weil die Geburtenstationen zentralisiert worden sind und die werdende Mut-
ter zu lange zum nachstgelegenen Krankenhaus mit Geburtenstation braucht.

Ebenso kann es nicht sein, dass man flr wichtige jahrliche Vorsorgeuntersu-
chungen Tagesreisen unternehmen muss, wie dies beispielsweise bei der
Brustkrebsvorsorge in einigen Gebieten in Osterreich der Fall gewesen ware.

Es ist ebenso auf einen Mangel an Weitsicht der letzten Jahre zurlickzufiih-
ren, dass viele Gemeinden keine Bewerber auf frei gewordene Landarztstel-
len mehr finden. Die Blirger verstehen ebenso wenig, dass wir zwar Zugangs-
beschrankungen an den Medizinuniversitaten haben, aber trotzdem zu wenig
Arzte am Land und in den Krankenhausem.

Mit diesen Beispielen mochte ich gar nicht schlecht reden, dass wir in Oster-
reich trotzdem immer noch eines der besten Gesundheitssysteme weltweit
haben. Aber die Kosten steigen — und nicht die Qualitat. Daran missen wir
mit vereinten Kraften arbeiten.

Es darf nicht passieren, dass wir aufgrund des Kostendrucks alles zentralisie-
ren. Denn die meisten Menschen leben drauféen am Land. Diese Menschen
sind nicht weniger wert als ein Stadter und haben deshalb Anspruch auf eine
ebenso gute Gesundheitsleistung. Es ist schon sinnvoll, dass nicht jedes
Krankenhaus alle Spezialleistungen anbieten kann, aber es darf nicht so weit
gehen, dass die Versorgung der Grundbedirfnisse nicht mehr gegeben ist.
Diese Vorgehensweise, die an einigen Stellen nun zu beobachten ist, ist nur
oberflachliches Sparen am falschen Ort und dndert nichts an den strukturellen
Problemen.



Auf den StandPunkt gebracht

Wir brauchen eine Gesamtanstrengung, um unser Gesundheitssystem als
Ganzes wieder ins Lot zu bringen. Man muss bei der Ausbildung ansetzen,
bei der Zuteilung, welche Stelle welche Leistungen erbringt. Es darf keine
Leerlaufe mehr geben und letzten Endes muss man auch diejenigen besser
bezahlen, die mehr Aufgaben tGbernehmen werden. Wollen wir regionale Ge-
sundheitszentren, die teilweise die Aufgabe der jetzigen Ambulanzen in den
Krankenhdusern tibernehmen, miissen wir diesen Arzten auch einen attrakti-
ven Arbeitsplatz bieten.

Diese strukturellen Anderungen miissen so schnell wie mdglich passieren,
denn mit der demografischen Entwicklung wird ein funktionierendes Gesund-
heitssystem, das nahe beim Biirger ist, mehr denn je gebraucht. Gerade al-
tere Menschen brauchen kurze Wege und die Méglichkeit der dauerhaften
medizinischen Betreuung. Es wird nicht die Endlosung sein, die Menschen
immer oOfter flr Wochen ins Krankenhaus zu geben. Auch die Landarzte, die
mit immer grofieren Belastungen konfrontiert sind, werden diese Aufgabe
auf Dauer nicht alleine stemmen konnen. Hier braucht es gute Ideen, die
ausprobiert werden, und wenn sie sich bewahren, rasch umgesetzt werden.
Denn der demografische Wandel wird nicht warten, bis wir endlich handeln.
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Dr. Karlheinz Kornhausl
Sektionsobmann Bundessektion Turnusarzte

~Entscheidend fiir einen angehenden Turnusarzt ist

nicht die Frage, ob er Peripherie oder Zentralraum
bevorzugt. Vielmehr ist die Qualitat der angebotenen
Ausbildung entscheidend.”

Als Obmann der Bundessektion Turnusérzte in der Osterreichischen Arzte-
kammer stehe ich in vielen Belangen beratend zur Seite und habe so direkten
Einblick in die vielfaltigen individuellen Entscheidungsfindungen. Die zentrale
Frage flr einen angehenden Turnusarzt ist nicht, ob der Peripherie oder dem
Zentralraum der Vorzug zu geben ist; entscheidend ist vielmehr die Quali-
tat der angebotenen Ausbildung. Wo eine gute Ausbildung angeboten wird,
wo gute Arbeitsbedingungen herrschen und wo Turnusarzte nicht zu reinen
Systemerhaltern degradiert werden, da werden die Turnusstellen auch ent-
sprechend nachgefragt sein — unabhangig davon, ob es sich um ein kleines
Krankenhaus am Land oder um ein Landeskrankenhaus im Zentralraum han-
delt. Mitunter ist es sogar so, dass kleinere Spitéler qualitativ hochwertiger
ausbilden kénnen, weil die Teams kleiner sind, weil die Einheiten kleiner sind
und weil mehr Zeit fir die Ausbildung bleibt. Ob man sich fir ein kleines
oder ein groRes Haus entscheidet, ist aber auch eine Frage der personlichen
Praferenz; viele Kolleginnen und Kollegen leben gerne in der Stadt, was sich
natlrlich auf die Entscheidung auswirken kann, wo man den Turnus macht.
Oder man pendelt, auch das ist eine Moglichkeit.

Fir die Arbeitgeber, besonders in der Peripherie, wird wichtig sein, den Kol-
leginnen und Kollegen eine gute Work-Life-Balance zu bieten, attraktive Ar-
beitsbedingungen, die dem Lebensrhythmus der Arztinnen und Arzte ange-
passt sind. Dazu gehort auch, Kinderbetreuungseinrichtungen mit flexiblen
Offnungszeiten zu schaffen, um zu verhindern, dass sich junge Frauen — und
zunehmend auch Méanner — zwischen Familie und Karriere entscheiden mus-
sen. Was in vielen Unternehmen bereits Usus ist, sollte auch in den Spitalern
zur Selbstverstandlichkeit werden.

Auch neue Karrieremodelle werden in Zukunft eine Rolle spielen — nicht jeder
Arzt will ein Leben lang Oberarzt bleiben. Selbstverstandlich wird auch die Be-
zahlung wichtig sein; mittlerweile konnen sich Arztinnen und Arzte de facto
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aussuchen, in welchem Spital sie zu welchen Bedingungen arbeiten wollen.
Werden diese Bedingungen nicht erflillt, wandern die Kolleginnen und Kolle-
gen aus.

Von politischer Seite erwarte ich zunachst, dass man uns endlich zuhort
und unsere Expertise annimmt. Wir arbeiten schlief3lich tagtaglich im Sys-
tem, wir wissen, wo es krankt, und wir wissen, wie man die bestehenden
Mangel beheben kann. In der Peripherie werden kurze Wege wichtig sein,
man muss auf die Mobilitdt der Menschen Riicksicht nehmen sowie darauf,
dass immer mehr Menschen immer alter werden und nicht nur eine, sondern
mehrere Krankheiten haben, die behandelt werden missen. Die Bundesku-
rie Angestellte Arzte in der Osterreichischen Arztekammer hat erst kiirzlich
ein Konzept vorgelegt, das eine Neustrukturierung des ambulanten Bereichs
sowie eine sehr enge Kooperation zwischen niedergelassenen und stationa-
ren Einheiten vorsieht. Diesem Konzept zufolge sollte zunachst der Zugang
zum Spital vollig neu geregelt werden; Ambulanzen konnten demnach nur
noch Uber Zuweisungen aufgesucht werden. Sinn und Zweck dieses Ansat-
zes ist es, die Ambulanzen zu entlasten, die Patientenstrome strukturiert zu
leiten und die Selbstzuweisungen zu unterbinden. Gleichzeitig wiirden ver-
schiedene medizinische Einheiten — Ordinationen, Gruppenpraxen, stationare
Betteneinheiten, Regional- und Leitkrankenhauser - tiber einen Facharztepool
bespielt werden, der fir die gesamte Region zustandig ist und der sich aus
Spitalsarzten sowie aus niedergelassenen Arzten speist. Ein zentraler Punkt
sind attraktivere Arbeitsbedingungen, die an die Lebensumstande angepasst
werden, sowie die Umsetzung der EU-Arbeitszeitrichtlinie. Die positiven Re-
aktionen, die seitens der Politik zu vernehmen waren, zeigen mir, dass wir
auf dem richtigen Weg sind. Nur: Lippenbekenntnisse alleine bringen uns
langfristig natdrlich nicht weiter. Ich erwarte mir von der Politik schon, dass
sie unsere Vorschlage ernst nimmt und auch umsetzt.
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Dipl. KH-BW Helmut Krenn
Kaufmannischer Geschaftsfiihrer der NO Landeskliniken-Holding

~Die notwendige Grundversorgung an jedem Standort

bereitzustellen, ist eine medizinische und wirtschaftli-
che Notwendigkeit. Dartiber hinaus lassen sich durch
Spezialisierungen bestehende Starken ausbauen.”

Frage 1: Mit welchen Problemen sind besonders Peripheriespitaler
derzeit konfrontiert?

Der seit Jahren thematisierte Arztemangel ist als vielschichtiges und vor al-
lem oOsterreichweites Thema zu sehen. Dabei zeigt sich immer wieder, dass
eine der Ursachen in der zu geringen Anzahl an Studienplatzen liegt — spurbar
in den Gesundheitseinrichtungen vor allem durch die Reduktion von Absol-
ventinnen und Absolventen der Medizinischen Universitaten. Mittel- bis lang-
fristig wird nur mit einer bedarfsorientierten Anhebung der Studienplatze der
Arztebedarf sowohl in den Krankenhausbetrieben als auch im niedergelasse-
nen Bereich sichergestellt werden konnen.

Frage 2:  Wie unterscheiden sich Peripheriespitaler und Spitéler im
Zentralraum generell in der Nachfrage nach Leistungen —
und wie wird angebotsseitig darauf reagiert?

Es gibt keinen Unterschied in der Nachfrage nach Leistungen, die Bedurfnis-
se der Bevolkerung unterscheiden sich nicht. Um die bestmaogliche Qualitat
fir die Patientinnen und Patienten auch fur die Zukunft sicherzustellen, ver-
folgen wir auch in Niederdsterreich die Strategie der Schwerpunktsetzungen.

Frage 3: Der befiirchtete Arztemangel zeigt sich zuallererst in der
Peripherie. Wie schwierig gestaltet sich die Besetzung
offener Stellen?

Um den Turnus in den NO Landeskliniken attraktiver zu gestalten, setzen die
Personalabteilung des Landes NO als Dienstgeber und die NO Landesklini-
ken-Holding als Betriebsfiihrer gemeinsam Aktivitaten. Das beginnt bei der
Steigerung der Ausbildungsqualitdt durch konkrete Malinahmen wie:
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e FEvaluierung der Téatigkeiten der Turnuséarzte durch die FH Krems,
e Checkliste flir Turnusarzte-Neubeginner,
e Turnusarztelogbuch,

e Rotation innerhalb der NO Landeskliniken vorwiegend innerhalb der Re-
gionen,

e Anbieten von Lernchancen - alle Turnusarzte konnen den Service des
Informationszentrums des Departments fir Evidenzbasierte Medizin an
der Donau-Universitat Krems fir spezielle Fragen und Literaturrecherchen
nutzen,

e auch Turnusarzte haben die Chance auf Ausbildung aus der Arzte-Ausbil-
dungsmillion,

e das Land NO stellt seine Mitarbeiter fir 15 Bildungs-Tage pro Jahr frei,

e schrittweise Einflihrung von , Ausbildungszimmern® als Projekt in einigen
Kliniken — dabei flhren Turnusarzte selbststandig eigene Félle unter Su-
pervision von Facharzten,

e malgeschneiderte RekrutierungsmalRnahmen fir die Zielgruppe der
Jungmediziner:

o Auf speziellen Jungmedizinermessen wie die DocJobs Karrieretage,
MedProgress oder MedSuccess treten Personalabteilung und Landes-
kliniken-Holding gemeinsam auf und stellen die NO Landeskliniken vor
und unterstltzen die Mediziner von morgen gezielt im Bewerbungs-
prozess durch Bewerbercoaching.

e Abgerundet wird dieses Spektrum durch die Moglichkeit, mit bereits in
den NO Landeskliniken beschaftigten Jungmedizinern personlich in Kon-
takt zu treten. Diese bringen ihren zukinftigen Kollegen Uber Vortrage
oder den direkten Austausch auf diesen Messen ihre Tatigkeit naher.

Das Land Niederosterreich hat auch im Jahr 2014 (iber die NO Landeskli-
niken-Holding einen Vorbereitungskurs zum Aufnahmetest fir das Medi-
zinstudium organisiert und einen Teil der Kurskosten gefordert. Das Land
Niederdsterreich fordert tber die NO Landeskliniken-Holding einen Teil der
Kurskosten 2014 mit maximal € 330 (60 % der tatsachlichen Kurskosten des
IFS-Kurses) pro Teilnehmerln.
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MafRnahmen wie zusatzliche finanzielle Ressourcen flir Aus- & Weiterbildung,
die bestmagliche Berlcksichtigung von Beruf und Familie, die Chance, wah-
rend des Turnus mehrere Landeskliniken unterschiedlicher GroRRe kennenzu-
lernen, um so eine optimale Orientierung fir den weiteren Berufs- & Lebens-
weg einschlagen zu konnen, stellen in NO eine Selbstverstandlichkeit dar.

Sozialleistungen, die im Landesklinikum Amstetten angeboten werden, sind
Kinderzulage, Kinderweihnachtsgeld, Betriebskindergarten, Schiler-/Studien-
beihilfe u. dgl.

Die NO Landeskliniken-Holding und die Landeskliniken arbeiten laufend da-
ran, dass Niederdsterreich auch in Zukunft ein attraktiver und spannender
Arbeitsplatz fir Medizinerinnen und Mediziner bleibt. Die Sicherstellung einer
hochwertigen Ausbildung und die Schaffung von entsprechenden Angeboten
hat oberste Prioritat. So bieten fast alle Standorte als Lehrkrankenh&user der
Medizinischen Universitat Wien den Studierenden die Maglichkeit, ihr Kli-
nisch-Praktisches Jahr zu absolvieren.

Seitens des Landes Niederosterreich wurde auch bereits durch die Schaf-
fung der Karl-Landsteiner-Universitat flir Gesundheitswissenschaften aktiv
ein wichtiger Beitrag zur Erhdhung der Studienplatze fir Arzte in Niederdster-
reich gesetzt. Man reagiert damit auf den osterreichweit steigenden Bedarf
von medizinischem Personal, vor allem im landlichen Raum.

Das diplomierte Pflegepersonal Gibernimmt auféerdem bereits jetzt, wie im
§ 15 des GUKG (mitverantwortlicher Tatigkeitsbereich) geregelt, Tatigkeiten,
die sowohl von Arzten als auch vom Pflegepersonal vorgenommen werden
konnen.

Frage 4: Gibt es sonst noch etwas, dass Sie uns zum Thema Peripherie- und
Zentrumsspitaler sagen wollen?

In Niederdsterreich wird die Betreuung der Bevolkerung mit medizinischen
Leistungen durch eine abgestufte Versorgung sichergestellt. Das bedeutet,
dass es Klinikstandorte der Grund-, der Schwerpunkt- und der Zentralversor-
gung gibt.
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Dr. Harald Mayer

Bundeskurienobmann der angestellten Arzte, Vizeprasident
der Osterreichischen und Oberosterreichischen Arztekammer

~Das gemeinsam erarbeitete Konzept ,Spitalsarzt/

Spitalsarztin 2025° wiirde die Versorgung in der
Peripherie neu regeln und gleichzeitig die allgemeinen
Arbeitsbedingungen fiir Spitalsarzte verbessern.
Damit lieBe sich die Versorgungsqualitat steigern und
gleichzeitig die EU-Arbeitszeitrichtlinie einhalten.”

Wie ich aus meiner personlichen Erfahrung und aus zahlreichen Gespréachen
mit Kollegen weiR, trifft das zunehmende Fehlen von Turnusérzten vor allem
die Gruppe der Mittelbauarzte. Durch die vermehrte Ubernahme zusatzlicher
Tatigkeiten, bei ansonsten unveranderten Rahmenbedingungen, bringt dieser
Mehraufwand eine enorme Verschlechterung der Arbeitsbedingungen mit
sich. Am starksten betroffen von dieser Entwicklung sind derzeit die Periphe-
riespitaler, wo der Mangel am deutlichsten splrbar ist.

Aber auch allen anderen Akteuren im Gesundheitswesen, vor allem aber den
Patienten selbst, droht eine massive Verschlechterung. Ohne Gegensteue-
rungsmalfénahmen wird sich eine Abnahme der Versorgungsqualitdt, insbe-
sondere abseits des Zentralraums, nicht aufhalten lassen. Vereinzelt mag sich
dieser Trend bisher durch den auféerordentlichen Einsatz vieler Kollegen kom-
pensieren lassen, schlussendlich gilt aber: Weniger Arzte bedeuten weniger
Leistungen flr die Patienten.

Fir die Zukunft der medizinischen Versorgung werden daher dringend neue
Modelle notwendig sein. Ein neues Modell prasentiert die OAK im Konzept
»Spitalsarzt/Spitalsarztin 2025". Die darin ausgearbeiteten Ideen stellen ei-
nen tatsachlich realisierbaren Losungsansatz dar, der dartber hinaus deutli-
che Verbesserungen der Arbeitsbedingungen mit sich bringen wirde. Das
Konzept empfiehlt die Beschrankung des Zuganges zu Spitalsambulanzen
ausschlieBlich auf jene Félle, bei denen entweder eine arztliche Zuweisung
aus dem extramuralen Bereich vorliegt oder bei denen es sich um wirkli-
che Notfalle handelt, anstelle des derzeitigen Systems der unkontrollierten
Selbstzuweisung. Das wiirde die Spitaler sowohl finanziell als auch perso-
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nell massiv entlasten. Zusatzlich kdnnte dadurch eine bessere Koordinierung
der Patientenstrome erfolgen, sodass durch neu geschaffene Strukturen in
der regionalen Versorgung eine hohe Qualitdt der medizinischen Infrastruktur
dennoch flachendeckend garantiert ware.

Um die Arbeitsbedingungen nachhaltig zu verbessern, muss endlich erkannt
werden, dass Arzte in unterschiedlichen Lebensphasen unterschiedliche An-
spriiche an ihren Arbeitsplatz haben. Diesen unterschiedlichen Anspriichen
gerecht zu werden, muss oberste Prioritat haben, um der Abwanderung und
damit dem Arztemangel entgegenzuwirken und auch zukiinftig eine Versor-
gungsqualitat auf hochstem Niveau gewahrleisten zu konnen. Neben dem
oftmals zitierten Schlagwort einer entsprechenden ,,\Work-Life-Balance” wird
es in Zukunft auch notwendig sein, dass den Spitalsarzten neben verbesser-
ten Ausbildungsbedingungen auch vermehrt berufliche Entwicklungsmaglich-
keiten im Sinne einer ,Karriereleiter” angeboten werden. Damit unweigerlich
verbunden sind selbstverstandlich auch verbesserte Einkommensmaglich-
keiten und autonome éarztliche Gestaltungsmaglichkeiten, beispielsweise im
Bereich Budget- und Personalplanung.



OAK Konzept
Spitalsarztin/Spitalsarzt 2025 -
Die Zukunft der osterreichischen
Spitaler
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Spitalsarztin/Spitalsarzt 2025 -

Die Zukunft der osterreichischen Spitaler

In einem intensiven Arbeitsprozess hat sich die Bundeskurie Angestellte Arzte in
der Osterreichischen Arztekammer (OAK) mit der Zukunft der Spitalsérzteschaft
auseinandergesetzt. Das Konzept legt den Schwerpunkt auf neue Organisations-
und Kooperationsstrukturen, die sowoh! Patienten als auch Arzten Vorteile brin-
gen und die regionale Versorgung langfristig sichern sollen. Zusatzlich wurden
Lésungen zur Verbesserung der Arbeitsbedingungen erarbeitet. Am 23. Juli 2014
wurde das Konzept im Rahmen einer Pressekonferenz der Offentlichkeit vorge-
stellt.

Die Ausgangssituation

.Das von uns entwickelte Modell soll dazu beitragen, bestehende Méngel zu be-
heben”, erklarte Kurienobmann und OAK-Vizeprasident Harald Mayer den Hinter-
grund. Zahlreiche Fehlentwicklungen im stationdren Sektor wiirden sich langfris-
tig auf die Versorgungsqualitat auswirken, aber auch die Arzteschaft zunehmend
belasten. Der Umstand, dass unattraktive Arbeitsbedingungen immer mehr junge
Arztinnen und Arzte ins Ausland trieben, sei ein Warnsignal, das man ernst neh-
men misse, betonte Mayer. Das Konzept , Spitalsarztin/Spitalsarzt 2025" soll die
bestehenden Problemfelder wie Uberlaufene Ambulanzen, enorme Arbeitsbelas-
tung, Turnus, Feminisierung der Medizin oder mangelnde Work-Life-Balance nicht
nur in Angriff nehmen, sondern beheben. Mayer: , Wir wollen konstruktive Vor-
schlage anbieten. Wir haben gemeinsam brauchbare Ideen erarbeitet, die sich mit
etwas gutem Willen durchaus umsetzen lieken."”

Die Losungsansatze

Zentral ist eine Neuregelung des Zugangs zum Spital, die einerseits die Ambu-
lanzen entlasten und andererseits die Patientenstrome besser koordinieren soll.
Demnach sollen Patientinnen und Patienten nur noch mit Zuweisung ins Spital
kommen. , Wir stellen uns das so vor: Zuweisungen werden nur noch von den
niedergelassenen Kolleginnen und Kollegen — Allgemeinmedizin wie Fachéarzte-
schaft — vorgenommen.

Zusétzlich soll das arztliche Personal in Pflegeheimen zuweisen konnen, ebenso
die arztlichen Gruppenpraxen bzw. Ordinationszentren”, erlduterte Mayer. Uber
die Rettung sei aullerdem eine Notfalleinweisung maoglich. Der derzeit gangigen
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Selbstzuweisung durch die Patientinnen und Patienten werde mit diesem System
ein Riegel vorgeschoben. Mayer: ,Die Malinahme entlastet die Ambulanzen und
sorgt fir mehr Struktur.”

Auch das Leistungsangebot in den Regionen soll dem Konzept zufolge neu struk-
turiert werden:

e Einzelordination,

e irztliche Gruppenpraxis bzw. Ordinationszentrum mit fixen Offnungszeiten
und 24-Stunden-Rufbereitschaft,

e stationare Betteneinheiten mit ambulanter fachérztlicher Betreuung,
e Regional-Krankenhaus mit 24-Stunden-Teilbesetzung und Rufbereitschaft,
e Leit-Krankenhaus mit 24-Stunden-Vollbesetzung.

.Diese Einheiten speisen sich mit Ausnahme der Einzelordination aus einem
Facharztinnen/-érzte-Pool, der firr die gesamte Region zustandig ist. Die Mitglie-
der dieses Pools werden folglich auch pendeln missen”, flihrte Mayer aus.

Zusammensetzen solle sich dieser Pool sowohl aus niedergelassenen Arztinnen
und Arzten sowie aus Spitalsarztinnen und -arzten.

Zu hinterfragen sei auch die Definition des Begriffs ,,Region”, erklarte der Kuri-
enobmann weiter. ,Wir sind der Meinung, dass eine Region nicht notwendiger-
weise bei der Bundeslandergrenze endet”, so Mayer. Der Osterreichische Struk-
turplan Gesundheit (OSG) sehe derzeit 32 Versorgungsregionen vor, ohne dass
dabei die Landergrenzen Uberschritten wirden, obwohl das mitunter durchaus
sinnvoll sein kénne.

Neu regeln wirde die Bundeskurie auRerdem die Fiihrungsfrage: Die Leitungs-
position soll demnach nur ein Arzt oder eine Arztin iibernehmen kénnen. Die kol-
legiale Flhrung, bestehend aus arztlichem Direktor, Verwaltungsdirektor und der
Leitung des Pflegedienstes, wirde damit der Vergangenheit angehéren.

Bessere Arbeitsbedingungen

Das Konzept beinhalte auch Ideen zur Neugestaltung der Arbeitsbedingungen,
fiihrte der OAK-Vizeprasident weiter aus. Dazu gehdre eine Reduktion der Ar-
beitszeiten, ,, was im Rahmen der Umsetzung der EU-Arbeitszeitrichtlinie ohnehin
passieren muss”, so Mayer. Neu sei der Ansatz, bei der Gestaltung der Arbeits-
bedingungen die individuellen Lebensphasen und die damit verknlpften spezifi-
schen Bedurfnisse der Spitalsarzteschaft zu berlicksichtigen. Mayer: ,Ein junger
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Turnusarzt hat andere Anspriiche und Erwartungen an seinen Beruf als ein Gber
50-jahriger Oberarzt.” Entscheidend werde sein, dass verschiedene Arbeitszeit-
modelle geschaffen wiirden, zwischen denen die Arzteschaft frei wahlen konne.
.Rund zwei Drittel aller Turnusarzte sind bereits Frauen. Wir konnen von den Kol-
leginnen nicht erwarten, dass sie sich zwischen Karriere und Familie entscheiden,
sondern wir missen Modelle schaffen, die ihnen beides ermdglichen — Gbrigens
auch den Mannern”, erklarte Mavyer.

Unterm Strich solle der Arbeitsplatz Krankenhaus wieder attraktiver werden. Dazu
gehdrten auch Kinderbetreuungseinrichtungen, deren Offnungszeiten sich wiede-
rum an den Arbeitszeiten der Arztinnen und Arzte orientieren sollten. Zusétzlich
musse es flr alle arztlichen Gruppen die Moglichkeit der Teilzeitarbeit geben, for-
derte Mayer.

Selbstverstandlich misste auch die lang geforderte flachendeckende Umsetzung
des Turnusarzte-Tatigkeitsprofils erfolgen, und auch die von der Bundeskurie vor-
geschlagenen Administrationsassistenten sollten endlich installiert werden.

Mayer: ,Die Tatigkeitsfelder missen neu und vor allem klar geregelt werden. Es
muss wieder moglich sein, Aufgaben an den Pflegedienst zu delegieren, und es
muss wieder moglich sein, dass altere Arzte ihre Ausbildungspflicht wahrnehmen
anstatt in Administration zu ersticken.”

Neue Karrieremodelle

Schlief’lich mussten auch die Karrieremodelle fur Spitalsarztinnen und -arzte refor-
miert werden, erklarte Mayer. ,Derzeit sieht die durchschnittliche Berufslaufbahn
nach Abschluss des Studiums in etwa so aus: Turnus und/oder Facharztausbil-
dung, anschlief’end Assistenzzeit; mit etwa 36 bis 38 Jahren wird man schlielich
Oberarzt. Die meisten bleiben bis zum 65. Lebensjahr in dieser Position”, so der
Kurienobmann. Das sei fiir die Kolleginnen und Kollegen auf Dauer frustrierend.
Vor allem fir Oberarztinnen und -arzte in der Mitte ihres Berufslebens, also etwa
um das 45. Lebensjahr, missten neue berufliche Perspektiven geschaffen und
angeboten werden. Vorstellbar seien etwa neue Positionen als Leiter und/oder
Mitglied eines Expertenteams mit autonomen Gestaltungsmaglichkeiten in den
Bereichen Budget und Personal, fihrte Mayer aus.
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Daten und Fakten

Die Diagnose

e Ambulanzen sind tberlaufen, jahrlich werden rund 16 Mio. Ambulanzbesuche
verzeichnet — statistisch gesehen sucht jeder Osterreicher zweimal pro Jahr
eine Spitalsambulanz auf.

e Personalmangel durch Abwanderung des medizinischen Nachwuchses und
drohende Pensionierungswelle.

e Kaum durchgehende Karrieren, mangelnde berufliche Perspektiven.

o Uberlange Arbeitszeiten, die zudem nicht den individuellen Bedurfnissen an-
gepasst sind.

e Schwachen im Bereich der kollegialen Fiihrung.
o Uberbordende Administration und Dokumentation.
e Unzureichende Delegation von pflegerischen Tatigkeiten an Pflegepersonal.

e Feminisierung der Medizin — rund zwei Drittel der Turnusarzte sind bereits
Frauen.

Die Therapie

e Spitalsambulanzen sind nur noch Uber Zuweisung zugénglich, ausgenommen
Notfalleinweisung.

o Attraktivere Arbeitsbedingungen und Karrieremodelle konnen junge Arztinnen
und Arzte im Land und damit im Spital halten.

e Umsetzung der EU-Arbeitszeitrichtlinie sowie Schaffung flexibler Arbeitszeit-
modelle.

e Anpassung der Arbeitsbedingungen an die jeweilige Lebenssituation.
e Fihrungsverantwortung liegt ausschlief3lich in &rztlicher Hand.

o Administrationsassistenten entlasten Arztinnen und Arzte.

e Umsetzung des Turnuséarzte-Tatigkeitsprofils.

¢ Delegation von pflegerischen Tatigkeiten.

e Schaffung von Kinderbetreuungseinrichtungen mit flexiblen Offnungszeiten.
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Wann ist es Zeit fur eine
ganz personliche Beratung?

Wenn Sie Ihre Anlageziele mit einer maBgeschneiderten Strategie erreichen mochten.
Nehmen Sie sich Zeit fir ein Gesprach mit uns: LGT Bank Osterreich
Wien Tel. 01 227 59-0 und Salzburg Tel. 0662 2340-0.

Private
Banking

LGT. Partner fiir Generationen. In Wien, Salzburg und
an mehr als 20 weiteren Standorten weltweit. www.lgt.at




Die Zeitschrift flir Gesundheitspolitik (ZGP) des Linzer Instituts fir Gesundheits-
system-Forschung (LIG) versteht sich als Medium zur Verdffentlichung neuer
Denkanstof3e und Perspektiven zu aktuellen Problemen des Gsterreichischen Ge-
sundheitssystems. Sie will damit einen Beitrag zur innovativen Weiterentwick-
lung des Osterreichischen Gesundheitssystems leisten. Themenbereiche sind
etwa intra- und extramurale Versorgung, Nahtstellenmanagement, Finanzierung,
Organisation und Akteure des Gesundheitssystems. Die ZGP richtet sich an Per-
sonen aus Politik, Sozialversicherung, Kammern, Wissenschaft und an alle, die am
Gesundheitssystem interessiert sind.

Erscheinungsweise: vierteljahrlich

Gerne lassen wir lhnen unverbindlich und kostenlos ein Exemplar zukommen.
Bestelladresse:

Linzer Institut fiir Gesundheitssystem-Forschung (LIG)
Dinghoferstralie 4, 4010 Linz

Tel.. ++43/732/77 83 71-320

Fax: ++43/732/78 36 60-320

E-mail: bergmair@aekooe.at
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