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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
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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).



Die Rolle peripherer Krankenhduser am Beispiel des KH Kirchdorfs

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.
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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.
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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 ||

12§



Zeitschrift fiir Gesundheitspolitik — Ausgabe 3/2014 Schuberth

126

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-
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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 schldgt 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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