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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
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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.



