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Zusammenfassung

Hintergrund: Eine Umgestaltung des österreichischen Gesundheitswesens
scheint aufgrund der absehbaren Grenzen der Finanzierung, der nicht mehr
zeitgemäßen Trennung von intra- und extramuralen Bereichen sowie des veränderten
Versorgungsbedarfs, des zunehmenden Fachärztemangels und auch des geänderten
Anspruchs der Bevölkerung im Hinblick auf die Gesundheitsversorgung unaufhaltsam.
Fragestellung: Ziel dieser Arbeit ist es, dem Leser und der Leserin einen Überblick zu
den aktuellen Themen der Neuschaffung von ambulanten Strukturen zu verschaffen.
Ergebnisse: In den Krankenhäusern ist der Trend erkennbar, die Verweildauern zu
senken, wodurch die Nachfrage nach ambulanten Krankenhausleistungen steigen
wird. Damit eng verbunden ist die Frage, wie durch neue Strukturen eine Synergie
dieser unterschiedlichen Sektoren aufseiten der Anbieter ermöglicht werden kann.
In der Versorgungswirklichkeit fehlen jene Strukturen, die in der Lage sein
können, vermehrt ambulante Gesundheitsleistungen in Koordination mit dem
Spitalsbereich anzubieten, heute noch weitgehend. Das Bild wird von immer
weniger werdenden kleinen Strukturen – in der öffentlichen Diskussion oft als
Einzelkämpfer angesprochen – in überschaubaren Praxiseinheiten und nicht
aufeinander abgestimmten Einrichtungen von Ordinationen und Spitalsambulanzen
ohne einen Bezug zum eigentlichen Versorgungsauftrag geprägt. Das setzt eine
laufende Anpassung an die Entwicklung der medizinischen Versorgung voraus. Eine
Aufwertung des extramuralen Bereichs sollen neue Primärversorgungseinrichtungen
bieten; diese können zwar auf der Anbieterseite, aber vermutlich nicht von der
Organisation her, angelehnt an die deutschen medizinischen Versorgungszentren
arbeiten.

Schlüsselwörter
Medizinische Grundversorgung · Gruppenpraxen · Kindergesundheit · Interdisziplinäres
Gesundheitsteam · Österreich

DieambulanteVersorgung inderKinder-
und Jugendheilkunde im österreichi-
schem Gesundheitssystem hat für viele
Jahre und Jahrzehnte im Wesentlichen
auf zwei Strukturen beruht: einerseits
auf den Ordinationen der Kassenärz-
tinnen und Kassenärzte der Sozialver-
sicherungsträger und andererseits auf
den Spitalsambulanzen der Kinderkli-
niken. Dieses duale System hat in den
letzten Jahren jedoch seine Funktionali-

tät zunehmend verloren. Dies macht es
notwendig, neue Versorgungskonzepte
anzudenken und weiterzuentwickeln.

Hintergrund

Zum einen waren es die niedergelasse-
nen Vertragspartnerinnen und Vertrags-
partner der Sozialversicherungen, die in
ausreichender Zahl vorhanden waren und
die eine qualitativ hochwertige und nie-
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Abb. 19 Entwicklung der
ambulanten Versorgung in
Wien.AMAllgemeinme-
diziner,KiJu Kinder- und
Jugendärzte,ÖGKÖsterrei-
chische Gesundheitskasse.
(AusWiener Ärztekammer
[2])

derschwellige Basisversorgung sowie Vor-
sorgemedizin ermöglichten. Zum anderen
waren es die Ambulanzen jener Kranken-
häuser, die über eine Abteilung für Kin-
der und Jugendheilkunde verfügten, in
denen v. a. kompliziertere Fälle versorgt
und ein Notfallbetrieb über 24h sicherge-
stellt wurde. Wenngleich dieses System al-
so grundsätzlich eine hochwertige Versor-
gung ohne soziale Schranken ermöglicht
hatte, bestand doch stets ein Schwach-
punkt in der nur geringen Abstimmung
zwischen den einzelnen Teilnehmern, in
deröffentlichenDiskussionoft als „Schnitt-
stellenproblematik“ bezeichnet [1].

Dieses System ist seit einigen Jahren
einem gewaltigen Umbruch unterworfen,
der wohl die größten Veränderungen
im Gesundheitssystem seit dem Zweiten
Weltkrieg mit sich bringen wird. Es zeigt
sich eine zunehmende Verknappung der
Ressourcen; die Kinderabteilungen la-
gern viele ambulante Leistungen in den
niedergelassenen Bereich aus. Dort aber
ergibt sich durch unattraktive Arbeits-
bedingungen und eine vergleichsweise
unterdurchschnittliche Bezahlung ebenso
ein zunehmender Versorgungsnotstand
mit derzeit rund 15%unbesetzten Kassen-
stellen für Kinder- und Jugendheilkunde
(StandApril 2022; [2]). Hand inHand damit
geht eine zunehmende Privatisierung der
Medizin auf allen Ebenen. Dies beginnt
in der Ausbildung; die Privatuniversitäten
bilden bereits eine erhebliche Anzahl zu-
künftiger Ärztinnen und Ärzte aus, und
dies wird den Trend zur Privatmedizin hin
zukünftig zusätzlich verstärken [3, 4].

Parallel dazu sind eine weit über-
durchschnittliche Zunahme von Privat-
oder Wahlärztinnen und -ärzten, die mitt-
lerweile einen versorgungsrelevanten
Anteil der Untersuchungen an Kindern

und Jugendlichen durchführen, sowie
eine versorgungsrelevante Abnahme der
besetzten Kassenstellen in diesem Fach-
gebiet, aber auch bei den Ärztinnen und
Ärzten für Allgemeinmedizin zu verzeich-
nen (.Abb. 1).

Facharztordinationen

In Wien sind mit Stand April 2022 insge-
samt 233 niedergelassene Fachärzte und
Fachärztinnen für Kinder- und Jugendheil-
kunde tätig, davon sind 70 Vertragspart-
ner undVertragspartnerinnender österrei-
chischen Gesundheitskasse [5]. Diese Ver-
tragsärzte und Vertragsärztinnen werden
von den Sozialversicherungsträgern ho-
noriert, und ihre Leistungen können von
den Patientinnen und Patienten kosten-
los in Anspruch genommen werden [6].
Die Höhe dieser Honorierung ist je nach
Krankenversicherungsträger und Bundes-
land unterschiedlich.

Esgibtnur sehrwenigeDatenausÖster-
reichüber die tatsächlicheArbeitssituation
der KassenärztinnenundKassenärzte. Eine
nicht mehr ganz aktuelle Studie aus Nie-
derösterreich kommt zu folgendem Bild
[7, 8]: Die Arbeitsbelastung wird mit rund
50h durchschnittlicher Wochenarbeitszeit
angegeben; die meisten Kolleginnen und
Kollegen behandeln mehr als 50 Patien-
ten/Tag. Viele Kassenärzte und Kassenärz-
tinnen empfinden die Kassenhonorare als
zu niedrig. Dass sich in der Summe den-
noch ein gutes Einkommen erzielen lässt,
liegt an einer durchaus hohen Arbeitsbe-
lastung und geht mit einer beträchtlichen
Unzufriedenheit mit der eigenen Arbeits-
situation einher. Jeder zweite Kassenarzt
oder jede zweite Kassenärztin gab demzu-
folge auch an, an einer Burn-out-Sympto-

matik oder einer anderenberufsbedingten
Erkrankung zu leiden.

Anders ist die Situation bei Wahlärz-
tinnen und Wahlärzten: Hier besteht ei-
ne unternehmerische Freiheit, das beruf-
liche Umfeld und die Tarife eigenverant-
wortlich zu bestimmen, auch wenn eine
ähnliche Leistung bei den Kassenärztin-
nen und Kassenärzten für den Patienten
oder die Patientin kostenlos verfügbar ist.
Ein geringeres Einkommen wird jedoch
offenbar zugunsten autonomer Arbeitsbe-
dingungen in Kauf genommen [1, 7]. Die
durchschnittliche Wochenarbeitszeit liegt
unter derjenigen der Ärzte und Ärztinnen,
die im öffentlichen Gesundheitssystem tä-
tig sind. Ein Großteil aller Wahlärzte und
Wahlärztinnen würde die Wahlarztordina-
tion auch dann weiterführen, wenn sich
die Möglichkeit ergeben würde, eine volle
Kassenplanstelle zu übernehmen. Die Ho-
norargestaltung für Wahlärzte und Wahl-
ärztinnen ist völlig frei und an keine Ober-
oder Untergrenzen gebunden; es können
80% des anwendbaren Kassentarifs rück-
erstattet werden. Der Patient oder die Pati-
entin sucht im Regelfall denWahlarzt oder
die Wahlärztin auf, um eine Leistung zu
erhalten, die er im sozialen Gesundheits-
system nicht vorfindet.

» Die freie Arztwahl erzeugt
einen gewissen Konkurrenzdruck
zwischen Kassen- und Wahlärzten
und -ärztinnen

Nichterfassbar sind die Kosten dieser
privaten kinderärztlichen Leistungen, da
sich der Besuch beim niedergelassenen
Facharzt oder bei der niedergelassenen
Fachärztin ohne Kassenverträge natur-
gemäß jeder Statistik entziehen wird.
Die dort ausgegebenen Summen werden
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mals Sozialmedizinisches ZentrumOst),WSPKlinikOttakring (vormalsWilhelminenspital),Preyer Klinik Favoriten (vormals
Preyersches Kinderspital),Rudolfstiftung Klinik Landstrasse (vormals Rudolstiftung). (Aus StadtWien [8])

entweder bei unterschiedlichen Privatver-
sicherungen eingereicht und daher nicht
zentral dokumentiert oder überhaupt
selbst bezahlt. Diese Kosten belasten das
System der Sozialversicherung verhältnis-
mäßig wenig. In der Praxis passen sich
die vorhandenen Kapazitäten der Ordi-
nationen dem Bedarf an, d. h., hier kann
man es sich nicht erlauben, beispielsweise
zu viel Personal anzustellen oder eine zu
große Ordinationsfläche zu nutzen. Die
freie Arztwahl ermöglicht es dem Patien-
ten oder der Patientin, einen gewissen
– in der Praxis aber überschaubaren –
Konkurrenzdruck zu erzeugen.

Spitalsambulanzen

Die Spitalsambulanzen haben eine we-
sentliche Bedeutung in der ambulanten
Versorgung der Kinder und Jugendlichen
in Österreich. Beispielsweise erfolgten in
den Krankenanstalten im Einflussbereich
des Wiener Gesundheitsverbundes 2019
vor der Coronapandemie rund 270.000
Patientenbesuche (. Abb. 2). Der Abfall
der Besuchsfrequenzen in allen Einrich-
tungen im Jahr 2020 erklärt sich durch
die völlig veränderten Bedingungen wäh-
rend der durch die „coronavirus disease
2019“ (COVID-19)hervorgerufenenPande-
mie. Die Versorgungswirkung der einzel-
nen Krankenanstalten bezieht sich in der

Mehrzahl der Fälle auf das lokale Umfeld.
Daher ist die Belastung einer Ambulanz
auch umso größer, je schwächer der nie-
dergelassene Bereich im Einzugsgebiert
etabliert ist. Jede Versorgungsstruktur hat
Vor-, aber auchNachteile. Spitäler unterlie-
gennicht denGesetzendes freienMarktes,
sondern werden über gesundheitspoliti-
sche Strukturplanungen gesteuert.

Ärztliche Kooperationsformen

Folgende ärztliche Kooperationsformen
sind in der Kinder- und Jugendheilkunde
derzeit möglich:

Dauervertretung

Die Grundlage für die Dauervertretung ist
imGesamtvertrag zwischenderÄrztekam-
mer und den Sozialversicherungsträgern
geregelt. In der gelebten Praxis verfügen
zahlreiche Kolleginnenund Kollegen– v. a.
die größeren Praxen – über eine odermeh-
rere Dauervertretungen. Dies einerseits,
um die Öffnungszeiten erweitern zu kön-
nen, andererseits, um eine Ausfallsicher-
heit im Krankheits- und im Urlaubsfall zur
Verfügung zu haben.

Eine Definition der Stellung und Rechte
des Vertretungsarztes bzw. der Vertre-
tungsärztin existiert im Gesamtvertrag
nicht. In diesem Zusammenhang muss

aber auf die rechtliche Lage der vertre-
tenden Ärzte und Ärztinnen hingewiesen
werden, die keinerlei Schutzbestimmun-
gen in Anspruch nehmen können. Weder
besteht Anspruch auf Kündigungs- oder
Arbeitnehmerschutz, nochwird eine Kran-
kenversicherung oder Pensionsvorsorge
erworben. Aufseiten der Vertragsinhaber
bzw. Vertragsinhaberinnen muss wie-
derum auf mögliche haftungsrechtliche
Schwierigkeiten hingewiesen werden.

Teilung der Vertragsarztstelle
(Jobsharing)

Nach § 10 des Gesamtvertrags kann im
Einvernehmen zwischen Kammer und
Kasse eine Vertragsarztstelle mit zwei
Fachärzten bzw. Fachärztinnen desselben
Sonderfachs besetzt werden. Diese geteil-
te Vertragsarztstelle gilt als Einzelvertrag
zwischen den betroffenen Ärzten und
Ärztinnen und den Versicherungsträgern.
Allerdings enthält die Regelung über die
Teilung einer Vertragsarztstelle zahlrei-
che Einschränkungen und Hemmnisse,
wodurch diese Möglichkeit in der Praxis
kaum Anwendung findet. Zudem soll die
Teilung einer Vertragsarztstelle keine Ver-
mehrung der Anzahl der Planstellen und
somit auch keine Erweiterung der Versor-
gungskapazitäten mit sich bringen. Die
Dauer der Teilung einer Vertragsarztstelle
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kann beim Erstantrag fünf Jahre nicht
übersteigen und darf einmalig verlängert
werden.

Anstellung von Ärztinnen und
Ärzten bei Ärzten und Ärztinnen

Für fachgleiche Ärztinnen und Ärzte be-
steht die Möglichkeit, sich unter bestimm-
ten Voraussetzungen bei einem Vertrags-
arzt oder einer Vertragsärztin der Sozial-
versicherungen anstellen zu lassen. Dies
kannmaximal einAusmaßvon40Wochen-
stunden umfassen; einen Kollektivvertrag
gibt es derzeit noch nicht. Dieses Modell
hat sich bislang noch nicht durchsetzen
können, weil das Interesse der Ärztinnen
und Ärzte an einer Anstellung in einer Or-
dination nur gering ist.

Operation „Bergdoktor“

In der Region Obersteiermark wurde ein
bemerkenswertes Pilotmodell in der kin-
derärztlichen Versorgung etabliert, das im
Wesentlichen aus einer Kooperation zwi-
schen dem Landeskrankenhaus (LKH) Leo-
ben und dem niedergelassenen Sektor be-
steht. Im Rahmen dieser Initiative wurden
im Krankenhaus zusätzliche Ausbildungs-
stellen geschaffen, um „dislozierte Ambu-
lanzen“ in jenen Regionen zu entwerfen,
die über keinen Kassenarzt oder keine Kas-
senärztinmehrverfügen.Damit stehtnicht
nur eine ausreichende Zahl an Fachärz-
tinnen und Fachärzten für Kinder- und
Jugendheilkunde im Krankenhaus selbst
zur Verfügung, sondern es kann der extra-
murale Bereich teilweise mitversorgt wer-
den. Naturgemäß schließt dieses Modell
auch die Schnittstellenproblematik zwi-
schen dem intra- und dem extramuralem
Versorgungssektor [9].

Gruppenpraxis

Die von der Ärztekammer bevorzugte Or-
ganisationsform der ärztlichen Kooperati-
on istdieGruppenpraxis.Darunterversteht
mandenZusammenschluss vonÄrztinnen
und Ärzten zu einer Personengesellschaft
– meist eine offene Gesellschaft (OG) –
gemäß den Bestimmungen des Ärztege-
setzes nach § 52aff.

Die Gruppenpraxis unterscheidet sich
von einer reinen Praxisgemeinschaft

mit gemeinsamer Raumbenützung da-
durch, dass die Gruppenpraxis selbst
Vertragspartner mit den Sozialversiche-
rungsträgern ist [10, 11]. Eine relevante
Versorgungswirkung ist durch eine größe-
re Gruppenpraxis nachweislich erzielbar
(.Abb. 2). Da sich die Gruppenpraxis
strikt innerhalb des Stellenplans bewegt,
gibt es die folgenden drei Formen der
Invertragnahme:

Zusammenschluss von zwei
Vertragsärzten bzw. -ärztinnen mit
Einzelverträgen
In der Praxis kommt dies nur bei neu ver-
gebenen Verträgen vor, die eine Koopera-
tion mit bereits etablierten Kollegen und
Kolleginnen eingehen wollen. Ein solcher
Zusammenschluss von zwei Praxen, die
bereits jahrelang bestehen, findet sich in
der gelebten Praxis nicht.

Ausschreibung einer neuen
Kassenplanstelle für eine
Gruppenpraxis
StellenÄrztekammerundGebietskranken-
kasse einvernehmlich die Notwendigkeit
einer Gruppenpraxis fest, wird eine Grup-
penpraxis als Planstelle ausgeschrieben.
Ärztinnen und Ärzte können sich nur als
Team bewerben.

Umwandlung einer Vertragsarztpra-
xis in eine Vertragsgruppenpraxis
Darunter versteht man die Umwandlung
einer bestehenden Einzel- in eine Grup-
penpraxis. Nach erfolgter Ausschreibung
können sich alle Fachärzte und Fachärz-
tinnen der ausgeschriebenen Fachsparte
bewerben, und es erfolgt eine Reihung
gemäß den Reihungskriterien nach einem
Punktesystem.Wennbereits eineVertrags-
gruppenpraxisbestehtunddieseumeinen
Gesellschafter erweitert werden soll, der
bisher keinen Kassenvertrag hat, wird ana-
log dazu vorgegangen.

Ambulatorien

Ambulatorien sind als nichtbettenführen-
de Krankenanstalten definiert und können
erst nach einer Bedarfsprüfung gegründet
werden. Die fachliche Abgrenzung eines
Ambulatoriums zu einer sonstigen Kran-
kenanstalt ist wie folgt definiert:

„Einrichtungen, die eine gleichzeitige
Behandlung von mehreren Personen er-
möglichen und deren Organisation der ei-
ner Anstalt entspricht, sind nicht als Ordi-
nationsstätten von Ärzten oder Zahnärz-
ten anzusehen“ [12]. Es ist zulässig, andere
und auch nichtfachgleiche Ärztinnen und
Ärzte anzustellen. Es gibt sowohl kleine
hochspezialisierte Einrichtungen als auch
große spitalsähnliche Ambulatorien.

DieAbrechnung istmithilfe des Kassen-
vertrags oder auch privat möglich, wobei
dieseKassenverträgegrundsätzlichals Ein-
zelverträge definiert sind und es keinen
Gesamtvertrag gibt, der mit dem der nie-
dergelassenen Ärzte und Ärztinnen ver-
gleichbar wäre. Daher haben Ambulatori-
en auch keinen Schutz durch eine Kollek-
tivvertragsfunktion.

Der Unterschied zu den Spitalsambu-
lanzen besteht auch darin, dass die öffent-
lichen Spitäler eine ambulante Notfallver-
sorgung auch rund um die Uhr aufrechter-
haltenmüssen. In der Kinder- und Jugend-
heilkunde gibt es Ambulatorien sowohl in
Spezialgebieten wie der Allergologie als
auch im Rahmen der allgemeinen kinder-
ärztlichen Versorgung.

Pädiatrische Versorgungszentren

DieEinführungvonPrimärversorgungsein-
heiten (PVE) in der Kinder- und Jugend-
heilkunde ist grundsätzlich dazu geeignet,
ein neues interdisziplinäres Prinzip in der
Patientenbetreuung bewirken zu können.
Durch die größeren Kapazitäten und die
Verbreiterungdes fachlichenSpektrums ist
eine Verbesserung für die Patienten und
Patientinnen im Sinne geringerer Warte-
zeiten und generell kürzerer Wegstrecken
zu erwarten. Diese ambulanten Versor-
gungszentren ergänzen das Angebot der
bisherigen Leistungsanbieter im Gesund-
heitswesen mit dem Ziel der Entlastung
der Spitäler sowie einer Kapazitätssteige-
rungder extramuralen Versorgung, jedoch
ohne mit den anderen Anbietern und An-
bieterinnen in direkte Konkurrenz zu ge-
raten. Das Leistungsangebot dieser PVE
kann somit sowohl die Grundversorgung
als auch die weiterführende Spezialversor-
gungumfassenundgrundsätzlich interdis-
ziplinär unter Mitarbeit weiterer Gesund-
heitsberufe organisiert sein [13]. Erweiter-
teÖffnungszeitenandenTagesrandzeiten,
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am Wochenende und an Feiertagen sind
vorgesehen.

» Die PVE bewegen sich im
Rahmen des Gesamtvertrags
zwischen der Ärztekammer und den
Krankenkassen

Der entscheidende Unterschied zwischen
einem Primärversorgungszentrum und ei-
nem Ambulatorium liegt in der Vertrags-
lage mit den Sozialversicherungsträgern.
Während die Ambulatorien lediglich über
Einzelverträge verfügen, die durch die So-
zialversicherung einseitig und auch deut-
lich modifiziert oder sogar gekündigt wer-
den können, bewegen sich die PVE im
Rahmen des Gesamtvertrages zwischen
der Ärztekammer und den Krankenkas-
sen. Dies garantiert ein sehr hohes Maß an
Rechtssicherheit und Kündigungsschutz.

Die ersten derartigen Einrichtungen
wurden in der Allgemeinmedizin gegrün-
det; die Zahl dieser PVE nimmt kontinu-
ierlich zu und trägt zur Verbesserung der
Versorgungslandschaft bei. In der Kinder-
und Jugendheilkunde ist die Gründung
von PVE im Ärztegesetz optional vorge-
sehen und bisher noch nicht verwirklicht,
obwohl mehrere Einrichtungen in sehr
naher Zukunft bereit sein werden, versor-
gungsrelevante PVE anzubieten.

Vorgesehen isteinegrundsätzlicheFrei-
heit in der Wahl der Organisationsform;
lediglich die börsennotierte Aktiengesell-
schaft ist ausgenommen. Primärversor-
gungseinheiten müssen alle erforderli-
chen personellen und organisatorischen
Ressourcen selbst bereitstellen. Damit
verbunden sind teils komplexe Manage-
mentvorgänge, die einen effizienten und
wirtschaftlichen Betrieb sicherstellen sol-
len. Es handelt sich aus organisatorischer
Sicht bei den PVE also um eine Struktur,
die von der Infrastruktur her betrachtet
den Ordinationen und Gruppenpraxen
mit rein ärztlichen Teilhabern und Teil-
haberinnen, Entscheidungsträgern und
Entscheidungsträgerinnen entspricht und
aus diesen auch hervorgeht. Auf der
anderen Seite muss das PVE jedoch Auf-
gabenbereiche abdecken, die eher der
ambulanten Organisation einer Kranken-
anstalt nahekommen.

Exkurs: medizinische Versorgungs-
zentren in Deutschland

Medizinische Versorgungszentren (MVZ)
sind inDeutschland inderPatientenversor-
gung seit vielen Jahren etabliert. Darunter
wird eine fachübergreifende medizinische
Einheit verstanden, in der Ärzte und
Ärztinnen auch unterschiedlicher Fach-
richtungen als Teilhaber oder Teilhaberin
im Sinne von Vertragsärzten und Vertrags-
ärztinnen, aber auch als angestellte Ärzte
und Ärztinnen tätig sein können [14]. Ge-
sellschafter und Gesellschafterinnen eines
MVZ können im Gegensatz zur Situation in
Österreich auch Krankenhäuser, Ärzte und
Ärztinnen, Zahnärzte und Zahnärztinnen,
Psychotherapeuten und Psychotherapeu-
tinnen, Apotheker und Apothekerinnen,
Pflegedienste, Rehaeinrichtungen, Zahn-
techniker und Zahntechnikerinnen oder
Hebammen sein. Die MVZ haben einen
Kassenvertrag und sind als Gesellschaft
mit beschränkter Haftung organisiert
(GesmbH; [13, 15]).

Analog zu den österreichischen Grup-
penpraxen entsteht auch hier im Gegen-
satz zueiner EinzelordinationkeinBehand-
lungsvertrag mit dem Arzt oder der Ärztin
selbst, sondern vielmehr mit dem MVZ.
Daher hat der Patient oder die Patientin
keinen Anspruch auf die freie Arztwahl im
MVZ. Auch die MVZ werden als Schritt ge-
sehen, die bisherige Schnittstellenproble-
matik zwischen der ambulanten und der
stationären Versorgung zu überbrücken.
Die Abdeckung erfolgt zwar flächende-
ckend sowohl in städtischen als auch länd-
lichen Gebieten. Allerdings lässt sich die
Mehrzahl der MVZ in Gebieten mit einer
höheren Einwohnerdichte nieder; in länd-
lichen Regionen ist eine Unterversorgung
möglich [15].

Ökonomisch betrachtet ist diese Struk-
tur insofern bemerkenswert, als der Ver-
tragsarzt oder die Vertragsärztin nicht
mehr nur durch eigene ärztliche Leis-
tungen Geld verdienen kann, sondern
auch durch unternehmerische Tätigkeit
– und hier v. a. durch die Anstellung
anderer Ärzte und Ärztinnen – ein (zu-
sätzliches) Einkommen erzielen kann. Das
stellt tatsächlich einen Paradigmenwech-
sel im beruflichen Selbstverständnis der
niedergelassenen Ärzteschaft dar, da die
Honorierung von Ärztinnen und Ärzten

bislang aus eigener Arbeit bestanden
hat. Inwieweit insbesondere Fachärzte
und Fachärztinnen für Kinder- und Ju-
gendheilkunde dazu bereit sein werden,
diese unternehmerische Chance auch zu
nutzen, muss unbeantwortet bleiben.

Diskussion

Das Angebot der Versorgung durch Päd-
iater und Pädiaterinnen ist in Österreich
grundsätzlichundgenerell als ausreichend
zu bezeichnen, allerdings besteht ein se-
lektiver Ärztemangel im öffentlichen und
im niederschwelligen Gesundheitssystem.
Eine sehr starke Tendenz hin zur Privat-
medizin – sei es nun mit oder ohne der
Refundierung der Wahlärzte und Wahlärz-
tinnen – ist klar erkennbar. Dies wird nur
durcheineVerbesserungderStrukturen im
öffentlichen Gesundheitssystem im Rah-
men der Sozialversicherungsträger zu ver-
ändern sein. Verbote oder Einschränkun-
gen der Wahlarzttätigkeit greifen zu kurz
und sind nicht dazu geeignet, Kollegin-
nen und Kollegen vermehrt zu einer Mit-
arbeit imsolidarischenGesundheitssystem
zu motivieren.

» Die optimale Kooperation
zwischen allen Beteiligten des
Gesundheitsversorgungssystems ist
notwendig

DieSicherstellungeinerhochwertigenme-
dizinischen Versorgung von Kindern und
Jugendlichen sowohl im Rahmen des nie-
derschwelligen und solidarischenGesund-
heitssystems als auch im Bereich der pri-
vaten Medizin bedarf einer sorgfältigen
Balance, um ausreichend Ressourcen für
alle Patientinnen und Patienten zu garan-
tieren. Dies wird die optimale Kooperati-
on zwischen allen Beteiligten, auf die zu-
vor näher eingegangen wurde, notwendig
machen. Es wird für die zukünftige Quali-
tät der pädiatrischen Gesundheitsversor-
gung entscheidend sein, die Öffnungszei-
ten und die Leistungsangebote zu koor-
dinieren und aufeinander abzustimmen.
Eine zu erwartende Verkürzung von War-
tezeiten kann zur Qualitätsverbesserung
führen, indem einer Verschlechterung des
Gesundheitszustandes der Patienten und
Patientinnen rechtzeitig entgegengewirkt
werden kann.
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Hier steht eine Anzeige.
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Ein funktionierendes Gesundheitssys-
tem kostet Geld, und diese Kosten werden
inunmittelbarerZukunft steigen,undzwar
durch neue Technologien, höhere Lebens-
erwartung auch von Risikokindern, neue
leistungsfähigere und aufgrund der inten-
siven Forschungsausgaben auch teurere
MedikamentesowieerhöhtenAufwand für
Pflege. Dies wird nur dann niederschwellig
angeboten werden können, wenn jetzt in
Vorsorge und Prävention investiert wird.
Auch dazu sind größere Einheiten grund-
sätzlich aufgrund ihrer Kapazitäten gut ge-
eignet.

Der niedergelassene Bereich soll jeden-
falls weiterhin nach den Grundsätzen ei-
nes freien Berufs organisiert bleiben. Da-
mit soll sichergestellt werden, dass die
Zielkategorien „Ethik und hohe medizini-
sche Qualität“ im Zielsystem eine domi-
nante Position behalten. Dies schließt eine
Wahlmöglichkeit zwischen unterschiedli-
chen Angebots- und Rechtsformen nicht
aus. Die Sorge um eine zu starke Ökonomi-
sierung der Medizin ist nicht von der Hand
zu weisen, jedoch wird es unumgänglich
sein, neue Modelle in der Gesundheits-
versorgung der Kinder- und Jugendlichen
zu entwickeln sowie angesichts der aktu-
ellen und teilweise besorgniserregenden
Entwicklungen in der Praxis auch umzu-
setzen.

Fazit für die Praxis

4 Das bisherige System aus Kassenpraxen
und Spitalsambulanzen kann seinem Ver-
sorgungsauftrag nicht mehr gerecht wer-
den.

4 Letztendlich stellen fachärztliche Zentren
eine notwendige und sinnvolle Ergän-
zung der Versorgungslandschaft in der
Pädiatrie dar.

4 Die Abstimmung zwischen den unter-
schiedlichen Gesundheitsdienstleistern
bedarf einer Verbesserung.
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Abstract

Health care structures in outpatient pediatrics. Status quo and
perspectives

Background: A reform of the Austrian healthcare system seems inevitable due to the
foreseeable financing limits, the no longer up-to-date separation of intramural and
extramural services, the increasing shortage of specialist physicians, and the altered
requirements of the population with respect to health care.
Objective: The aim of this article is to provide the reader with an overview of the
current issues in establishing new outpatient structures.
Results: The recognizable trend to reduce the length of stay (LOS) in hospitals will
increase the demand for outpatient hospital services. Consequently, it is vital to
encourage synergy between these two different sectors. De facto, clinics providing
more outpatient healthcare services in coordination with hospitals are still insufficient.
With progressively fewer small practices and clinics, often addressed as lone fighters
in the public debate, the outpatient settings operate without coordinated planning
and policies with the larger actual outpatient healthcare system. This reality requires
constant adaptation in the development of medical care. An upgrading of the
outpatient services should provide new primary facilities; these can function from the
side of the provider but presumably not from the aspects of organization, based on the
German medical healthcare centers.
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