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DER HARTINGER SKANDAL:
Entschuldigung überfällig

LEITARTIKEL
Der Dokumentationswahnsinn
IG gegen I C D - 10
in der Ambulanz
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Pläne in der Schublade des Gesund-
heitsministeriums, um in den Ambu-
lanzen eine Codierung auf Basis ICD
einzuführen. 

Wir Spitalsärzte wissen, dass ein dia-
gnosenorientiertes, pauschaliertes Co-
dierungssystem im ambulanten Be-
reich unbrauchbar ist. Auch im sta-
tionären Bereich ist die LKF keine
wirklich leistungsorientierte Honorie-
rung, sondern maximal ein Vertei-
lungsinstrument begrenzter Mittel.
Dass mit einer ambulanten ICD-basier-
ten Codierung keine Mehrkosten ver-
bunden sind, kann man vielleicht Po-
litkern erzählen, aber nicht uns Ärz-
ten.

Wir werden auf jeden Fall bei der Ein-
führung derartiger Bürokratieungetü-
me mehr Ärzte in den Ambulanzen
brauchen, um überhaupt noch Patien-
ten behandeln zu können.

Stellen Sie sich einmal vor, wir würden
wirklich state of the art (ausführliche
Anamnese, Aufklärungsgespräch, sha-
red decission making, usw.)  behan-
deln, wir würden wahrscheinlich gera-
de erst mal die ambulanten Patienten
aus dem zweiten Quartal 2004 thera-
pieren.

Das alles interessiert die Ökonomen
aber nicht sehr, denn sonst würden Sie
einmal innehalten und über die
Schreibtischtaten nachdenken. An den
unreflektierten Aussagen von Haupt-

Liebe Kolleginnen und Kollegen.

2004 hat in seiner Intensität das Vor-
jahr bei weitem übertroffen. Sowohl
die Fülle der Themen als auch die Art
und Weise, wie die Politik mit uns Ärz-
ten umgegangen ist, hatet alles ande-
re als Charme. 

Die Gesundheitsreform ist also voll-
bracht, wie Frau BM Rauch-Kallat nun
überall siegesvoll hinausposaunt. Die
Gesundheitsversorgung ist durch diese
Reform auf hohem Niveau gesichert.

Ja, aber nur vom grünen Schreibtisch
aus gesehen.

Die Ärzteschaft wird durch die Begleit-
gesetze zur Artikel 15a B-VG Vereinba-
rung in einen Dokumentationswahn-
sinn getrieben, alles nur, um Zahlen für
die Ökonomen zu bekommen, welche
von manchen als Schreibtischattentä-
ter bezeichnet werden.

Zu recht, meine ich, denn anstatt uns
von der unnötigen nicht-ärztlichen Do-
kumentation zu befreien liegen bereits
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verbandsgeschäftsführerin Mag. Beate
Hartinger lässt sich der mainstream
der Ökonomie ganz deutlich erken-
nen: Noch mehr Zahlen, damit die Ärz-
te endlich zu dem werden, wovon
man in der EU schon lange spricht: ei-
ne regulated profession. Jeder weiss,
dass unsere LKF und ICD Zahlen nur
begrenzt aussagekräftig sind. Aber die
Methode Garbage-in Garbage-out
scheint nicht weiters zu stören.

Hauptsache, man kommt zu Daten,
über die man Aussagen trefffen kann.
Garbage eben, aber diese Aussagen
haben leider etwas schreckliches an
sich: Hier wird eine Berufsgruppe ge-
nerell an den Rande der Kriminalität
geredet und Patienten verunsichert. 

Das ganze vorgehen von Frau Magi-
ster Hartinger erinnert mich sehr an
den Roman 1984. Sie erinnern sich? 

Wie hieß doch gleich das Ministerium,
in dem die Vergangenheit durch (Zah-
len) Manipulation so umgeschrieben
wurde, dass die Wirklichkeit immer
wirklich war? Keiner konnte sich mehr
daran erinnern, was in der Vergan-
genheit wirklich war. Das Wahrheits-
ministerium. Genau! 

Prosit 1984,
ihr dietmar bayer
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Liebe Kolleginnen und Kollegen!

Das Ziel dieser Gesundheitsreform ist
zwar vielen bekannt, die Auswirkun-
gen jedoch sind den wenigsten be-
wusst.

Wenn man die jetztigen Maßnahmen
und Gesetze weiter denkt, dann könn-
te sich folgendes Szenario ergeben.

Neben einigen wenigen traditionellen
Kassenpraxen wird es große Ärztezen-
tren geben die von finanzstarken Un-
ternehmungen betrieben werden. Die
als Unternehmer mitbeteiligten Ärzte
hoffen, dass ihre finanzstarken „Part-
ner“ nicht mittels ihrer Finanzkraft
Druck auf sie ausüben und die Ausrich-
tung ihrer Ärztezentern rein nach
wirtschaftlichen Kriterien auslegen.

In der Spitalslandschaft ergibt sich
auch ein neues Bild. Neben wenigen in
Großstrukturen zusammengefassten
Krankenhauskonzernen, die mit einem
privaten Geldgeber Public Privat Part-
nerships zelebrieren, wird es gut auf-
gestellte Privat-Krankenhaus-Betrei-
ber geben, die sich teilweise decken.
Die Finanzstrukturen der privaten In-
vestoren werden erstaunlicherweise

auf europäischer Ebene in wenige 
Finanzgesellschaften zusammen-
fließen. Die Regierungen werden froh
sein nicht mehr direkt für die Gesund-
heitsversorgung verantwortlich zu
sein, sondern werden dann und wann
an die Betreiber appelieren, nicht nur
nach ökonomischen Kriterien vorzuge-
hen. Eine Schwarzmalerei ? Auf gar
keinen Fall.

In den USA gibt es solche Systeme
schon lange und gerade jetzt werden
von der alten neuen US Regierung die
zwei letzten staatlichen Gesundheits-
versorgungsystem (medicare, medic
aid) privatisiert!

Damit ist der Weg frei, dass auch in Eu-
ropa die Gesundheitsversorgung voll-
ständig privatisiert wird. Natürlich be-
gleitet von zahlreichen politischen Be-
teuerungen, dass dies auf keinen Fall
passieren wird.

Aber alle bisher gesetzten Maßnah-
men, auch zunächst so unverdächtige
wie die Qualitätssicherung, führen
letztendlich in die Richtung: Ärtzliche
Arbeit als rein nach EBM und Wert-
schöpfungseinheiten zu beurteilenden
Kostenfaktor zu sehen und nur mehr

nach ökonomischen Kriterien zu be-
werten. Und dann sind finanzstarke
Unternehmen hoch willkommen, um
mit deren Kapital der Politik die Finan-
zierung ab zu nehmen. Dies für den
Preis der Privatisierung.

Das Ergebnis werden positiv bilan-
ziernde Gesundheitsanbieter sein.
Aber die uneingeschränkte hohe Pati-
entenversorgungsqualität wird nicht
mehr als alleiniges Kriterium bestehen
bleiben. Aus diesem Grund müssen wir
Ärzte immer wieder; und in nächster
Zeit mit noch mehr Kraft; als Verant-
wortliche für die Gesundheit unserer
Patienten, die uneingeschränkte zur
Verfügungstellung aller notwendigen
Mittel einfordern.

Wir dürfen nicht Steigbügelhalter für
rein ökonomische Sichtweisen werden,
sondern müssen immer wieder die
notwendigen medizinschen Möglich-
keiten für unsere Patienten erkämp-
fen, egal ob privat oder staatlich fi-
nanziert.

Mit freundlichen Grüßen
Peter Schmidt
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Dietmar Bayer eh, Obmann 
Robert Schmied eh, Generalsekretär
Roland Weinke Finanzreferent

US-Gesundheitssystem
als Vorbild?
DIE WEGE DER GESUNDHEITSREFORM UND IHRE AUS-
WIRKUNGEN FÜR UNSERE PATIENTEN UND KOLLEGEN.
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Was die Einführung des LKF-Systems
gemeinsam mit dem Auftrag, die Dia-
gnosen und Leistungen an stationären
Patienten in Zahlen gemäß dem ICD 9
umzuwandeln im Hinblick auf Ver-
bürokratisierung des Arztberufes für
Auswirkungen hatte, hat jeder einzel-
ne von uns wohl schmerzlich erfahren
müssen. 

Bereits in den letzten Jahren hat der
uns zusätzlich aufgebürdete Admini-
strationsaufwand dazu geführt, dass
wir immer weniger Zeit mit den uns
anvertrauten Patienten verbringen
können. 

Eine 2002 durchgeführte Umfrage bei
unseren Kolleginnen und Kollegen hat
ergeben, dass mittlerweile bereits 3
Stunden für Verwaltung und Adminis-
tration aufgewendet werden (Stati-
ons- und Turnusärzte 3,7 Stunden und
Fachärzte 2,2 Stunden). Dadurch sind
vor allem Turnusärzte in eine Situation
gekommen, in der eine suffiziente
Ausbildung kaum noch möglich ist.

Geneigte Leserin, geneigter Leser, das
war 2002. Doch 2005 wird sich alles än-
dern. Es wird zur Volleinführung von
OpenMedocs in den steirischen
Spitälern kommen, wodurch jeder von
uns etwa eine zusätzliche Stunde der
Tagesarbeitszeit vor dem Computer
zubringen wird. Aber auch unsere
Frau Bundesminister Rauch-Kallat hat
ein Geschenk für uns: 2005 ist die Ein-
führung des Bundesdokumentations-
gesetzes geplant, welches uns ver-
pflichten soll, auch in den Ambulan-
zen alle Diagnosen nach ICD 10 und al-
le Leistungen nach dem ICPM zu co-
dieren. 

Mit Überlegungen, was das bei einem
Patientenaufkommen von 50, 60 oder
gar 100 Patienten pro Tag in einer
Ambulanz bedeutet, halten sich die
Reißbrettstrategen erst gar nicht auf. 

Deshalb eine kleine Nachhilfe: Admini-
striert man einen Patienten im Medocs
zwischen virtuellen Räumen hin und
her, wie es neuerdings erforderlich ist
[für Outsider: Patienten müssen zwi-
schen den einzelnen Untersuchungs-
schritten im System weiterverschoben
werden, sonst können sie in der wei-
teren Funktionseinheit – etwa CT -
nicht bearbeitet werden], und codiert
man die Diagnosen und Leistungen
ordnungsgemäß, reichen 10 Minuten
sicher nicht aus. Das macht bei 60 Pa-
tienten mindestens 600 Minuten zu-
sätzlich, das sind 10 Stunden, also
mindestens eineinhalb Dienstposten
mehr!

Wenn man exakt codiert, braucht man
pro Patient, wie man etwa anhand der
Vielzahl von Möglichkeiten zum Bei-
spiel beim Diabetes mellitus im ICD 10
sieht, 10 - 20 Minuten zusätzlich.
Macht man sich´s leicht und codiert
nicht ordentlich, ist die Datenqualität
so niedrig, dass die Daten für eine Pla-
nung im Gesundheitswesen völlig un-
brauchbar, um nicht zu sagen Müll
sind.      

Auf unsere Initiative wurde daher
beim Ärztekammertag am 3. Dezem-
ber einstimmig eine Resolution be-
schlossen, in welcher wir die ICD 10 –
Codierung in der Ambulanz ablehnen.

Es ist höchste Zeit, dass in den Köpfen
der Entscheidungsträger im öster-
reichischen Gesundheitswesen ein Um-
denken stattfindet. Die Ärztinnen und
Ärzte sollen endlich wieder Zeit für

das haben, was sie gelernt haben und
gut können, nämlich Medizin am Men-
schen zu be-
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Roland 
Weinke
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treiben und mit den Patienten ausrei-
chend lange ärztliche Gespräche zu
führen. Täglich sehen wir, dass durch
Zeitdruck bei den Ärzten die Unzufrie-
denheit der Patienten steigt. 

Die Zeit der Ärztinnen und
Ärzte als zentrale Leistungs-
träger ist zu kostbar, als dass
sich ein Gesundheitswesen es
leisten könnte, diese durch
stundenlange nicht mehr
überschaubare administrative
Anforderungen zu vergeu-
den. Es ist keine Frage, dass
wir alle selbstverständlich ger-
ne weiterhin die ärztliche Do-
kumentation durchführen.
Aber Zahlen verschlüsseln, das
sollen andere!

Niemand käme auf die Idee,
Luciano Pavarotti zu mis-
sbrauchen und ihn vor sei-
nem Auftritt an die Opern-
kassa zu setzen, damit er
dort Eintrittskarten ver-
kauft und das Inkasso ein-
tippt…………..

Mit freundlichen Grüßen
H.Lindner 

N E U E S  A U S  D E M
P O S T P R O M O T I O N E L L E N
R E F E R AT

Ad 1) im letzten TA- Seminar haben wir nochmals
auf die Notwendigkeit zur Verfassung eines „Gä-
stebuches“ für TA Kollegen an den verschiedenen
Abteilungen innerhalb der KAGes- Häuser hinge-
wiesen. Es sollte darin der jeweilige Hausge-
brauch festgehalten werden, unter anderem
auch die jeweilige Umsetzung des TA- Tätigkeits-
profiles. Außerdem haben wir nochmals auf die
Abteilungs- Tutoren hingewiesen, die jedem neu-
em TA- Kollegen eine genaue Einführung in die
jeweilige Abteilung geben sollten. 

Ad 2) Das postpromotionelle Referat bemüht sich
weiterhin, in intensivem Kontakt mit den zustän-
digen Stellen in der Österreichischen Ärztekam-
mer (ÖÄK), um Vermittlung junger TA-Kollegen
ins nähere bzw. entferntere Ausland. Aus unserer
Erfahrung und unserem Parteienverkehr werden
immer häufiger Fragen  nach einer Möglichkeit
der Turnusabsolvierung in England und Deutsch-
land gestellt, wir sind am Ball.

Ad 3) Das postpromotionelle Referat wird im Jän-
ner eine „Kick off“ Veranstaltung in der ÖH ab-
halten, es wird somit für die gegen Ende 
des Studiums befindlichen, zukünftigen Kolle-
gen/innen nunmehr die Möglichkeit geschaffen,
die ÄK- Steiermark als Servicestelle für Ihre Zu-
kunft kennenzulernen, der genaue Termin wird
noch bekannt gegeben.

Ad 4) Mir bleibt nun nur mehr allen Kollegen/in-
nen besinnliche und ruhige Weihnachten sowie
einen guten Rutsch ins Jahr 2005 zu wünschen.

Euer Roland Weinke
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Es ist mehr als skurril dass die ehema-
lige Controllerin der KAGEs Mag. Har-
tinger unterstellt, dass das Kranken-
haus der Barmherzigen Brüder in Graz
durch besonders viele einschlägige
Operationen hervorsteche. Es ist unter
Experten bekannt, dass die zuständige
Abteilung dieses Spitals in hohem
Maße spezialisiert ist und deshalb ei-
ne überdurchschnittliche Nachfrage
nach entsprechenden Interventionen
besteht.

Auch die mehr als deplazierten Vor-
würfe zu den Appendektomien und
Tonsillektomien in KAGEs Spitälern
stellten sich letztlich nach Expertisen
der Universiätsprofessoren Stamber-
ger und Mischinger als haltlos heraus.

Der Schaden, den Mag. Hartinger am
steirischen Gesundheitswesen verur-
sacht hat ist immens. Ärzte wurden an
den Rand der Kriminalisierung gerückt
und Patienten sind stark verunsichert
worden. 

Mag. Hartinger steht es gut an, ihre
rein ökonomisch bestimmten Reflexe
auch fachlich zu hinterfragen anstatt
Besudelungskampagnen zu starten. 

Hier zeigt sich wieder einmal, dass sich
medizinische Daten in den Händen
von Ökonomen zu Brandbomben ent-
wickeln können.

Nun zu sagen, dass sie nicht wisse,
warum sie sich entschuldigen solle

zeugt zumindest von mangelnder Sen-
sibiliät. Man kann gespannt sein, wel-
che Konsequenzen Mag. Hartinger als
Geschäftsführerin des Hauptverbandes
überhaupt aus ihrem Verhalten zu zie-
hen bereit ist. Eines ist jedoch klar: Die
Bundesministerin für Gesundheit (und
Frauen) darf hier nicht versagen und
muß diesen Amoklauf stoppen, bevor
noch weiterer Kollateralschaden ent-
steht, denn Hartinger hat angekün-
digt, weitere derartige „Aufdeckun-
gen“ zu machen. Das darf sich in an-
deren Bundesländern nicht wiederho-
len. Warten wir gespannt auf die Re-
aktion der Frau BM Rauch Kallat.

dc
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Beate Hartinger (Hauptver-
band der Sozialversicherer):
„Die Ursache liegt in den
ökonomischen Gründen und
nicht in den medizinisch in-
dizierten Gründen. D.h. ein
Krankenhaus macht es aus
Auslastungsgründen.“

Dietmar Bayer (Präsident der
Ärztekammer Steiermark):
„Magister Hartinger hat sich
auf der Stelle von diesen Äus-
serungen bei uns ÄrztInnen,
den Spitälern und den Pati-
entInnen zu entschuldigen.
Welche weiteren Konsequen-
zen Magister Hartinger aus
ihrem Verhalten selbst zieht
obliegt ihrem eigenen Wer-
teverhalten.“

DER „HARTINGER SKANDAL“

" Z I T I E R T "  …
Beate Hartinger
(Hauptverband der Sozialversicherer)
diffamierte die Ärzteschaft

(Foto by: Hauptverband)
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Liebe Kolleginnen und Kollegen!

Die erste Betriebsratswahl unserer Uni-
versität wurde am 1. und 2. 12. 2004
durchgeführt. Wie Sie wissen ist die Sekti-
on MedUni der IGAÄ mit einer eigenen
Liste angetreten und es gelang uns mit
Ihrer Hilfe 5 von 12 Mandaten zu gewin-
nen. Dafür sei Ihnen herzlich gedankt.
Aber auch all jenen sei gedankt, die über-
haupt zur Wahl gingen. Die Wahlbeteili-
gung von etwa 30% war beachtlich und
zeigte, dass vielen von uns das Schicksal
der MedUni Graz noch wichtig ist. Das Er-
gebnis anbei in einem kleinen Diagramm:

Eigentlich wollte ich auch noch Inhalte
für den Betriebsrat anführen. Aber je-
der/jede der/die auf  der Uni arbeitet
weiß um die Vielschichtigkeit unserer
derzeitigen Probleme. Also werden wir
uns am 16.12.2004 einfach einmal konsti-
tuieren, die Ärmel aufkrämpeln und bei-
de Listen gemeinsam arbeiten – für eine
bessere Zukunft an der MedUni für uns
alle.

Nur eines sei explizit erwähnt: Was im-
mer wir anpacken, das WIE an unserer
Arbeit soll das Entscheidende sein. Und
das WIE soll uns von den Anderen abhe-
ben. Wenn unsere Vorstellung von der
Art des WIE man miteinander umgehen
soll „stimmt“, sollte die Wahlbeteiligung
bei der nächsten Betriebsratswahl umge-
kehrt verteilt sein. Das und mehr
wünscht sich und uns allen,

Ihr Peter Kapeller

Die Vollversammlung der Österreichi-
schen Ärztekammer stellt mit Bedauern
und Sorge um die medizinische Zukunft
Österreichs fest, dass die nunmehr auto-
nomen Medizinischen Universitäten nicht
die, für einen entsprechenden Betrieb er-
forderlichen finanziellen und personellen
Ressourcen erhalten. 

Es besteht daher die Gefahr, durch einen
offensichtlich bewusst herbeigeführten
Mangel an qualifizierten Mitarbeitern im
internationalen Vergleich nicht mehr
konkurrenzfähig zu bleiben. Bereits jetzt
ist erkennbar, dass die aus rein ökonomi-
schen Zwecken erfolgende „Drittmittel-
forschung“ die Grundlagenforschung
verdrängt. 

Die zunehmende Abhängigkeit von Dritt-
mitteln führt mittelfristig zur Existenzge-
fährdung des medizinischen Forschungs-
standortes und damit der Medizinischen
Universitäten in Österreich. Diese Ent-
wicklung wird weiters unterstützt durch
schlecht bezahlte und befristet abge-
schlossene Dienstverhältnisse der dort
tätigen Ärztinnen und Ärzte. Diese ha-
ben keine ausreichenden beruflichen Per-
spektiven und werden dem Forschungs-
standort Österreich bereits kurzfristig
nicht mehr zur Verfügung stehen, weil
andere berufliche Alternativen mit besse-
ren Arbeitsbedingungen bestehen. 

Die Vollversammlung der Österreichi-
schen Ärztekammer fordert daher für 
die Medizinischen Universitäten in 
Österreich 

die Sicherstellung der Unabhängig-
keit für Forschung und Lehre, 
die Gewährleistung eines durchlau-
fenden Karrieremodells, 
die Schaffung im internationalen 
Vergleich attraktiver Arbeitsbe-
dingungen, 
die Sicherstellung der ärztlichen Aus-
bildung an den Medizinischen Univer-
sitäten auf höchstem Niveau sowie 
eine ausreichende Finanzierung durch
die öffentliche Hand. 

MED-UNI
Die hohe Vollversammlung der Öster-
reichischen Ärztekammert hat auf Initia-
tive der IGAÄ Vertreter (Kapeller, Lindner
und Bayer) die nebenstehende Resolution
beschlossen. Es ist ein Forderungspaket
zur Erhaltung des medizinischen For-
schungsstandorts Österreich.

Vor einer „Fortsetzung des PISA-Schocks
der Schulen an den österreichischen Me-
dizin-Universitäten“ warnten wir Anfang
Dezember auch als steirische Ärztekam-
mer. Die Kürzung der Mittel zwingt die
Universitäten, sich auf die profitorientier-
te Drittmittel-Forschung zu konzentrie-
ren. 

Es ist zu befürchten, dass die  Grundla-
genforschung auf der Strecke bleibt. Die
dringend notwendige Grundlagenfor-
schung, die klinische Forschung und die
damit verbundene Ausbildung, sind die
Basis der Qualität der medizinischen Wis-
senschaft in Österreich. Sie zu gefährden,
bedeutet den medizinischen Forschungs-
standort Österreich in Frage zu stellen.
Diese Entwicklung wird nochdurch die
teils triste Situation der ärztlichen For-
scher forciert.  

Schlechte Bezahlung und befristete
Dienstverhältnisse bieten den an den Uni-
versitäten tätigen Ärztinnen und Ärzten
keine ausreichenden beruflichen Perspek-
tiven und zwingen sie damit zur Abwan-
derung in andere Arbeitsbereiche. Es ist
schon ein starkes Stück, wenn die Rekto-
ren der anderen Universitäten mehr Geld
fordern, dass unser Grazer Rektor Walter
in den Medien verkündet, er habe genug
Geld... Geld, welches er den Ärzten an
adäquaten Gehältern vorenthalten
muss…. 

Es stellt sich die generelle Frage, ob unse-
re Magnifizenzen eigentlich wissen, was
es für einen jungen Menschen bedeutet,
keine Zukunftschancen zu sehen, daraus
keine Familie gründen zu können und in
Unsicherheit zu leben? Das ist der Qualiät
der Forschung sicher nicht zuträglich. 
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Therapie einer intraoperativen hyperten-
siven Krise, Therapie von  Schock, Aus-
schaltung von akuter Schmerzsymptoma-
tik, von Stress und Bewußtsein durch
Narkose........  All das halte ich für eine
unvollständige Aufzählung von Beispie-
len eigenständiger Therapien, anästhe-
siologischerseits perioperativ durchge-
führt; und zwar unmittelbar am Patien-
ten! Ich hoffe davon ausgehen zu dürfen,
dass meine Meinung nicht nur von
AnästhesistInnen geteilt wird. Die mei-
sten Privatspitäler lösen die unklaren
Kompetenzzuteilungen unseres Rechts-
systems bezüglich der Schnittstellenpro-
blematik "Belegarzt - Belegspital" zuneh-
mend dadurch, als sie eine Art "Dual-Ser-
vice-Prinzip" praktizieren: Dem Beleg-
arzt, meist wohl der Kollege/die Kollegin
"eines teilweise oder ausschließlich chir-
urgisch tätigen Faches", (Chirurgie und
Sonderfächer, HNO, Gynäkologie, Augen,
Derma, etc....) wird die gesamte Kompe-
tenz der therapeutischen Serviceleistung
überlassen, das Privatspital beschränkt
sich "auf den Service im Sinne der Struk-
tur- und Prozessverpflichtung". Soll
heißen, die Arbeitsprozesse werden auf
die Bedürfnisse des Chirurgen und seines
Patienten ausgerichtet, das Privatkran-
kenhaus reduziert sich "auf die Bereit-
stellung der Infrastruktur, wie  Hotelkom-
ponente, Pflege, Labor, Radiologie, Stati-
onsärztInnen, Anästhesie, etc........"
"Denn seit es die Medizin gibt, geht der
Mensch mit seinen gesundheitlichen Pro-
blemen zum Arzt, nicht zu einer Instituti-

on", wie dies Prim.Dr.Josef Macher, Dia-
konissen-Krankenhaus Linz, anlässlich der
9.Tagung der Österreichischen Gesell-
schaft für Medizinrecht, am 2. und 3. De-
zember 2004, in Linz, ausführte. Macher
leitete daraus die legitime Überantwor-
tung der Therapiekompetenz an den
chirurgischen Belegarzt ab. Auf meine
Frage, ob die therapeutische Servicekom-
petenz bei intensivpflichtigen PatientIn-
nen auf den Facharzt für Intensivmedizin
übergehen, oder in den Händen des Chir-
urgen bleibt (wäre wohl eine klare fachli-
che Kompetenzüberschreitung), blieb
Prim.Macher eine befriedigende Antwort
schuldig. Natürlich geht es für jedes Pri-
vatspital in wirtschaftlich schwierigen Zei-
ten darum, Strukturen zu schaffen, die
den Belegarzt motivieren, das Haus X
dem Hause Y vorzuziehen. Schließlich
bringt der Belegarzt die "Kunden", die
das Überleben des jeweiligen Hauses ga-
rantieren. In unternehmerischer Hinsicht
verständlich, aber für mich als Anästhesist
unbefriedigend. Ich verweise auf mein
Eingangsstatement und postuliere die
anästhesiologische therapeutische Kom-
petenz, die perioperativ an jedem chirur-
gisch zu therapierenden Patienten aus-
geübt wird! Ich fordere daher die Aner-
kennung dieser anästhesiologische-thera-
peutischen Kompetenz im perioperativen
Bereich, die eigenständig und parallel zur
chirurgisch-therapeutischen Kompetenz
besteht! Ich bekenne mich aus ganzem
Herzen zu Prim. Macher´s Statement,
möchte es aber in diesem speziellen Zu-

sammenhang erweitert wissen: "Seit es
die Medizin gibt, geht der Mensch mit
seinen gesundheitlichen Problemen zum
Arzt, nicht zu Institutionen. - Allerdings
sind die Möglichkeiten jedes chirurgisch
tätigen Arztes per se extrem einge-
schränkt. Die chirurgisch-therapeutischen
Möglichkeiten steigern sich in der Regel
erst dann auf ein Vielfaches, nimmt der
Facharzt für Chirurgie mit seinen Patien-
ten  die therapeutische Kompetenz der
FachärztInnen für Anästhesie und Intensi-
vmedizin in Anspruch." Aus diesem
Grund ist es in meinen Augen nicht zuläs-
sig, diese therapeutische Kompetenz der
AnästhesistInnen zu ignorieren und die
direkt an unseren PatientInnen erbrach-
ten therapeutischen Leistungen der
FachärztInnen für Anästhesie und Intensi-
vmedizin als "Teil der Infrastruktur eines
Hauses" zu missachten. Wenn daher von
KollegInnen einer chirurgisch tätigen
Fachgruppe um Solidarität der anderen
Fachgruppen geworben wird, um die Re-
duktion von PKV-Honoraren bei be-
stimmten Operationen zu bekämpfen, so
muß ich als Fachgruppenobmann der
steirischen FachärztInnen für Anästhesie
und Intensivmedizin um Solidarität für
die Anerkennung der perioperativen The-
rapieleistungen meiner FacharztkollegIn-
nen bitten dürfen. Oder wie es am 8.No-
vember einer  meiner Stellvertreter, OA
Dr.Rath Manfred, während einer Sitzung
der Sektion Fachärzte in der Ärztekam-
mer recht sarkastisch ausdrückte: "Solan-
ge mein Tierarzt für eine Injektion an
meinem Hund mehr Honorar zu erwarten
hat, als ich als Anäshtesist für die Narkose
eines multimorbiden Menschen, können
sich die verehrten Kolleginnen und Kolle-
gen wohl kaum ehrliche Solidarität sei-
tens der anästhesiologischen Fachgruppe
erwarten." Ich werde mich selbstver-
ständlich um die Solidarität der steiri-
schen  FachärztInnen für Anästhesie und
Intensivmedizin im Sinne der chirurgi-
schen Anliegen sehr bemühen,  bitte
aber umgekehrt die ärztlichen  Partner-
Fachgruppen um Unterstützung unserer
wohl mindestens ebenso berechtigten
anästhesiologischen Anliegen!

Dr. Robert Schmied, 
GS der IGAÄ
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INTERESSENSGEMEINSCHAFT
A N G E S T E L LT E ÄRZTE

I C H  BITTE U M  S O L I D A R I T Ä T !

Wir fordern die Sicherstellung der Unab-
hängigkeit für Forschung und Lehre mit
folgendem Inhalt. Die Gewährleistung ei-
nes durchlaufenden Karrieremodells. Die
Schaffung im internationalen Vergleich
attraktiver Arbeitsbedingungen. Die Si-
cherstellung der ärztlichen Ausbildung
an den Medizinischen Universitäten auf
höchstem Niveau, sowie eine ausreichen-
de Finanzierung durch die öffentliche
Hand.                                       

Es ist unverantwortlich, erst dann zu han-
deln, wenn die österreichische For-
schungs- und Bildungspolitik vor den
Trümmern der medizinischen Forschungs-
qualität steht – das Pisa-Desaster darf sich
an den Universitäten nicht wiederholen. 

Dietmar Bayer
Herwig Lindner






