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EDITORIAL

Dietmar
Bayer

Liebe Kollegin,
Lieber Kollege!

Angefangen hat es mit der interimisti-
schen Besetzung des medizinischen
Direktors im vorigen Jahrtausend!

Eine Osterreichische Regel ist, dass das
Provisorium ewig halt.....
Wird auch unsere hochgeschatzten

Das interimistische Besetzen von Flhrungspositionen
hat nun eine systemische Komponente bekommen und

EINE NEUE KRANKHEIT
IST AUSGEBROCHEN:

INTERIMISMUS.

Im Klartext: Notarzt und Rettungen
fahren chirurgische Akutpatienten am
LKH Miirzzuschlag vorbei nach Bruck
an der Mur, die vom OBIG vorgegebe-
ne Isochrone von 30 Minuten wird de-
zent ignoriert und man glaubt allen
Ernstes, dass die Chirurgie in Bruck
den plétzlichen Leistungsanfall abar-
beiten kann.

feiert frohliche Urstand’.

Vorstande das Schicksal ereilen, ohne
Vertrag weiterhin interimistisch agie-
ren zu durfen?

Wozu hat man dann die interimistisch
bestellten Vorstande nach der
Ara Fankhauser/Martetschlager nicht
gleich belassen?

Wichtig scheint jedoch, dass die Poli-
tikberater Konzepte liefern, die — wie
am Beispiel der Chirurgiereform
Murzzuschlag/Mariazell ersichtlich —
allesamt am grunen Schreibtisch
geschrieben wurden.

Der Clou dahinter: Man verschiebt
klnstlich Leistungen (nattrlich auch
vom Schreibtisch aus) von Murzzu-
schlag nach Bruck an der Mur und sagt
dann, dass in Murzzuschlag eine be-
darfsorientierte Personalplanung Platz
greifen muss, weil dort ja keine Leis-
tungen anfallen.

Die Bettenmessziffern vom OBIG wer-
den fur die Region Murzzuschlag/Ma-
riazell ebenfalls nicht eingehalten,
Dienstposten werden drastisch einge-
spart, der Chirurg im Nachtdienst darf
mit seinen Handen operieren und
muss sich mit seinen FuBen selbst die
Hackeln halten, weil die Beidienste
nicht besetzt werden.

Die Narkosearzte haben gar keine
Dienste mehr, werden nur mehr tags-
Uber eingesetzt, weil in der Nacht ja
laut Konzept und Berater keine Leis-
tungen anfallen.

Schnickschnack. So einfach geht's.
Und wenn die Augenchirurgie auch
noch OP-Kapazitaten in Bruck in An-
spruch nimmt, dann wird’s nimmer
mehr lustig.

Aber das kann man vom grtinen Tisch
aus ja regeln. In der Pflege gibt es ei-

nen Ausdruck fur Derartiges: Gefahrli-
che Pflege... Ja, um Himmels willen:

Das lasst die Politik zu, welche bei der
Landtagswahl im Herbst allen Ernstes
das Vertrauen der Bevodlkerung in
Form von Stimmen haben will?? Wo
sind unsere Damen und Herren Politi-
ker, wer nimmt die Verantwortung
wahr?

Weitere Beispie-
le des Interimis-
mus  gefallig?
Primarii werden
nicht mehr nach-
besetzt, sondern
ein sogenannter
Superprimar darf gleich tilber mehrere
Abteilungen, raumlich weit getrennt,
verantwortlich zeichnen. Arztliche Di-
rektionen sind interimistisch gefuhrt
und so weiter.

Anderswo lacht man sich schief liber
uns. Wir aber finden nix daran, gehort
es zum guten Ton, ein Provisorium zu
sein oder hat das System? Ein gefahr-
dendes System?

Mit freundlichen kollegialen GriiBen,
ein sehr nachdenklicher

Dietmar Bayer
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TAGE IM JAHR

STUNDEN

... OPTIMALE PATIENTENVERSORGUNG

Peter
Schmidt

Liebe Kolleginnen und Kollegen !

Wie ihnen sicher aufgefallen ist,
entwickelt sich schén langsam wieder
ein uns nur allzu bekanntes Szenario
in der Politik und daher auch in der
Gesundheitspolitik.

ES GEHT NICHTS MEHR.

Nach halbherzigen Reformen auf Bun-
desebene und vielen Strukturande-
rungsvorhaben auf Landesebene wur-
de seitens Landesrat Erlitz eine groBe
Nachdenkpause bis in den Herbst 2005
verordnet.

Alles selbstverstandlich rein parteipoli-
tisch. Auch auf Bundesebene zeichnet
sich eine eventuell vorgezogene Neu-
wahl ab. Aber wie sieht’s fiir unsere
Patienten und uns Arzte aus?

Da kann es naturlich keine ,Nach-
denkpause” geben. Trotz Grippewelle,
trotz steigender medizinsicher Heraus-
forderungen und trotz zunehmender
Patientenzahlen versorgen wir wie
selbstverstandlich 365 Tage im Jahr, 24
Stunden am Tag alle unsere Patienten
nach bestem Wissen und Gewissen
und halten eines der besten Gesund-
heitssysteme der Welt (in Relation zur
Entwicklung) mit immer knapper wer-

TROTZ AUFGEREGTEM STILLSTAND

denden Mitteln aufrecht.
Anstatt — von der IGAA immer wieder
geforderten — adaquaten Einnahmen-

steigerung im Gesundheitswesen
durch breitere Berechnungsbasis oder
durch die seitens der IGAA immer wie-
der geforderten Mehreinnahmen im
Spital durch adaquate Abgeltung der
Privatversicherungsleistung und der
ambulanten Leistungen im Spital we-
nigstens naher zu treten, werden statt
dessen Berechnungsmodelle, Kodier-
modelle, EDV-Modelle, Verwaltungs-
modelle, Strukturmodelle, Reformmo-
delle von Beratungsfirmen fein aufge-
schllsselt nach Phase eins bis x und
Zeitraum 2005 bis 2010 oder 2016 oder
gar 2020 vorgelegt.

Zahllose Arbeitsgruppen, Unteraus-
schisse, Verhandlungsgruppen und
Konsengruppen erarbeiten zahllose
Ergebnisse, die wieder in die Reform
von oben genannten Modellvarianten
einflieBen. Und so weiter und so fort.

Und warum das Ganze ?

Ganz einfach: Die Politik (alle Partei-
en!!!) hat einfach Angst, der Bevolke-
rung zwei Wahrheiten zu sagen:

Dass erstens die Gesundheit in der ho-
hen Form, wie wir sie in Osterreich be-
treiben, Geld kostet und dass wir sie

IN DER POLITIK.

uns nicht mehr leisten kénnen, wenn
nur auf die bisherigen Mittel zugegrif-
fen werden kann.

Dass zweitens ALLE Reformen, Model-
le und Berechnungen NUR dem Zweck
dienen, zu rationalisieren.

Wir seitens der IGAA werden der Poli-
tik trotz verordneter Nachdenkpause
weiterhin den Spiegel vorhalten und
die Wahrheiten weiter kundtun.

Und wir Arzte werden weiterhin
365 Tage pro Jahr x 24 Stunden am Tag
unsere Patienten nach bestem Wissen
und Gewissen versorgen.

Aber wir werden die Wahlkampfzeit
nutzen, um den Parteien klar und
deutlich unsere absolut berechtigten
Forderungen nach besseren, leistungs-
gerechten Grundgehaltern, Ambu-
lanzeinnahmen und Privatversich-
erungsabgeltungen auf zuzeigen und
eine Verbreiterung der Abgeltungen
fur den Gesundheitssektor zu fordern.
Damit nach der Nachdenkpause die
Politik versucht 365 Tage x 24 Stunden
fur die Gesundheit unserer Bevolke-
rung zu arbeiten.

Mit freundlichen GriBen,

Peter Schmidt
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Herwig
Lindner

Im Jahr 2005 wurde der Startschuss
fiir eine GroB-Reform des 6sterreichi-
schen Gesundheitswesens gegeben,
die Auswirkungen auf alle Ebenen der
Gesundheitsversorgung haben wird.
Wir Arzte miissen uns friithzeitig mit
den zu erwartenden Verdnderungen
auseinandersetzen, solange wir noch
die Moglichkeit haben, gestalterisch
einzugreifen.

Bei tiefergehender Analyse erweist
sich manches, was auf den ersten Blick
bedrohlich erscheint, als Chance.

Auf Bundesebene ist die Konstitu-
ierung einer Bundesgesundheitsagen-
tur vorgesehen, die durch fortwahren-
de und erfolgreiche Interventionen
unserer Standesvertretung in einer ge-
genlber den ursprunglich geplanten
Gesundheitsagenturen nun deutlich
abgeschwachten Form implementiert
wird. Die nun geplante Bundesagentur
wird die Aufgaben eines Fonds haben,
ndmlich die Leistungsangebotspla-
nung in allen Sektoren, die Erarbei-
tung von Qualitdtsvorgaben in den
einzelnen Segmenten, die Ausarbei-
tung von Dokumentationsrichtlinien,
Leistungsvergltungssystemen  und
Rechnungsabschlissen und ganz be-
sonders die Entwicklung eines ,Naht-
stellen”-Managements.

Die letzte der aufgezahlten Aufgaben
wird im Bundesministerium fur Ge-
sundheit und Frauen als vorrangig an-
gesehen, weil in den zehn Jahren LKF
die Reibeflache intramural zu extra-
mural immer mehr zu einer Schnitt-

flache wurde, wo sich eine Drehtirme-
dizin erster Gute entwickeln konnte.
Die Patienten liegen immer kirzer im
Spital, haben damit vor allem bei der
zunehmenden Multimorbiditat alterer
Menschen keine Zeit mehr fur eine
ausreichende Rekonvaleszenz — und je
schneller sie entlassen werden, desto
schneller sind sie auch wieder im Spi-
tal. Diese Entwicklung belastet nicht
nur das Personal auf den Stationen ge-
waltig, sie fuhrt auch dazu, dass die
Ambulanzen aus allen Nahten platzen.
Allein in der Steiermark haben die Pa-
tientenfrequenzen in den Spitals-Am-
bulanzen in den letzten funf Jahren
von 570.000 im Jahr 1998 auf 661.000
im Jahr 2003 zugenommen.

Die Kapazitaten sind erschopft. Fast
taglich wird nach einer Entlastung der
Spitalsambulanzen gerufen.

Dies auch unter dem Gesichtspunkt,
dass das arztliche Personal nach
KAAZG-Erfordernissen oder nach Bet-
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ten berechnet wird und die Ambulan-
zen nur selten in der Personalbedarfs-
berechnung berlcksichtigt werden.

Was also tun? Da der Schnittstellenbe-
reich derzeit sicher einer der gréBten
Problembereiche ist, besteht gerade
hier Handlungsbedarf. Vor allem wenn
man — wie dies gerade in einigen
Spitalern passiert — das Leistungsange-
bot herunterschraubt, muss zeitgleich
zur Bedeckung der auch nicht durch
viele schéne Worte wegzudiskutieren-
den Versorgungsnotwendigkeiten der
Bevolkerung eine alternative Struktur
aufgebaut werden. Diese alternative
Struktur kénnen Arztezentren NEU/
Medizinische  Versorgungszentren
sein. Sowohl prahospital als auch post-
hospital kann dieses Missing Link we-
sentlich zu einer weiterhin qualitativ
hochwertigen Patientenversorgung
beitragen.

Damit die Schnittstelle wieder zur
Nahtstelle werden kann, hat das Bun-
desministerium zwischen intramura-
lem und extramuralem per Gesetz ei-
nen Kooperationsbereich geschaffen,
welcher als zentrale Aufgabenstellung
die Versorgung von Menschen Uber-
nehmen soll, deren Leiden nicht so
gravierend sind, als dass sie in eine Spi-
talsambulanz gehoéren wirden, aber
auf Grund der Besonderheiten einer
Entitat auch nicht in der , Einzelkamp-
fer”-Praxis versorgt werden koénnen,
weil etwa die Kosten auf Grund einer
hohen Vorhaltekapazitat zu hoch
waren oder Behandlungsmoéglichkei-
ten derzeit ganz fehlen. Dazu kom-
men knapp 50% der Patienten auBer-
halb der Regeldienstzeit in eine Akut-
aufnahme, wenn die Praxen der nie-
dergelassenen Arzte geschlossen ha-
ben.

Damit das Kind auch leben kann, gibt
ihm das Ministerium auch eine Mitgift
in Form von 1% aller Ausgaben im Ge-
sundheitswesen fur 2005 und 2006
und 2% ab 2007 mit. Dabei ist es er-
klartes Ziel des Ministeriums, dass die-
ser Reformpool nicht zum Stopfen von

Budgetlochern bereits bestehender
Strukturen verwendet wird oder als
Dauerfinanzierung in der Abgangs-
deckung von Spitalern verschwindet.
Darauf werden auch die Kassen ach-
ten, weil sie den Reformpool mitzufi-
nanzieren haben.

In Anbetracht des Abbaus von Spitals-
kapazitaten, der massiven Unter-
deckung der Spitalsambulanzen, des
immer mehr steigenden Bedarfs an
ambulanter Versorgung und der er-
klarten Absicht des Bundesministeri-
ums fur Gesundheit und Frauen, den
Kooperationsbereich ausbauen zu
wollen, sehen wir es als groBe Chance
fur uns Arztinnen und Arzte, Arzte-
zentren zu entwickeln, in denen wir
auf eigene Rechnung die Patienten-
versorgung Ubernehmen. Diese Arzte-
zentren NEU unterscheiden sich von
den bisherigen insofern, als die jetzt
bereits bestehenden im Sinne von Lo-
gistikgemeinschaften zumeist einen
Zusammenschluss von privat tatigen
oder Wahlarzten darstellen.

Die neu zu schaffenden Zentren wer-
den einen ganz anderen Versorgungs-
auftrag haben. Naturlich kann eine
gemeinsame Logistik genutzt werden,
daruber hinaus sollen sie aber Leistun-
gen Ubernehmen, die die Spitéler in
Zukunft nicht mehr anbieten wollen.
Sie sollen aber auch Leistungen Uber-
nehmen, die in den bestehenden Pra-
xen aus verschiedensten Grinden
nicht angeboten werden kénnen. Sie
sollen verlangerte Offnungszeiten an-
bieten, um die Spitalsambulanzen
auBerhalb der Regeldienstzeit, wenn
nur noch die Dienstmannschaft im Spi-
tal ist, zu entlasten.

Zentrale Forderung von uns Spitalsérz-
ten war und ist, dass wir die Méglich-
keit erhalten, an den Arztezentren
NEU gleichberechtigt teilzuhaben. Die
Osterreichische Arztekammer jeden-
falls hat Kammerjuristen mit der Erar-
beitung rechtlicher Grundlagen fur
neue Zusammenarbeitsformen zwi-
schen angestellten und niedergelasse-

nen Arzten beauftragt.

Geachtet werden muss dabei darauf,
dass einerseits Spitalsarzte nicht be-
nachteiligt werden und andererseits
die Praxen der ,flachenversorgenden”
niedergelassenen Arzte nicht gefahr-
det werden. Dies sollte durch eine be-
darfsgerechte Leistungszuordnung zu
gewahrleisten sein.

Eine kluge Gesundheitsreform be-
trachtet niemals einen Sektor allein,
sondern blickt Uber die Mauer drluber
— oder reiBt sie ein. Die Restrukturie-
rung in den Spitalslandschaften der
Bundeslander kann nur erfolgreich
sein, wenn man den niedergelassenen
Sektor mit einbezieht.

Fur uns Arzte ist der Kooperationsbe-
reich in der Gesundheitsreform eine
groBe Chance, weil wir aktiv mit unse-
rem Know-How die Planung und
Schaffung einer bedarfsgerechten
Struktur fur die Patienten direkt Uber-
nehmen kénnen. Wir kbnnen wesent-
lich dazu beitragen, dass die Versor-
gungssicherheit der Bevolkerung ge-
halten und verbessert wird. Die Men-
schen werden diese neuen Versor-
gungsstrukturen in Form von Arzte-
zentren NEU in den Regionen in Zu-
kunft brauchen, und wir Arzte haben
die Chance in einer Struktur tatig zu
sein, die sich auch in unserer eigenen
Verantwortung befindet.

Voraussetzung ist aber, dass die neue
Zusammenarbeitsform zwischen ange-
stellten und niedergelassenen Arzten
als Arzte-Ges.m.b.H. im Gesetz nieder-
geschrieben wird, die sich fest in der
Hand der Leistungserbringer befindet,
und dass wir keine Angst davor haben,
die Arztezentren NEU selbst aufzubau-
en, bevor schlaue Gesundheitsokono-
men dieses Geschaftsfeld fur sich ent-
decken und die Steiermark mit einer
Kette von Arztezentren Uberziehen.

Mit freundlichen GriiBen

H. Lindner
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TURNUSARZTE

DIE REDAKTION

NEUES AUS DEM REFERAT
FUR POSTPROMOTIONELLE
MEDIZINER

(1. OH - TERMIN)

Am 18.01.2005 wurde ein fur mich lang gehegter
Wunsch nun endlich in die Tat umgesetzt.

In den Raumlichkeiten der OH fiir Mediziner, am
Geldnde der MUG, fand die erste offizielle
Arztekammer Info-Veranstaltung fiir Studen-
ten/innen des 3. Abschnittes statt.

Ich habe mir eine Teilnehmeranzahl von ca. 20
Kollegen/innen erwartet, gekommen sind weit
tiber 50, der Raum war zum Bersten voll.

Ein Wunsch und Anliegen war es mir deshalb,
weil sich in den letzten Jahren die Umstande in
»Studium fertig — was nun?” doch deutlich gean-
dert haben.

Ein ,frischgebackener” Kollege/in hat nach dem
Ende des Studiums eine betrachtliche Wartezeit
auf den Turnus / FA-Ausbildungsstelle vor sich.
Jedenfalls deutlich langer, als dies Mitte der 80er
Jahre gewesen ist. Er/sie befindet sich dann in
einer Art Vakuum. Nicht mehr Universitatsstu-
dent- noch nicht ordentliches Arztekammer-
Mitglied.

Diesen, wie schon erwahnt, oft jahrelangen
Zustand ohne jegliche Information seitens der
Arztekammer (ber die Arztekammer zu unter-
brechen, war und wird Sinn und Zweck dieser
Veranstaltung sein, um den vielen Fragen und
der angeregten Diskussion eine feste Plattform
zu geben. Die Arztekammer vertritt zwar nur
Standesmitglieder, es ist aber nur recht und billig,
als einer der Arztekammer-Vertreter die zukinf-
tigen Mitglieder Uber ihre Standesvertretung
zeitgerecht zu informieren.

P.S. Der nachste Termin ist fiir Juni 05 geplant.
Euer Roland Weinke

Interessensgemeinschaft Angestellte
Arzte FORDERT DRINGEND die

Reform der Arzteausbildung durch

Forcierung/Finanzierung der

LEHRPRAXEN!

Nach einer eingehenden Analyse
der Situation der Lehrpraxis und
Bedarfsabschatzung arbeiten die
héchsten 1G-Vertreter an der Um-
setzung einer tiefgreifenden
Erneuerung der Arzteausbildung
durch die Forcierung der Lehr-
praxen.

Die Gesundheitsreform der Bun-
desregierung und die angestreb-
ten strukturellen Anderungen
der medizinischen Versorgung
machen ,zeitgerechte und kon-
sequente MaBnahmen” notwen-
dig, um junge Arztinnen und Arz-
te auf neue, erweiterte Aufgaben
in den Ordinationen vorzuberei-
ten. Fur eine lehrpraxenzentrier-
te Ausbildungsreform, die auf
das neue Kompetenzspektrum
niedergelassener Arzte in den
kommenden Jahren Rucksicht
nimmt, ist eine Aufstockung der
bisherigen staatlichen Lehrpra-
xenférderung von derzeit
900.000 Euro auf zehn Millionen
Euro jahrlich unbedingt erforder-
lich. Die Finanzierung einer sechs-
monatigen Lehrpraxis pro auszu-
bildendem Arzt soll aus dem
Reformpool der jiingst geschaffe-
nen Landesgesundheitsfonds
erfolgen. Dieser Pool wurde im
Zuge der Gesundheitsreform ein-
gerichtet, um innovative
Strukturentwicklungen voranzu-
treiben. Nach Umsetzung der Ge-
sundheitsreform wird gerade
dem Arzt fur Allgemeinmedizin
eine zentrale Rolle zukommen.
Der wohnortnahe Hausarzt, der
auch mit den sozialen und fami-

lidren Bedingungen vertraut ist,
wird den Patienten durch die ver-
schiedenen Ebenen des Gesund-
heitssystems zu fuhren haben.

Diese wichtige Funktion verlangt
auch eine breitere Ausbildung.

Die Absolvierung einer vorrangig
allgemeinmedizinischen, jedoch
auch facharztlichen Lehrpraxis ist
far angehende Arztinnen und
Arzte unverzichtbar, um sich fiir
die Zukunft hinreichend auf die
inhaltlichen, qualitativen, struk-
turellen und menschlichen Erfor-
dernisse eines Ordinationsbetrie-
bes vorzubereiten.

Erschreckend ist das politische
Desinteresse an einer zeit-
gemiaBen Arzteausbildung - die
Lehrpraxen fiihren ein Mauer-
bliimchendasein. Die Lehrpraxis-
Ausbildung wird in Osterreich im-
mer unattraktiver, die Spitalser-
halter kommen ihrer Ausbil-
dungsverpflichtung nicht immer
bedarfsgerecht nach, die Qualitat
ist unbefriedigend, unsere Tur-
nusarztlnnen werden immer we-
niger direkt am Patienten ausge-
bildet, die Politiker schauen ta-
tenlos zu, wie unser Gesundheits-
system in eine gefahrliche Ecke
schrammt.

Da sich die Anforderungsprofile
von Ordination und Krankenhaus
in einigen maBgeblichen Inhalten
unterscheiden, sind viele Arztin-
nen und Arzte in Ausbildung mit
einer modernen allgemeinmedi-
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zinischen Praxisorganisation zu wenig
oder gar nicht konfrontiert. Frau Bun-
desminister Rauch-Kallat lasst sich na-
tional und international zwar als Ge-
sundheitsreformerin (Stichwort: Chef-
arztpflicht Neu und Gesundheitsagen-
tur) feiern, vergisst aber, dass es nicht
nur um eine Systemreform geht, son-
dern dass in diesem neuen System
Menschen arbeiten, die dieses System
kunftig auch mittragen mussen.

So wichtige Fragen wie die effi-
ziente Zusammenarbeit mit Fach-
arzten oder Spitalern und die ver-
netzte Gesundheitsbetreuung zur
Lésung von Schnittstellen-Proble-
men werden im derzeitigen Ausbil-
dungssystem wie Stiefkinder be-
handelt.

Auch ordinationstypische ,Thera-
gnostik” (Diagnose und Therapie),
die Abwicklungen mit der Sozial-
versicherung, die persénlichere und
direkte Kommunikation mit Patien-
ten in einer Praxis kommen damit
in der Spitalsausbildung bei Wei-
tem zu kurz.

Die Politik ist daher aufgefordert, um-
gehend MaBnahmen zu einer anforde-
rungsadaquaten Reform der Arzteaus-
bildung insbesonders durch die voll-
herzige Férderung und Revitalisierung
von Lehrpraxen einzuleiten.

Wir arbeiten in der Osterreichischen
Arztekammer intensiv an einem Kon-
zept ,Lehrpraxis Neu”, welches im
Herbst offiziell vorgestellt wird.

Jahrelang war auf dem Gebiet der
Lehrpraxis eine Stase - seitdem Ver-
treter der IG Angestellte Arzte das
Lehrpraxisreferat in Person von Dizzi
Bayer fiihren, geht auch was weiter.

Wir werden laufend berichten.

DIE REDAKTION
IGAA

CHIRURGIEREFORM

Am 14. April, ganze 2 Wochen nach
der Griindonnerstagsversammlung im
LKH Miirzzuschlag, fand bereits der
erste Gipfel zur Chirurgiereform Miirz-
zuschlag/Mariazell/Bruck a.d. Mur in
der Kages-Zentrale statt.

In dieser Verhandlung wurde den Ka-
ges-Vorstanden ein langer Katalog an
Folgefragen vorgelegt wie auch ein
konkretes Reformpaket, wie man die-
se Reform lebbar machen kann.

Die Spitalsarzte aus den genannten
Hausern haben das Reformpapier ge-
meinsam mit der Arztekammer fur
Steiermark erarbeitet.

Es konnte in zwei Punkten bereits
Konsens erzielt werden: 1. Es wird
keine Kindigungen geben. 2. Das
Notarztwesen wird weiterhin von der
Kages getragen, es wird entgegen
konkreten Gerlichten und Behauptun-
gen keine Anderungen
geben.

STANDESPOLITIK

Wir verzichten darauf, in unserem
Medium fraktionspolitisches Klein-
geld zu wechseln, sondern berichten
iiber aktuelle standespolitische
Entwicklungen.

Wir laden alle nicht in der Koalition
befindlichen Fraktionen zur Mitar-
beit ein, nur durch eine starke Solida-
ritat aller politischen Krafte konnen
wir uns wirkungsvoll gegen die auf
uns zukommenden Probleme zur
Wehr setzen.

Eine Polarisierung innerhalb der
Arzteschaft schwicht diese, daher:

Gemeinsam sind
wir stark!

Einen Erfolg hat die Arzte-
kammer zusatzlich erreicht:
Zwei Vertreter der Arztekam-
mer sind bei den Personalver-
handlungen im Zuge der
Chirurgierreform einzubin-

..Stibor.

IMMOBILIENBURO

Die IG hat hier wieder feder-
fuhrend bewiesen, dass eine
starke  Angestelltenvertre-
tung gerade in Zeiten wie
diesen direkte Erfolge bewir-
ken kann. Nicht nur fur ein-
zelne Kolleglnnen, sondern
auch fur ganze Hauser.

Wir nehmen uns kein Blatt
vor den Mund und nennen
die Dinge beim Namen, auch
wenn sie fiir das Gegeniiber
unangenehm sind.

Michael Stibor GmbH

Michael Stibor

Geschaftsfiithrer

Karntner StraBe 125

A-8053 Graz
0676 / 362 48 30

www.stibor.at
mstibor@stibor.at
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MEINUNGSFORSCHUNG

INFO SPLITTER

Im Jahr 2004 wurde von Dr. Claudia Wilfinger an Studentinnen der Medizin ein
Fragebogen mit folgendem Inhalt ausgeteilt: 77 Studentinnen haben anonym
den Fragebogen ausgefiillt, der Durchschnitt befand sich im 10. Semester (range
2 - 20). Insgesamt wurden 217 Vorschlage gemacht (die angegebenen Prozent-
zahlen beziehen sich auf die Anzahl der Vorschlage).

Liebe Studentin,

die Medizin wird zunehmend ,weiblich”, wir haben immer mehr weibliche
Studienanfanger, und in weiterer Zukunft wird es mehr Arztinnen als Arzte
geben. In der Arztekammer machen wir uns Gedanken, wie das Krankenhaus der
Zukunft speziell fir Arztinnen mit Familie und Kindern aussehen soll. Es sollen
Bedingungen geschaffen werden, die den zukilnftigen Kolleginnen mit Mehr-
fachbelastung die Arbeit am Patienten, in Forschung und Lehre erleichtern.

Ich bitte dich daher um Vorschlage (wenn moglich 3 oder mehr), wie du dir ein
arztinnenfreundliches (familien- und kinderfreundliches) Krankenhaus vorstellen
koénntest, ohne dass die Qualitadt der Patientenversorgung leidet.

Flexible Arbeitszeiten

(Job Sharing, Teilzeit, Arbeitsstundenaufstockung) ......c..cccccceveeeiieiene 68 (31%)
Kinderbetreuung fur Kinder aller Altersgruppen

(flexibel, leistbar), auch nachts: Schlafmaoglichkeiten fur Kinder.
Babysitterhintergrunddienst fir kranke Kinder..........cccoceevveeiieniieeneee. 66 (30%)
Erleichterung der Arbeit fur berufstatige Mutter

durch mehr arztliches Personal, geteilte Wochenenddienste,

keine Uberstunden, geregelte Pausen,

Forschungstatigkeit innerhalb der Arbeitszeit.........ccccocoviiiiieiiiiinnnee. 29 (13%)
Problemloser Wiedereinstieg in den Arbeitsprozess nach Karenz
(Forderprogramme, Sicherung des Arbeitsplatzes) .......ccceceveieviieenneee. 19 (9%)

Familienfreundliche Nachtdienstregelung
(Heimgehen nach dem Nachtdienst, Reduktion der Nachtdienste

bzw. keine Nachtdi€NSte) .......cccueeeeeeiiiee et e e eeeaeees (5%)
Psychologische Betreuung, Balint Gruppen (3%)
Arbeitsplatz in der Nahe des Wohnortes .........ccccecceeeeiiccee e 5 (3%)
Kollegiales Verhalten (Rucksichtnahme auf die

jeweiligen Lebensumstande) .........ccoeoeiiiiiiiiieiie e 4 (2%)
Schutz der Schwangeren, d.h. keine

~schwangerschaftsgefahrdenden” Tatigkeiten .........ccccoviieiiciiceieeeen. 3 (1%)
Keine Diskriminierung (Mann - Frau, Mutter - Nichtmutter),

gesetzliche Gleichstellung ........ccooeoiiiiiiiii e 3 (1%)
Getrennte Umkleidemaglichkeiten .......cccoocveiiiiiiiiiiiiieciecieeciee e 2 (1%)
Reduktion der ,nicht-arztlichen Tatigkeiten” auf ein Minimum ............ 1

Es wurden auch mehr Parkmaoglichkeiten, eine Verlangerung der Karenzzeit und
bezahlte Ubergangsstellen bis zum Turnusbeginn gefordert. Einige der Vorschla-
ge konnten in der Zwischenzeit verwirklicht werden. Wir freuen uns sehr, dass
sich seit Beginn diesen Jahres Turnuskolleginnen einen Arbeitsplatz teilen
kénnen. Die Nachfrage soll sehr groB sein.

AbschlieBend mochte ich mich bei allen Studentinnen bedanken, die bereit
waren, ihre Ideen niederzuschreiben. Besonders danke ich der Studentin Iris
Scharnreitner, die mir bei der Auswertung der Daten geholfen hat. Iris studiert
im 11. Semester und erwartet ihr viertes Kind.

Dr. Claudia Wilfinger

MEDOCS -
ARZNEIMITTELCODEX

Die IG Angestellte Arzte hat aufgrund
der Besorgnis erregenden Entwick-
lung bei medocs eine Resolution in die
Kurienversammlung der Angestellten
Arzte eingebracht, welche einstimmig
beschlossen wurde. Hierin wird die
KAGES aufgefordert, das Roll Out von
medocs zu stoppen, und die "Hausauf-
gaben" zu lésen. Mehr dazu in einem
Kurienrundschreiben. Wir haben in
unserer Kurienverantwortung auch
den Gesundheitslandesrat Mag. Erlitz
darUber in Kenntnis gesetzt.

Medocs in der Form ist fiir uns Arztin-
nen in der Kages nicht handhabbar.
Hier hat der Dienstgeber dringend
Handlungsbedarf!! Ebenso kam uber
Antrag von Pras. Bayer eine weitere
Resolution einstimmig zur Abstim-
mung, was die Untatigkeit der KAGES
beim neuen Erstattungskodex (Boxen-
system) betrifft.

Auch hier 1aBt uns die KAGES vollkom-
men im Nebel stehen. Anstatt an der
Schnittstellenproblematik zu arbeiten,
erschwert die NICHTINFORMATION die
Kommunikation mit den niedergelas-
senen Kolleginnen und Kollegen.

Wir haben die KAGES aufgefordert, in
jede Arzneimittelkommission einen
Kassenvertreter aufzunehmen. Beide
genannten Punkte sind Symptome
dafur, wie man mit den letztverant-
wortlichen Leistungserbringern in die-
sem Unternehmen -KAGES- umgeht.
Mitarbeiter motivierend ist das jeden-
falls nicht!

CHIRURGIEREFORM 1| -
BERATERFRAGE

Seitens der Stmk. Krankenanstaltenge-
sellschaft kam auf unsere Aufforde-
rung, die Sondergebuhrenfehlabrech-
nung im Zusammmenhang mit Medocs
zu regeln, bis dato zwar eine langat-
mige Antwort zurlck, aber eine
konkrete Lésung ist noch immer
ausstandig.
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INTERESSENSGEMEINSCHAFT
ANGESTELLTE ARZTE

Stattdessen ergeht sich die KAGES
offenbar entgegen den Weisungen
des Eigentimers (= Gesundheitslan-
desrat Mag. Erlitz) in weiteren Demon-
tagevorschlagen fur periphere Spitaler
wie Bad Aussee oder Mdurzzuschlag
und vergiB3t dabei, dass es letztlich um
finanzielle Strukturanderungen im
Promillebereich und primar um Patien-
ten geht. Die wahren Probleme
bleiben aber ungelést. Ein lebbares
Gesamtkonzept liegt nicht vor, es stellt
sich die Frage nach der Effizienz der
Berater......

Letztlich ein Berater, der die MUG
berdt und gleichzeitig die KAGES?
Selbst, neue Geschaftsfelder in der
Steiermark erschlieBt....? Der medizini-
sche Direktor wurde im letzten Jahr-
tausend interimistisch bestellt, somit
sollte man die arztliche Vertretung in
der KAGES-Direktion auch hinterfra-
gen bzw. gleich neu besetzen und eine
arztliche Leitfigur als medizinischen
Direktor installieren.

CHIRURGIEREFORM II -
MURZZUSCHLAG

Im Zuge der Chirurgiereform zeigt
sich, dass der Vorstand der KAGEs sich
offenbar Ulber die Vorgaben des Ei-
gentiimers hinwegsetzen mochte.

Dies hat eine Spitalsarzteversammlung
im LKH Miurzzuschlag am Grindon-
nerstag ergeben.

Die IG ANGESTELLTE ARZTE stellt fol-
gendes klar: ,,Wir sind fiir eine durch-
dachte Reform der sogenannten klei-
nen Chirurgien, wenn jedoch mit di-
versen 6konomischen und personal-
technischen Tricks versucht wird,
kiinstlich den Bedarf an Operationen
auszudiinnen, dann bedeutet das eine
Gefdhrdung der Versorgung der
Bevolkerung.”

In der Grindonnerstagsversammlung
wurde ein Verhandlungsteam aus
Arzten der Dbetroffenen Hauser
(Bruck/Mur  sowie
Mariazell), der Arztekammer und dem
Betriebsrat gebildet. Es geht unter an-
derem darum, soziale Katastrophen
bei den Arztinnen und Arzten (Letzt-
lich allen Mitarbeitern) zu vermeiden,
sowie eine lebbare und umsetzbare
Reform zustande zu bringen. Es wird
nochmals klar gestellt, dass die Arzte-
schaft sich nicht gegen eine Reform
stellt, jedoch muss sie offen, ehrlich
und transparent in die Planung und
Umsetzung eingebunden werden. Die
Rolle der Politikberater ist in diesem
Zusammenhang nochmals zu hinter-
fragen, das Reformkonzept muf3 von

Murzzuschlag/

den praktisch tatigen Professionisten
mitgetragen werden und darf nicht
am grunen Tisch geplant werden,
sonst ist es zum Scheitern verurteilt.

Ein erster Erfolg aus der Spitalsarzte-
versammlung ist bereits in der Kleinen
Zeitung zu lesen gewesen: Die KAGES
will mit der Arztekammer verhandeln.

Die IGAA nimmt Anteil
am schmerzlichen Verlust von

DR. MICHAEL HASIBA

Dr. Hasiba war durch seine jahrelange
Tatigkeit im Fortbildungsreferat in der
Arztekammer far Steiermark ein
landesweit bekannter und beliebter
Kollege.

Die Arztekammer verliert mit Ihm
einen wegen seiner Kompetenz
und Freundlichkeit sehr geschatzten
Kollegen.

Riickenschule
Herz-Kreislauftraining
Abnehmen
Bodyforming

Beauty & Wellness
Kinderbetreuung

INTERNATIONAL SPORTS- & WELLNESSCLUBS

www.injoy.at

INJOY Graz Nord 0316/391836
INJOY Graz Stid ~ 0316/244144
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Dagmar TRILLER

Kaiserfeldgasse 29 | 8010 Graz
(im Haus der Arztekammer fiir Stmk.)
T +43(316)325055-0

F +43(316)325055-4

E dagmar.triller@basler.co.at

In Versicherungsangelegenheiten fiir Arzte spielt Herr Wilhelm Zieger schon
seit 25 Jahren die erste Geige. Und jetzt hat er noch ein zweites Talent

entdeckt, neben seinem eigenen: Es heisst Frau Dagmar Triller, hat 15jah-
www.basler.co.at rige Erfahrung auf der Bilhne des Bankwesens und liebt nichts mehr als




WILHELM ZIEGER

Kaiserfeldgasse 29 | 8010 Graz
(im Haus der Arztekammer filr Stmk.)

T +43(316)325055-0
F +43{316)325055-4 . \

E wilhelm.zieger@hasler.co.at

den Applaus. Fiir ihre exzellente Darbietung als Finanzexpertin fiir Arzte. B
Schon bald werden neue und bestehende Kunden in hochsten Tonen van ihr as er

schwarmen. Am besten hdren Sie ab sofort auf Ihr harmonisches Experten- Vorsichgrunggn
Duo fiir Versicherungs- und Finanzplanung: Herr Zieger und Frau Triller. Arztedienst




ARBEIT IN DER KURIE

SONDERGEBUHRENVERHANDLUNGEN 2005
Geschichte eines sensationellen Erfolgs

Liebe Kolleginnen!
Liebe Kollegen!

Die Verhandlungen mit den Privat-
krankenversicherungen waren immer
eine Uberaus zdhe und oft unerquickli-
che Angelegenheit.

In den vergangenen Jahren wurde den
Arzten nie eine hdhere Steigerung der
Arzthonorare als 1 oder 1,5 Prozent
zugestanden. In diesem Licht war das
Ergebnis, welches wir 2004 ausverhan-
delten, mit einer Steigerung von 2,5%
bereits ein Riesenerfolg.

Doch was
geschah bei den
Verhandlungen

far 200572

Im Gebuhrenausschuss der Kurie der
Angestellten Arzte wurde als Forde-
rung fur 2005 eine Anhebung der
Arzthonorare um 5% festgelegt.

Mit dieser Forderung im Gepack bega-
ben wir uns am 19.11.2004 in die Ver-
handlung mit PKV und KAGes.

Nach Austausch der Standpunkte wur-
de von der PKV (=Versicherungsver-
band Osterreichs) das Angebot unter-
breitet, die Leistungsabgeltung fur al-
le Arzt-Leistungen um 7% anzuheben
mit Ausnahme der §5 Abs.9 — Leistun-
gen (das sind die Sonographien, etc.),
der radiologischen und Laborleistun-
gen. Diese sollten eingefroren werden.

Dieses Angebot wurde von uns abge-
lehnt, es kam zu heftigen Diskussio-
nen, die Sitzung wurde unterbrochen.

In einer nun folgenden Beratung mit
der KAGes - die Arztekammer hat kein
direktes Verhandlungsmandat — wurde
von Vorstandsdir. E. Hecke klargelegt,
dass man unsere Forderung voll unter-
stitzen werde, in weiterer Folge je-
doch per Landesverordnung eine
hohere Beteiligung an den Arztge-
buhren erreichen wolle.

Nach der Unterbrechung folgten Ge-
genangebote und neue Angebote.
Schliesslich wurde vom PKV-Chefver-
handler Direktor Karl ein deutlich bes-
seres Schluss-Angebot gelegt, wobei
die Vertreter der Versicherungen un-
missverstandlich klar machten, dass fur
sie eine differenzierte Anhebung con-
ditio sine qua non ist.

Mit diesen nun doch wesentlich an-
gendherten Standpunkten ging man
auseinander.

Zahlreiche Interventionen und Telefo-
nate folgten, in vielen Stunden wur-
den von uns die Systemfolgen berech-
net.

In zahlreichen Gesprachen konnten
wir die PKV doch von dem vorhande-
nen Nachholbedarf bei den Sonderge-
buhren in der Steiermark tberzeugen
und fur 2005 einen Abschluss mit einer
Anhebung der Arzthonorare nun in-
klusive 85 Abs. 9-Leistungen um 8%
und der radiologischen und Laborlei-
stungen um 1% erreichen.

Alle Leistungsvolumina bertcksichtigt,
ware das eine Anhebung Uber alles
von etwa 6,5 % gewesen.

Nun machte sich jedoch Vorstands-
direktor Hecke auf den Weg in das
Landhaus zu LR Erlitz und fand mit sei-

nem Wunsch nach einer Verordnung
Uber die Anhebung des Anstaltsanteils
von 19 auf 21,5 % Gehor.

Wir protestierten, es folgte eine Ver-
handlungsrunde bei LR Erlitz, in der
fast drei Stunden um Zehntelprozent-
punkte gefeilscht wurde. SchlieBlich
gelang es uns, die bereits geplanten
21,5 auf 20,7 Prozent zu reduzieren.

Zusammenfassend
ist zu sagen:

Zur Realisierung des Ergebnisses muss-
te zwar eine Anhebung des Anstalts-
anteils von 19 auf 20,7% in Kauf ge-
nommen werden, aber:

Uber alle Leistungen hochgerechnet
ergibt sich — bei angenommener glei-
cher von den Arztinnen und Arzten er-
brachten Leistungsmenge an Sonder-
klassepatienten wie 2004 — unter dem
Strich eine Anhebung des Sonderge-
bUhrenzuflusses von etwa 5%.

Der hohrere Anstaltsanteil bereits
berucksichtigt.

Man sollte sich an solche Steigerungen
aber nicht zu sehr gewohnen, diese Er-
gebnisse werden nicht immer moglich
sein.

Sie erinnern sich: 5% haben wir ver-
langt, 5% haben wir heimgebracht!

Hatten wir das vor Beginn der
Verhandlungen prognostiziert, hatte

man uns fiir verriickt erklart...

lhr Herwig Lindner
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REFERAT UNIVERSITAT

INTERESSENSGEMEINSCHAFT
ANGESTELLTE ARZTE

DIE UNIVERSITATEN

DERZEIT GEHEN.

Der Beinahe-Rucktritt eines der Vize-
rektoren der Medizinischen Univer-
sitdt Graz wurde nur wenige Tage spa-
ter durch definitive Rucktritte an der
Medizin Universitat Innsbruck aus den
Medien verdrangt.

Dort nahmen gleich der Rektor, ein Vi-
zerektor und der Senatsvorsitzende
den Hut.

In Wien scheint die Situation nicht we-
niger angespannt, nur verstand man

es dort bis dato, die Kontroversen auf
einer héheren Ebene auszutragen und
so die Probleme nicht Uber Personen
medial zu transportieren.

Es drangt sich nun die Frage auf, wa-
rum alle Medizin Universititen ziem-
lich zeitgleich solch negative Aufmerk-
samkeit auf sich zogen?

Ist es das neue UG? Ist es das geringe
Budget? Oder sind es gar einfach nur
Anfangsschwierigkeiten? Wenn man

PREMIUM.Banking

Unser Angebot speziell fiir Arzte

Ganzheitlich.Kompetent.Verantwortungsvoll

DURCH DIE

OSTERREICH

profunden Insidern glauben darf,
dann wird derzeit zu schnell zu viel ge-
wollt. Speed kills also auch an den
Universitdaten? Leicht moglich. Wenn
man heute zwei Jahre zuriick schaut,
hatte man damals wohl nicht ge-
glaubt, dass sich in so kurzer Zeit so
viel andern kann.

Ich mochte jedoch zwei Punkte her-
ausgreifen, die meiner Meinung nach
zur Unruhe an den Universitaten we-
sentlich beitragen: ->

So fangt High.Quality an.

MEHR INFORMATIONEN ERHALTEN SIE IM CENTER FUR ARZTE UND FREIE BERUFE, UNTER WWW.HYPOBANK.AT ODER UNTER 0316/8051-5240
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REFERAT UNIVERSITAT

->

Zum Einem scheint es derzeit zwei un-
terschiedliche Auffassungen zu ge-
ben, welchen Weg die Universitaten in
der Kooperation mit lhren Partnern,
den Krankenhaustragern, einschlagen
sollen.

Bei genauerem Hinsehen werden sich
jedoch diese Auffassungen vielleicht
als gar nicht so unterschiedlich erwei-
sen und man wird einen gemeinsamen
Weg finden. Der zweite Punkt jedoch
scheint mir wesentlich schwieriger. Die
Vorgange um die Umstrukturierung
der Medizin-Universitaten hinterlief3
einen zutiefst demotivierten Mittel-
bau. Dort suchen derzeit alle nach Al-
ternativen.

Am schlimmsten jedoch traf es jene,
die es Uber Jahre hinweg trotz man-
gelnder Unterstitzung und Anerken-
nung an der eigenen Universitat
schafften, quasi als letztes Bollwerk in-
ternational konkurrenzfahige Arbeit
zu leisten.

Sie erhofften sich von der Flihrung ei-
ner ,Universitdt Neu” leistungsorien-
tiertes Denken und Handeln und
fuhlen sich nun einmal mehr im Stich
gelassen.

Niemand kimmert sich um diese For-
schergruppen, niemand kommt und
versucht zu sehen, wie diese jahrelang
Uberlebten, niemand fragt sie nach
ihrer Meinung zu einer leistungsorien-
tierten Universitat. Unsere Leistungs-
trager werden einmal mehr vergessen.
Aber die vielproklamierte Zusammen-
arbeit wird ohne Leistungstrager nicht
zu bewaltigen sein.

Meine Hoffnung bleibt jedoch auf-
recht. Man wird sie fragen mussen!
Warum? Der Grund hei3t Leistungs-
vereinbarung. Ohne international
konkurrenzfahigen Output wird keine
Leistungsvereinbarung zu erfullen
sein. Oder noch deutlicher: Kein Out-
put, kein Geld - kein Geld, keine Uni-

versitat. .
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GEDENKTAG

Der Philipphof,
nur virtuell

fire 1945: Ein schwarzer Tag fiir Wien,
zeugstaffeln bombardierten die In-
stadt, Es war der schwerste Bombenan-
griff auf Wien im 2. Weltkrieg. Aus diesem
Anlass werden heute, Samstag, auf dem
Helden-, Albertina-, Stephansplatz und auf
dem Neuen Markt Lichtinstallationen die
Schrecken des Bombenkriegs und die Angst
der hilflosen Zivilbeviilkerung visuell um-
setzen. Auch der .Philipphof’ gegeniiber
der Albertina wurde an diesem schwarzen
Tag viillig zerstart. Jetzt wird er durch Pro-
jektion wieder sichtbar gemacht.
Seiten 2 und 3 | Arge projeks Spliss|
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1 diesem Land.
at némlich der
nde Neolibera-
#en fest im Griff,
wer zusetzt. So

VON FRANZ 508

Neidvo'

alt ist es ge;
Seit fiinf |
«menscher

lismus" die Insel
Was dem Soziald

wird gerne kritis® % nur' Reiche
(=Unternehmen) ‘enden Steuern
profitieren, Zentre: ‘ammunikation
(=Postamter] im gro Besperrt wer-
den, Eisenbahner plé ger als bis 53
arbeiten ,miissen”, So n das frei-
lich sehen. Etwa, wenn * Gruppe
der leidenschaftlichen Ge_ wRiwirt-

schaftlich orientierter Reforn!

Man kann die Sache auch €5 iars
beurteilen. Positiver zum Beispies
deutsche Wirtschaftsexperte und <
der-Berater Bert Riirup. So schwirmt <
SPD-Mitglied fir Osterreichs  Steuermo-
dell. Die gesenkten Unternehmenssteuern |
seien keine Geschenke an die Reichen,
sondern wachstums- und damit auch
wohlstandsfordemnd (Seite 21). Die linksli-
berale Siiddeutsche Zeitung spricht gar
vom Erfolgsmodell Osterreich®.

MNun macht dieses Lob aus Osterreich
noch kein intermationales Vorbild. Oster-
reich wird dadurch auch nicht gleich zur li-
beralen Marktwirtschaft. Die Besteuerung
des Mittelstandes bleibt weiter hoch, der
Staat unverschimt aufdringlich. Der neid-
volle Blick deutscher Okonomen und Un-
ternehmer auf den einstigen ,Underdog”
Osterreich zeigt aber eines: vieles geht
hierzulande in die richtige Richtung. Und
nicht jede Reform ist gleich eine neolibe-
rale Attacke auf den Wohlfahrtsstaat. Son-
dern in vielen Fillen schiicht verniinftig,

=l

franz.schellhorn@diepresse.com
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Wiener Rektor stellt Rute ins Fenster:
Kein Geld fiir erfolglose Fiacher

Statt 1000 Forschungs-
schwerpunkten soll es nur
noch einige wenige geben,
in denen dann beachtliche
Ergebnisse erzielt werden.

WIEN (red.). Mit einem neuen
Entwicklungsplan will die Uni-
versitit Wien ihre Stellung im
europdischen  Hochschulraum
verbessern: Es sollen nur noch
jene konkreten Forschungs-
schwerpunkte gefordert wer-
den, die im internationalen Ver-
gleich Erfolg versprechend sind.
«Es kann nicht sein, dass wir
1000 Forschungsschwerpunkte

haben”, so die Devise von Rek-
tor Georg Winckler. Ficher und
Themen, die wenig erfolgreich
sind, sollen nicht mehr weiter-
geftihrt werden. Derzeit liegt
eine Entwurfl des Rektorats fiir
den Entwicklungsplan vor, nach
einer Stellungnahme durch den
Senat liegt der Beschluss dann
beim Uni-Rat.

Welche Ficher in Zukunft kei-
ne Forderung erhalten sollen,
will Winckler noch nicht sagen,
wdas wiirde Unruhe bewirken®.
Das Rektorat sei derzeit in einer
intensiven Diskussion mit den
Fakultdten, sagt Winckler im
Gesprach mit der . Presse”. Ver-

stirkt werden sicherlich die Eu-
ropastudien und der Life-Sci-
ence-Bereich. Unter anderem
sollen bei der Neuvergabe von
Professuren —d ist allein der
Rektor zustindig — die Schwer-
punktficher berticksichtigt wer-
den. Er selbst kiinne sich zwei,
drei Ficher vorstellen, auf die
die Zuriicknahme der Forde-
rung zutreffen wiirde.

Externe Begutachtung
Bei der Wertung werden drei

senschaftler und Wissensc hdt'[
lerinnen der Uni Wi
tens in bestimmite:
chen (Wirtschaftswissenschaf-
ten, teilweise Sozialwissen-
schaften) die Zahl der Publika-
tionen. Es soll auch mit den an-
deren Wiener Universititen
eine Abstimmung der Schwer-
punktsetzungen erfolgen.

Georg Winckler ist seit Freitag
als Prisident der europiiischen
Rektorenkonferenz  designiert.
Sein Nachfolger in der Osterrei-

FP-KRISE

~i-Wahl moglich

In der FPO sing ...
Turbulenzen nicht
ausgestanden. Das macht
eine Nationalratswahl
Ende Juni denkbar.

WIEN (red.). In den Koalitions-
parteien beginnt man iiber vor-
gezogene  Nationalratswahlen
nachzudenken. Sollte sich die
FPO im April bei ihrem Partei-
tag spalten, gilt ein Wahltermin
im Juni als wahrscheinlich.
Hintergrund dieser Spekula-
tionen; Das zu Wochenbeginn

sachtete nationale Lager er-
.

s EP-Parteitag

eine i

Alternative. Wiens -
Heinz-Christian Strache kinnte
Gegenkandidat zur jetzigen Par-
teispitze sein.

Das wiire ,kein Putsch®, son-
dern innerparteiliche Demokra-
tie, sagt der Publizist und FP-
EU-Mandatar Andreas Molzer
im .Presse”-Interview. Er ist
aber selbst wegen kritischer Au-
Berungen vom Parteiausschluss
bedroht. Von einer echten Par-
teispaltung riit er ab.

Seite 4 |

Kriterien wichtig sein: Erstens chischen  Rektorenkonferenz
das Ergebnis eines internationa-  wird  voraussichtlich ~ Wirt-
len Begutachtergremiums,  schaftsuni-Rektor Christoph Ba-
zweitens die Expertise der Wis-  delt. Seite 5
ARMUTSBEKAMPFUNG

,Marshall-Plan“ fiir Afnk“

Eine britische Kommission
empfiehlt eine jihrlicha

3¢ mrd. Euro.

LONDON/WIEN (ag., kron). Die
vom britischen Premier Tony
Blair ins Leben gerufene ,Kom-
mission filr Afrika” hat am Frei-
tag ihren Bericht ,Unser ge-
meinsames Interesse” im Inter-
net verdffentlicht. Die Vorschli-
ge des 17-kipfigen Gremiums
zur  Armutsbekimpfung  auf
dem Schwarzen Kontinent: Die

Verdoppelas

—.cunnet 37 Milliarden
Luro lﬁSrlich, Schuldenerlisse,
Kampf gegen Aids, Abbau von
Handelsbarrieren, Im Gegenzug
wird von den afrikanischen
Staaten unter anderem verlangt,
die wuchernde Korruption aus-
Zumerzen.

Blair will die Hilfe fiir Afrika
zu einem zentralen Thema der
derzeitigen G-8-Priisidentschaft
Londons und im zweiten Halb-
jahr auch des britischen EU-
Vorsitzes machen. Seite 7

Mehr Zeit. Mehr Zeitung:
Spectrum, hightech&automotor,
Immobilien, Beruf & Karriere, Reisen

2 [
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EMPFEHLUNG

Glasnost
Vor zwanzig Jahren
wuirde der eher unbe-
kannte Michail Gor-

batschow neuer
Parteichef der KPdSUL.
Seite 9
| Foto: Fabry |
Feuilleton
«Barock lebt”, heifir Rudolf Burger

esim Liechtenstein
Museum.
Mit Giuliani,
Seite 35

Dieses Land ist am
Ende. Ndmlich an
einem guten.
Spectrum

DR. MAIERS
STUDIENREISEN

IHRE NEUE
REISEBEKANNT-
SCHAFT ?



BETRACHTUNG

Peter
Schmidt

Liebe Kollegen und Kolleginnen !

Die derzeit laufenden 6konomisch ge-
triggerten Umbauversuche in unserem
Gesundheitswesen wollen wir seitens
der IGAA durch FAKTEN (welche zur
Zeit nicht gerne gehort werden) etwas
hinterfragen und als Information uns

Arzten zu Verfiugung stellen.

Es gab bereits vor 500 Jahren Versu-
che, Fehlbelegungen abzubauen. Man
kann dies in den Geschichten Uber Till

Eulenspiegel nachlesen.

«Ein Spitalmeister ware einen Teil
der kranken Menschen gerne los-
geworden und hatte ihnen die Ge-
sundheit wohl gegénnt. Deshalb
ging er zu Eulenspiegel und sagte
ihm Geld zu, wenn er den Kranken
hiilfe. Eulenspiegel war damit ein-
verstanden.

Da ging Eulenspiegel ins Spital,
nahm zwei Knechte mit sich und
fragte einen jeglichen Kranken,
welches Gebrechen ihn plage.

Darauf sagte er zu jedem Einzel-
nen: ,Wenn ich euch Kranken zur
Gesundheit verhelfen und euch auf
die FiiBe bringen soll, kann ich das
nur so: Ich muss einen von euch zu
Pulver verbrennen und dies den an-
dern zu trinken geben. Das muss
ich tun! Den Krankesten von euch
allen, der nicht gehen kann, werde
ich zu Pulver verbrennen, damit ich
den anderen damit helfen kann.
Um euch alle zu wecken, werde ich
den Spitalmeister nehmen, mich in
die Tiir des Spitals stellen und mit

Einfach zum Nachdenken.

ODER VON TILL EULENSPIEGEL
ZU DEN SCHILDBURGERN

lauter Stimme rufen: Wer da nicht
krank ist, der komme sogleich her-
aus! Das verschlafe nicht! Denn der
letzte muss die Zeche bezahlen.” So
sprach er zu jedem allein. Auf diese
Rede gab jeglicher wohl acht. Und
am angesagten Tage beeilten sie
sich mit ihren kranken und lahmen
Beinen, weil keiner der letzte sein
wollte.

Als Eulenspiegel nach seiner An-
kiindigung rief, begannen sie so-
fort zu laufen, darunter einige, die
in zehn Jahren nicht aus dem Bett
gekommen waren.

Als das Spital nun ganz leer und die
Kranken alle heraus waren, begehr-
te Eulenspiegel von dem Spitalmei-
ster seinen Lohn und sagte, er miis-
se eilig in eine andere Gegend rei-
sen. Da gab er ihm das Geld mit
groBem Dank, und Eulenspiegel ritt
hinweg.

Aber nach drei Tagen kamen die
Kranken alle wieder und klagten
tiber ihre Krankheit.

Da merkte der Spitalmeister, dass
er von Eulenspiegel betrogen war.
Aber der war hinweg, und er konn-
te ihm nichts mehr antun. Also blie-
ben die Kranken wieder wie zuvor
im Spital, und das Geld war verlo-
ren.

Wie nicht selten das Honorar fiir
Gutachten von Krankenhaus-
mythologen (ist gleich Berater).

Moderne Mythen

Seit Jahren wird von den Kranken-
hausmythologen in der Offentlichkeit
behauptet, die Verweildauer-Reduzie-
rung, der Bettenabbau, die Verzah-
nung und der Fehlbelegungsabbau
wirden zur Ausgabenreduzierung fur
die Krankenkassen fuhren.

Ein Rechenbeispiel:

Verweildauer-Reduzierung | - 50%
Bettenabbau -20%
Verzahnung -10%
Fehlbelegungsabbau -20%
Einsparungsergebnis 100%

Tatsachlich sind bisher in jedem Jahr
die Ausgaben angestiegen. Bei allem
Engagement fur eine flexible Strategie
und moderne Betriebsfuhrung darf
nicht Ubersehen werden, dass in Kran-
kenhé&usern nicht Blech zu Autos verar-
beitet wird, sondern schwerkranke
Menschen in existentiellen Grenzsitua-
tionen gesund gepflegt werden sollen.
Dies ist wohl eine der wichtigsten Auf-
gaben einer menschlichen Gesellschaft.

Martwirtschaft und Gesundheits-
wesen - geht das zusammen?

Seit den 90er-Jahren wird von neolibe-
ralen Wirtschaftstheologen die Markt-
wirtschaft verkauft. Das standig zu-
nehmende Effizienzdenken in unserer
Gesellschaft hat nun endgultig auch
das  Gesundheitswesen erreicht.
Menschliche und sozialpolitische
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Ich méchte auch Mitglied der
Interessensgemeinschaft Bite
Angestellte Arzte werden! ausreichend

frankieren.

Wenn auch Sie
unsere Vorhaben
unterstiitzen

I tret Ich bin Turnus- bzw Assistenzarzt
“{o en, re_ Ly Stationsarzt Facharzt
Sie doch einfach _
der IG bei. e Interessensg"ememschaft
Angestellte Arzte
Adresse
o c/o Dr. Dietmar Bayer
Jedes Mitglied PLZIO y
macht uns starker, ,
die Int q Teloton/E-Mail Josef Huber Gasse 28
ie Inter n der
€ INTEressen e 8020 Graz
angeste”ten Arzte ort, Datum Unterschrift

in unserer Kammer
ZU vertreten.

DIE JAHRESMITGLIEDSCHAFT BETRAGT:

Turnus- und Assistenzarzte: Euro 20,- pro Jahr
Stationsarzte: Euro 30,- pro Jahr
Fachdrzte: Euro 40,- pro Jahr

Eine Beitrittserklarung finden Sie auch unter [RVANATTAT T 1 E1 R

Nach Eintreffen der Anmeldung
erhalten Sie die Beitrittsbestatigung
sowie den entsprechenden
Erlagschein.

Gesichtspunkte treten dabei immer
mehr in den Hintergrund. Der Preis ei-
nes moglichen messbaren Qualitatsge-
winnes birgt die Gefahr eines zuneh-
menden Verlustes an Geborgenheit.

Die Messbarkeit bedroht die Huma-
nitat.

Die Moglichkeiten des Messens wer-
den durch den technischen Fortschritt
ununterbrochen gesteigert. Es werden
immer mehr und immer kleinere Men-
gen gemessen bzw. analysiert. Die
Gerate- und Methodenvielfalt steigt
standig. Die Leistungsverdichtung bei
den Patienten und beim eingesetzten
Personal nimmt zu. Die Amortisation
der immer teuerer werdenden , Mess-
gerate” bekommt tendenziell Vorrang
vor der menschlichen Zuwendung.
Auch die Okonomie wird dem Prinzip
des Messens unterworfen. Der Mensch
wird beim Kult des Messens Nebensa-

che. Die Stunde der Wahrheit bei neu-
en Entgeltsystemen kommt immer
dann, wenn es konkret um die Héhe
des Entgelts geht. Fur einen Kranken-
haustrager ist es ziemlich gleichgultig,
ob er als Folge eines gedeckelten Bud-
gets oder beim LKF-System als Folge
eines sinkenden Punktwertes ins Mi-
nus getrieben wird. Auch in den nachs-
ten Jahren werden staatlich finanzier-
te Alchimisten (ist gleich Gesundheits-
politiker) auf der Suche nach dem
«Vollkommenen Finanzierungssystem”
unterwegs sein.

Die eigentlichen Gewinner in unserem
immer mehr virtuell gepragten Ge-
sundheitssystem sind langst die Bera-
ter und Experten geworden.

Ein Beispiel (gliltig nur fiir D?):

Hinter dem Bestreben, durch die Vor-
gabe von Mindestmengen planbarer

Leistungen die Ergebnisqualitdt medi-
zinischer Leistung zu steigern, wird
das bewusste oder unbewusste Ziel er-
kennbar, die zunehmend kritisierte Va-
rianz drztlichen Handelns (,Halbgétter
in WeiB”) mit Hilfe der Gesundheits-
ékonomie durch ein maschinenorien-
tiertes Menschenbild auf der Basis sta-
tistischer Signifikanzen (,der PC als
G6tze”) zu ersetzen. Der eigentliche
Grund far die plétzlich auftretende
»Qualitdtseuphorie” in Verbindung
mit Mindestmengen ist erfahrungs-
gemdB nicht primér das 6ffentlich ein-
gdngige Wohl des Patienten (vorder-
grindige Argumentation), sondern
die bisher nicht bewiesene ,Hoff-
nungsthese”, dass durch Zentralisie-
rung und Qualifizierung bestimmter
Leistungen die Ausgaben der Kranken-
kassen gesenkt werden kénnen (hin-
tergriindige Motivation).

Zitat Prof. Bruckenberger

IGAA 01/05
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DER ANGESTELLTEN ARZTE

Schelm und Mindestmengenregelung.

Mit der Mindestmengenregelung wird
ein weiteres Mal eine gesetzliche Re-
gelung mit hohen sachverstandigen
Vorschusslorbeeren nach dem Prinzip
Hoffnung eingefiihrt (siehe auch die
integrierte Versorgung und die hun-
dertprozentige Fallpauschalenrege-
lung), um bei der Umsetzung festzu-
stellen, dass beispielsweise die dafur
bendtigten verlasslichen Daten und
rechtlich verwertbaren Beweise trotz
der in den letzten Jahren verwaltungs-
aufwendigen Datenanhaufung nicht
vorhanden sind.

Also wird nach der Einfihrung der
Mindestmengenregelung der sachver-
standige Ruf nach einer umfanglichen
Forschung laut. Ein Schelm, wer Boses
dabei denkt. Die Vorgabe von Min-
destmengen planbarer Operationen in
Verbindung mit einem rechtlich durch-
setzbaren Leistungsausschluss (Pla-
nungs- und Berechtigungsmatrix in
Osterreich) fur die betroffenen Kran-
kenhauser kommt bisher international
nur in Einzelfallen zum Einsatz.

In der 6ffentlichen Diskussion wird von
Sachverstandigen standig ein anderer
Eindruck hervorgerufen. In den Ubri-
gen Mitgliedsstaaten der EU ist eine
derart verbindliche Leistungssteue-

rung offensichtlich nicht vorgesehen.
Abgesehen davon gelten in den Uber-
wiegend staatlich gesteuerten Ge-
sundheitssystemen der EU andere
Rechtsgrundlagen.

Wie will man Ubrigens in Deutschland
beispielsweise private oder freige-
meinnltzige Krankenhaustrager zwin-
gen, seltene Operationen - ob mit
oder ohne Kosten deckenden Fallpau-
schalen - zu zentralisieren?
Gerichtlich Gberprufbare Qualitatskri-
terien, die einen generellen Leistungs-
ausschluss rechtfertigen wirden, lie-
gen bisher nicht vor.

Die derzeitigen Begriffe fur Operatio-
nen und Prozeduren sind fur die Min-
destmengenregelung des FPG entwe-
der zu unprazise oder unpraktikabel.

Die unterstellte lineare Monokausa-
litat zwischen Menge und Letalitat ist
generell bisher nicht bewiesen. Die
nach Diagnosen hochst unterschiedli-
che tatsachlich feststellbare Tendenz
rechtfertigt keinen generellen Leis-
tungsausschluss.

Minimale Differenzen in der Operati-
onsletalitdt nach Frequenzgruppen
(z.B. 0,1 bis 0,3 auf 100 Operationen
bei Cholelithiasis und Gonarthrose)
durften sich nur bedingt fur einen

rechtlich durchsetzbaren Lei-
stungsausschluss eignen. Bei
den bésartigen Neubildun-
gen ist die statistische Signifi-
kanz zwischen Operations-
menge und Operationsleta-
litdt zwischen verschiedenen
Frequenzgruppen wesentlich
starker ausgepragt.

Andererseits ist die Operati-
onsletalitat in diesem Zusam-
menhang nur bedingt als we-
sentliches Qualitatskriterium
geeignet, da rd. 80 Prozent
der Todesfélle nicht bei dem
operationsbedingten Kran-
kenhausaufenthalt, sondern
erst bei der Nachbehandlung (Chemo-
therapie, Strahlentherapie usw.) auf-
treten.
Es zeichnet sich bereits ab, dass die ge-
setzliche Vorgabe von Mindestmengen
planbarer Operationen und die Diskus-
sion daruber die Zentralisation von
Operationen mit hoher Frequenz vor
allem aus o6konomischen Grinden
deutlich verstarkt, wahrend die Zen-
tralisation von Operationen mit niedri-
ger Frequenz mangels wirtschaftlichen
Interesses aber auch aus anderen
Grinden sehr schnell an Grenzen
stoBt.
Bei der vorgesehenen Mindestmen-
genregelung handelt es sich bei konse-
quenter Umsetzung um ein burokrati-
sches Monster.
Je hoher die vorgegebene Mindest-
menge fur die planbaren Operationen,
desto groBer ware zudem bei der ge-
gebenen Mengenverteilung die not-
wendige Veranderung der Angebots-
struktur.
Die dafur kurzfristig notwendigen In-
vestitionsmittel stehen jedoch uber-
haupt nicht zur Verfligung.

Das Beispiel Brustkrebs

Bei dem Disease-Management-Pro-
gramm far Brustkrebs werden 150
Operationen pro Krankenhaus bzw. 50
Operationen pro Operateur vorausge-
setzt.
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INTERESSENSGEMEINSCHAFT
ANGESTELLTE ARZTE

Bei der Operation der bosartigen Neu-
bildung einer Brustdruse — politisch als
chronische Krankheit definiert -
handelt es sich zweifelsohne um eine
planbare Operation im Sinne der
Mindestmengenregelung. Da es recht-
lich nicht durchsetzbar sein durfte, fur
die Qualitatssicherung innerhalb eines
Disease-Management-Programms an-
dere Mindestmengen an planbaren
Operationen als verbindlich zu er-
klaren als auBerhalb, dirfen bei Zu-
grundelegung dieses MaBstabes mehr
als drei Viertel aller gynakologischen
Abteilungen derartige Operationen ab
2004 nicht mehr erbringen.

Mit 150 Operationen jahrlich bei der
bodsartigen Neubildung einer Brustdri-
se wird fur eine vergleichsweise haufi-
ge Operation eine sehr hohe Mindest-
menge pro Krankenhaus vorgegeben.

Nur 1,4 Prozent aller Operationsarten
erreichen beispielsweise in Nieder-
sachsen, sicherlich aber auch in den
anderen Flachenléndern, einen derar-
tigen Wert.

Conclusio:

Eine konsequente Umsetzung dieser
durch die Selbstverwaltung vorwegge-
nommenen ,Mindestmengenrege-
lung” fur Brustkrebsoperationen auch
far die anderen planbaren Operatio-
nen noch im Jahr 2003 wirde deshalb
zwangslaufig zur SchlieBung zahlrei-
cher Abteilungen bzw. ganzer Kran-
kenhauser fuhren, da diese Operatio-
nen entsprechend der gesetzlichen
Ausschlussregelung in den davon be-
troffenen Krankenhdusern ab 2004
nicht mehr erbracht werden diirfen.

Eine derartige Entwicklung kdnnte
wiederum nur verhindert werden,

Wenn fiir die anderen planbaren
Operationen, mit welcher Begriin-
dung auch immer, wesentlich niedri-
gere Mindestmengen fiir die Qua-
litdtssicherung als ausreichend ange-
sehen werden oder die Vorgaben fiir
das Disease-Management-Programm

Brust nochmals uberpriift werden.
Wenn die ,Ubung” aber andererseits
ein wesentliche Voraussetzung fur ei-
ne niedrige Operationsletalitat dar-
stellt, ist es schwer vermittelbar, wa-
rum bei anderen planbaren Operatio-
nen die angestrebte qualitatssichern-
de Fertigkeit bereits bei beispielsweise
20 Operationen jahrlich erreicht wer-
den kann, obwohl die Operationsleta-
litdt vergleichsweise wesentlich héher
liegt (z.B. bei Pankreas, Lunge/Bronchi-
en, Osophagus, usw.).

Wenn von den Landern der
Standpunkt vertreten wiirde, zur Ge-
waéhrleistung einer flachendeckenden
Versorgung sei auch eine mindere
Qualitdt von Operationen, die sogar
durch einen Sicherstellungszuschlag
subventioniert werden sollen, als ver-
tretbar anzusehen.

Auch diese Haltung durfte gesund-
heitspolitisch schwer zu vermitteln
sein.

Das Fallpauschalensystem (in Oster-
reich LKF-System) - die Mindestmen-
genreglung ist eine logische Konse-
quenz - wird nach Meinung der dafiir
Verantwortlichen als ,lernendes
System” eingesetzt.

Fragt sich nur, wer dabei lernen soll
und zu wessen Lasten und Kosten. An-
dererseits wuirden derartige Vorstel-
lungen den im Zusammenhang mit der
Gesetzgebung in der letzten Zeit 6f-
ters verwendeten Begriff des ,hand-
werklichen Fehlers” erklaren. Er wird
ja gemeinhin nicht mit einem Meister
in Verbindung gebracht.

Prof. Lauterbach im Krankenhausre-
port 2002: ,,/n Deutschland bedarf es
einer umfénglichen Forschung, um Zu-
sammenhédnge zwischen Fallzahl und
Ergebnisqualitét hinsichtlich der Rich-
tung der Kausalitdt zu untersuchen
bzw. den Stellenwert des Qualitétsin-
dikators Mindestmenge im Verhéltnis
zu den anderen Ergebnis determinie-
renden Indikatoren zu kléren.”

Da diese sachverstandige Schlussfolge-
rung sicherlich zutrifft, ware es ange-
bracht gewesen, mit einer gesetzli-
chen Regelung der Mindestmengen im
Hinblick auf die damit verbundenen
rechtlichen, wirtschaftlichen und exi-
stentiellen Auswirkungen fur Kran-
kenh&user und Arzte zu warten und
die zahlreichen offenen Fragen vorher
zu klaren. Vor allem waére eine Min-
destkenntnis Uber die derzeitige kon-
krete Mengenverteilung der Operatio-
nen nach Krankenhdusern und Fre-
quenzgruppen in Deutschland hilf-
reich gewesen. Internationale Studien
helfen hierbei nur wenig. Bei einem
nachgewiesenen Zusammenhang wa-
re Uberdies die Qualitatssicherung
Uber den Markt bzw. das Nachfrage-
verhalten der Patienten mit Hilfe der
gesetzlich vorgesehenen Leistungs-
transparenz wesentlich sinnvoller, we-
niger burokratisch und vor allem im In-
teresse der Beitrags- und Steuerzahler
weniger aufwendig.

Hatte man diese Art der Lésung dem
Mindestmengenproblem zugrunde
gelegt anstelle der gewahlten Ver-
rechtlichung, hatte man den groéBten
Teil der sich jetzt abzeichnenden vor-
hersehbaren und teilweise nicht |6sba-
ren Schwierigkeiten vermeiden koén-
nen.

Ergebnis dieser Mindestmengen-
16sung zur Zeit in Deutschland:

Es gibt ein Mindestmengengesetz
ohne Angabe von Mindestmengen...

Wobei fliegend von Till Eullenspiegel
zu den Schildbiirgern gewechselt
wurde.
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Wohnpark Graz - St. Peter

Im Detail Zeigt sich, wie groB eine Idee ist!

- L
: : : nn lr Ilm Ansprechende Architektur ist die Summe innovativer Baustoffe, die Materialien
i el i vt der Bautelle sind  ésthetisch wie funktional. Auch die Verarbeitung wird hochsten

Ansprichen gerecht. Und jedes Detail fugt sich in die Architektur des Gebé&udes ein.

Nur so entsteht ein Gesamteindruck, der lhrem Auge geféllt genauso wie lhrem Verstand.






