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Wir sind bemüht, Lesermeinungen nach Maßgabe des vorhandenen Platzes zu veröffentlichen. 
Allerdings bitten wir um Verständnis, dass wir nur eine beschränkte Auswahl der eingehenden 
Leserpost auch abdrucken können. Wobei grundsätzlich alle Beiträge, die keinen strafrechtlichen 
Tatbestand (etwa der üblen Nachrede, der Verleumdung, der Beleidigung, der Kreditschädigung 
etc.) enthalten, zur Veröffentlichung freigegeben werden. Bei der in der täglichen Arbeit notwendi-
gen Auswahl bemühen wir uns darum die verschiedenen Meinungen so ausgewogen wie möglich, 
aber auch nach dem Verhältnis der eingegangenen Reaktionen, wiederzugeben.
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Ärzte können nicht rechnen
 
Vielen Dank zunächst für die Veröffentli-
chung des sogenannten Basispapiers zur 
Interessentensuche/PVE im letzten Con-
silium.
Ich erlaube mir einige freie Assoziationen 
hierzu einzubringen:
• Es fällt die Unzahl an Forderungen be-

züglich der vorzuhaltenden Leistungen 
des künftigen PVEs auf - glaubt man 
wirklich dass 2,5 durchschnittliche 
Allgemeinmediziner mit Hilfsperso-
nal Leistungen erbringen können, die 
bislang ein breites Spektrum an allge-
meinärztlicher, fachärztlicher sowie 
amtsärztlicher Erfahrung voraussetzen 
- nun da werden auch die erwünschten 
Zusatzdiplome für zB „Geriatrie“ und 
„Palliativmedizin“ wenig nützen.

• Es fällt die Forderung von mindestens 
50 Wochenstunden von Montag bis 
Freitag auf. Das heißt mindestens 5 
Ordinationsblöcke á 5 Stunden - jeder 
Kassenarzt weiß, dass 5 Stunden ohne 
Pause zu ordinieren, an die Grenze des 
machbaren und erträglichen führt.

• Es fällt weiteres auf, dass für 50 Wo-
chenstunden eine beträchtliche Perso-
nalanzahl notwendig sein wird

• Es fällt dann sehr befremdend auf, dass 
das Honorarsystem dreigeteilt wird - in 
eine Kopfpauschale von 80T Euro pro 
Arzt und Jahr; eine Patientenkopfpau-
schale, die sich altersgestaffelt wohl am 
unteren Durchschnitt der bisherigen 
kassenärztlichen Scheinpauschale pro 
Quartal orientiert, und drittens einen 
deutlich reduzierten Leistungskatalog!

• Es fällt also der reduzierte Leistungska-
talog auf: KEINE Honorierung z.B. von 
Infusionen, Injektionen, Infiltrationen 
aber auch keine Position für Punktion 
oder Blutabnahme und auch keine für 
EKG oder Lungenfunktionstest dazu: 
Jeder Kassenarzt weiß, dass diese soge-

nannten „Spezialleistungen“ überhaupt 
erst ein Überleben ermöglichen. Ein 
Beispiel. Bisher wird z.B. ein 79jähriger 
Patient, der innerhalb eines Quartals 
fünf Injektionen, drei Infiltartionen 
und fünf Infusiomsbehandlungen er-
hält, meines Erachtens nach adäquat 
honoriert - dann bekommt dass PVE 
für all diese genannten Leistungen was? 
Die Kopfpauschale - sonst nichts.

• Es fällt schon nicht mehr auf: Kein 
Hahn kräht mehr danach dass natür-
lich sämtliche Laborleistungen gratis 
erbracht werden.

• Es fällt also auf: Wenn man nur halb-
wegs rechnen kann, dann wird die Ge-
samthonorierung des PVEs niemals an 
die einer durchschnittlichen Einzelor-
dination herankommen - und dafür 
also soll sich auch nur ein Kassenarzt 
verpflichten (und zwar wie ausgeführt 
ohne Rücktrittsrecht es sei denn er/
sie wird krank/berufsunfähig/verstirbt 
oder verliert die Berufsberechtigung)?

• Es fällt allgemein die strenge Diktion 
des geforderten Leistungskataloges auf 
- vorbei also die Zeit der „freien Heil-
kunst“, hin zur geführten „Vollkasko-
gesundheitsfabrik für mündige? Pati-
enten“.

Ich darf anmerken, dass ich als nunmehr 
auch schon jahrelang erfahrener Kassen-
arzt für Allgemeinmedizin (nach einer 
Spitalsfacharztkarriere von gut 15 Jahren) 
die Präliminarien, Bedingungen und Zah-
len sehr gut kenne! Ich möchte auch nicht 
verschweigen, dass ich mit der derzeitigen 
beruflichen Situation zufrieden bin, dass 
meine Patienten sich gut betreut und ver-
sorgt und auch Dank Engagement meines 
Teams gut vernetzt mit den benötigten 
„Hilfsdiensten“ fühlen - vieles was im 
Katalog gefordert wird erfüllen wir bereits 
seit Jahren!

Es bleibt zu konstatieren: ÄRZTE KÖN-
NEN NICHT RECHNEN

Eines möchte ich gerne noch anmerken: 
Dort, wo ein PVE eventuell sinnvoll sein 
kann, am Land! - wird es kaum möglich 
sein, auch nur annähernd das benötigte 
Personal (ärztlich und nichtärztlich) zu 
finden; dort, wo ab 2018 PVEs gegründet 
werden - im städtischen Bereich, benötigt 
sie niemand (denn dort sind die ärztli-
chen Öffnungszeiten und Vernetzungen 
auch jetzt schon ausreichend).
 

DR. ERIK HÖLLER 
Kassenarzt für Allgemeinmedizin und 

Wahlarzt für Innere Medizin

Primärversorgung
 
Sehr geehrte Kurienführung!

Ganz Österreich steht vor schwierigen 
Zeiten in Bezug auf die Gesundheitsver-
sorgung. Die Allgemeinmedizin droht 
geradezu wegzubrechen, denn kaum noch 
Jungärzte interessieren sich für dieses 
Fach. Andererseits bräuchten wir mehr 
als doppelt so viele als bisher, um eine 
moderne, echte Primärversorgung aufzu-
bauen. Die alte Bundesregierung hat das 
offenbar erkannt und uns allen zu diesem 
Zweck so genannte „Primärversorgungs-
einheiten“ verordnet, mit Hilfe derer sie 
die Probleme in den Griff bekommen 
möchte. Nun sind die Bundesländer 
dran, vernünftige Lösungen auszuverhan-
deln.
 
Was ist jedoch Vernunft? Aus Sicht einer 
Ärztekammer als Verhandlungspartner 
muss die Machbarkeit sowie die Attrakti-
vität für potenzielle Gesellschafter im Vor-
dergrund stehen. Weiters muss natürlich 
beachtet werden, wie sich so ein Modell 



in Bezug auf die Versorgung darstellt. 
Und es muss selbstverständlich die Aus-
wirkung auf andere Pflichtmitglieder der 
Ärztekammer geprüft werden, so dass 
nicht einer gegen den anderen ausgespielt 
werden kann. Mich interessiert das alles 
sehr, und daher habe mir als Landtags-
abgeordnete und Allgemeinmedizinerin 
einmal Gedanken über den einstimmig 
in der Kurienversammlung beschlossenen 
Entwurf für ein Pilotprojekt „Primärver-
sorgungseinheit“ gemacht.
 
Zunächst einmal zur Ist-Situation in Nie-
derösterreich: Es besteht ein dichtes Netz 
an freiberuflichen Ordinationen mit 
einem Trend zur Vergesellschaftung in 
Gruppenpraxen. Die Arbeit wird immer 
mehr, zwischenzeitlich befinden wir uns 
im Schnitt bei 1.150 GKK-Scheinen und 
einer zur versorgenden Bevölkerung von 
mehr als 2.000 Menschen pro Stelle. 
Die Ordinationen haben zwar „nur“ 
20 Stunden offiziell geöffnet, aber im 
Schnitt fallen (belegt durch Studien der 
NÖ Ärztekammer) mehr als 50 Stunden 
Wochenarbeitszeit für jeden Hausarzt an. 
Ich kann als Arztgattin ein Lied davon 
singen. Erstens bleibt es nicht bei den 20 
Stunden, denn es gibt Vor- und Nachbe-
reitung sowie Visiten, Dienste und Admi-
nistration. Ich denke, dass man guten 
Gewissens sagen kann: Durchschnittlich 
ist das Vollzeit.
 
Wenn man die 20 Stunden Öffnungs-
zeit pro Woche auf 44 Wochen pro Jahr 
hochrechnet, erhält man bei vorsich-
tig geschätzten Fehlzeiten von 
acht Wochen pro Jahr (Urlaub, 
Krankheit, Fortbildung) 880 
Stunden offizielle Öffnungs-
zeit pro Einzelordination. Im 
Schnitt werden 1.150 Scheine 
abgerechnet, plus kleine Kas-
sen. Das entspricht rund 15.000 

GKK-Kontakten inkl. etwa 860 Kontak-
ten außerhalb der Öffnungszeit (Visiten 
einberechnet). Position 12 wird etwa 
9.000 Mal pro Jahr verrechnet, inklu-
sive der Patienten der kleinen Kassen 
verbleiben so etwa fünf Minuten Zeit 
pro Kontakt Arzt/Patient, was kürzlich 
durch eine internationale Studie auch 
so präsentiert wurde. Aus Sicht der GKK 
entsteht ein Scheinschnitt von etwa 53 
Euro, das ergibt einen Jahresumsatz von 
245.000 Euro. Der Umsatzschnitt pro 
Patientenkontakt mit dem Arzt beträgt 
etwa 16 Euro, der Umsatzschnitt in der 
Ordination pro Öffnungsstunde inkl. Pos 
9 beträgt etwa 280 Euro. Soweit zu den 
Grundlagen. Nun komme ich zum ersten 
Problem:
 
Die geforderte Öffnungszeit von 50 Stun-
den pro Woche in 52 Wochen pro Jahr 
ergibt 2.600 Stunden Öffnungszeit pro 
PVE und Jahr. 2.600 Stunden pro Jahr / 
880 Stunden pro Jahr (Kapazität pro Arzt) 
= 2,95. Man braucht also bereits 3 Voll-
zeit-VZÄ-Gesellschafter, um den Betrieb 
mit immer nur einem anwesenden Arzt 
aufrecht zu erhalten. Derzeit haben 90 
Prozent der Allgemeinmediziner an 
einem Montagvormittag und an einem 
Freitagvormittag geöffnet. Das sind ganz 
logische Zeiten, denn unmittelbar vor 
und nach dem Wochenende gibt es für 
das Aufgabenspektrum der Allgemeinme-
dizin den größten Bedarf. Selbst am Mitt-
wochnachmittag (der schwächsten Zeit) 
sind ein Drittel aller Ordinationen offen.
 

Gesetzt den Fall, man besetzt eine PVE 
mit 5 VZÄ-Gesellschaftern (4.400 Stun-
den Kapazität), muss man alleine 3 davon 
verwenden, um die Öffnungszeiten mit 
jeweils einem Arzt zu gewährleisten (etwa 
2.600 Stunden, Restkapazität dann etwa 
1.800 Stunden). Wenn man nun die bei-
den starken Vormittage mit insgesamt 80 
Prozent der Kapazität (4 VZÄ-Gesellschaf-
ter) bespielt, dann verbraucht man alleine 
am Montag und Freitag jeweils vormittags 
in Summe 1.560 Stunden davon. Mit der 
verbleibenden Restkapazität kann man 
noch an 3 Halbtagen die Kapazität von 
1 auf 2 VZÄ-Gesellschafter erhöhen. Der 
standes- und gesundheitspolitische Sinn 
dieser Reglementierung erschließt sich 
mir leider nicht.
 
Ein noch größeres Problem zeigt sich aus 
meiner Sicht in der Vereinbarung „Das 
Leistungsspektrum ist von der PVE im 
Rahmen des in einer allgemeinmedizi-
nischen Praxis erfüllbaren Ausmaßes 
verpflichtend zu erfüllen.“ Das bedeutet 
doch, dass PVE-Ärzte nun alle Behand-
lungen durchführen müssen, die in die 
Allgemeinpraxis gehören (laut derzeiti-
gem kompletten Leistungskatalog). Dieser 
Ansatz macht zwar Sinn, man muss sich 
aber die Frage stellen, warum das bisher 
nicht gemacht wurde. Die Antwort ist mir 
auch klar: Weil viele Leistungen für die 
bestehende Kapazität zu zeitaufwändig 
und/oder nicht kostendeckend sind und 
weil die Arztzeit im Gesamten dazu fehlt. 
Wieso sollte sich diese Grundsituation 
ändern, wenn eine PVE nur aus Ärzten 

gebildet werden soll, die bereits 
heute voll ausgelastete Ordinati-
onen haben?
 
Wo soll denn die Zeit dafür her-
kommen? Die Auswirkungen der 
neuen Leistungsverpflichtung 
sind höchst individuell und in 

21CONSILIUM 12/17

LESER-
BRIEFE

Besuchen Sie uns auch auf 
facebook.com/arztnoe



LESER-
BRIEFE

CONSILIUM 12/1722

keiner Weise vorausplanbar. Geschätzt 
werden kann jedoch, dass sich der Auf-
wand für jeden Arzt alleine durch die 
Zusatzaufgaben in jedem Fall mehr als ver-
doppeln wird. Andere Schätzungen halte 
ich für unseriös. Was bedeutet das? Ent-
weder muss doppelt so viel gearbeitet wer-
den wie bisher. Oder es braucht doppelt 
so viele Ärzte. Aus gesundheitspolitischer 
Sicht gefällt mir eine Verdoppelung der 
Stellenanzahl natürlich. Aus standespoli-
tischer Sicht würde ich mir da natürlich 
Gedanken machen. Für eine Vervollstän-
digung der Fakten möchte ich daher als 
dritten Problempunkt das neue Honorar-
gefüge analysieren:
 
Die Ausgangssituation ist bekannt: 
245.000 Euro Jahresumsatz bei 1.150 
Scheinen. Ohne Änderung des Tätigkeits-
spektrums (nur in der Theorie möglich, 
weil „Leistungsverpflichtung“) sollen 
nun 80.000 Euro Grundpauschale plus 
eine altersabhängige Kopfpauschale (im 
Schnitt 38 Euro) ausbezahlt werden. Das 
macht bei 1.150 Scheinen pro Quartal 
rund 175.000 Euro pro Jahr. Zusätzlich 
verrechenbare Einzelleistungen in der 
Größenordnung von rund 45.000 Euro 
pro Jahr ergibt die Gesamtsumme von 
300.000 Euro Umsatz pro Jahr. Klingt 
vielversprechend. Nachdem aufgrund der 
Öffnungszeiten keine Personalreduktion 
erwartet werden kann, muss man noch 
die anteiligen Kosten von etwa 10.000 
Euro pro Jahr für „1 VZÄ Diplomierte 
Gesundheits- und Krankenpflegerin 40 
Wochenstunden“ abziehen. Somit ergäbe 
dies einen Vorteil von rund 45.000 Euro 
im Schnitt pro Ordination und Jahr 
zugunsten des Arbeitens in einer PVE.
 
Die Situation stellt sich jedoch in der Pra-
xis etwas anders dar, da man davon aus-
gehen muss, dass die zeitliche Investition 
des Arztes pro Patientenkontakt entspre-

chend der Leistungsverpflichtung etwa 
doppelt so hoch sein wird. Man muss 
die tatsächliche Situation daher mit den 
beiden möglichen Auswirkungen einmal 
hochrechnen: Entweder mit der halben 
Patientenanzahl in gleicher Zeit oder mit 
der doppelten Zeit bei gleicher Patienten-
anzahl.
 
1. Halbe Patientenanzahl: Grundpauscha-

le 80.000 Euro plus altersabhängige 
Kopfpauschale (im Schnitt 38 Euro), 
macht bei 575 Scheinen rund 90.000 
Euro. Zusätzlich verrechenbare Einzel-
leistungen in der Größenordnung von 
rund 22.500 Euro. Plus etwa 7.500 
Euro zusätzlich verrechenbare Einzellei-
stungen aufgrund der neuen Leistungs-
verpflichtung in der Ordination macht 
in Summe 200.000 Euro Umsatz pro 
Jahr. Berechnet auf 880 Stunden ent-
spricht das etwa 227 Euro pro Stunde 
(minus 18 Prozent).

2. Doppelte Zeit: Grundpauschale 80.000 
Euro plus altersabhängige Kopfpau-
schale (im Schnitt 38 Euro), macht bei 
1.150 Scheinen 175.000 Euro. Zusätz-
lich verrechenbare Einzelleistungen in 
der Größenordnung von rund 45.000 
Euro. Plus etwa 15.000 Euro zusätzlich 
verrechenbare Einzelleistungen auf-
grund der neuen Leistungsverpflich-
tung in der Ordination macht einen 
Umsatz von 315.000 Euro, jedoch bei 
1.760 Stunden pro Jahr. Das entspricht 
einem Schnitt pro Ordinationsstunde 
von 179 Euro, und damit einem Mi-
nus von 36 Prozent. Folgeprobleme wie 
erhöhter Personaleinsatz sind hierbei 
noch nicht einmal berücksichtigt.

Und nun meine Gesamtbewertung dieses 
Modells:
Neben vieler hier noch nicht einmal 
angesprochener Detailfragen und -prob-
leme gilt es ein Hauptproblem zu bewäl-

tigen: Die Kapazität. Es ist unmöglich, 
die im verpflichtenden Leistungskatalog 
beschriebenen Tätigkeiten ohne Auswei-
tung der Kapazität zu bewältigen. Es fehlt 
grob geschätzt mindestens der Faktor zwei 
bei der ärztlichen Kapazität, und somit 
auch mindestens der Faktor zwei bei der 
ärztlichen Honorierung.
 
Der scheinbare „Zusatzumsatz“ von etwa 
20 Prozent reicht gerade einmal aus, um 
den Zusatzaufwand durch die geforderten 
Mindestöffnungszeiten abzudecken. Hier 
zeigt sich auch ganz genau, dass sich die 
Verantwortlichen keine Gedanken um 
die Kapazität gemacht haben. Mit drei 
VZÄ-Gesellschaftern lässt sich gerade 
einmal ein Betrieb aufrechterhalten, bei 
dem niemals mehr als ein Arzt zur glei-
chen Zeit anwesend sein kann. Selbst bei 
fünf Gesellschaftern lässt sich noch keine 
ähnlich gute Versorgung bieten, wie sie 
derzeit im Gefüge der niedergelassenen 
Ärzte in Einzelordinationen erreicht wird.
 
In dieser Form ist ein Pilotprojekt 
jedenfalls vollkommen untauglich und 
sollte meines Erachtens daher von der 
offiziellen Vertretung der Ärzteschaft 
nicht akzeptiert werden. Man kann zwar 
anmerken, dass jeder selbst schuld ist, 
der diese Vereinbarung unterzeichnet. 
Aber dann muss man im gleichen Atem-
zug auch sagen, dass eine Vertretung der 
Ärzteschaft durch die Kammer generell 
unnötig ist und dass auch Kassenverträge 
durchaus individuell verhandelt werden 
könnten und keiner Verhandlung mehr 
durch die Kammer bedürfen.
 
Als Ärztin befürchte ich nun, dass durch 
die einstimmige Gutheißung dieses 
Modells durch die Kammer ein Billigab-
verkauf unserer medizinischen Leistung 
weiter beschleunigt wird. Als Politikerin 
befürchte ich, dass dieses Modell nicht 



in der Lage ist, Jungmediziner in Rich-
tung Allgemeinmedizin zu motivieren. 
Als Beitragszahlerin befürchte ich, dass 
solche Modelle die bestehenden Finan-
zierungprobleme des Systems noch weiter 
verschärfen und als Patientin der Zukunft 
befürchte ich, dass die wohnortnahe Ver-
sorgung durch Allgemeinmediziner mit 
Schützenhilfe von so einem Modell wie-
der ein wenig mehr zerstört wird.

 Die Berechnung ist nicht ganz exakt, da 
ich ausschließlich über die Daten verfüge, 
die der Öffentlichkeit zugänglich sind. Ich 
ersuche die Kurienführung daher um Prü-
fung und Stellungnahme. Weiters ersuche 
ich um Abdruck als Leserbrief und wün-
sche mir eine Diskussion innerhalb der 
Ärzteschaft über diese Weichenstellung 
in Bezug auf die Marschrichtung unseres 
wunderschönen Berufs Allgemeinmedizi-
nerin/Allgemeinmediziner.

DR. GABRIELE VON GIMBORN, MPH
Wahlärztin für Allgemeinmedizin

Landtagsabgeordnete 
www.bürgerlandtag.at

www.nein-zur-kindersexualisierung.at
gabriele.vongimborn@buergerlandtag.at 

Mobil: +43 664 88935533

Sehr geehrte Frau Landtagsabgeordnete 
Dr. Von Gimborn, liebe Gabi,

herzlichen Dank für deinen kritischen 
Brief. Gibt er mir Gelegenheit, viele Miss-
verständnisse und vor allem die noch 
zahlreicheren falschen Berechnungen aus 
diversen Quellen, die sich im Ansatz und 
den Zahlen seltsamerweise decken, rich-
tigzustellen.
Richtigerweise schreibst du, dass die offi-
ziellen Öffnungszeiten eines Kassenallge-
meinmediziners zwanzig Stunden betra-
gen. Ebenfalls richtig ist, dass kaum ein 

Kassenarzt in NÖ diese Arbeitsleistung 
erbringt, es ist immer um einiges mehr. 
Es sind allerdings nicht mehr als 50 Stun-
den, sondern laut der Umfrage, auf die 
du dich berufst, 36 Stunden im Schnitt, 
die Mediane ist etwas höher. Dazu kom-
men noch einige Stunden Bürokratie und 
Verwaltungstätigkeit wie etwa Buchhal-
tung. Doch gehen wir der Einfachheit hal-
ber von einer durchschnittlichen Arbeits-
zeit von 40 Stunden aus, was ja auch der 
Regelarbeitszeit in Österreich entspricht. 
Natürlich könnte man auch 50 Stunden 
und mehr ansetzen, aber damit verschiebt 
sich die Rechnung noch weiter zu Guns-
ten der PVEs.

Weiters gehst du von 50 Stunden Öff-
nungszeit im PVE aus, die durch drei 
Ärzte abgedeckt werden müssen. Und 
hier begehst du den ersten Fehler, hier 
vergleichst du nicht Äpfel mit Birnen 
sondern Melonen mit Ribiseln. Keinem 
freien Arzt ist es verboten, mehr als 20 
Stunden zu arbeiten, im Gegenteil, es ist 
davon auszugehen, dass jeder seine bishe-
rige, gewohnte Arbeitsleistung auch im 
PVE erbringen wird.

Daher ist es unstatthaft, aus den Mindest-
öffnungszeiten der Einzelpraxis, die der 
Realität in keinster Weise entsprechen, 
einen Stundensatz zu berechnen und 
diesen mit dem eines PVEs zu verglei-
chen. Du stellst der Einzelpraxis (die ja in 
Wirklichkeit mindestens drei sind) eine 
Arbeitsleistung von fünf hypothetischen 
Ärzten à 20 Stunden entgegen. Immer 
wieder geht man davon aus, dass ein Arzt 
in einem PVE nur 20 Stunden arbeiten 
darf, dies ist einfach falsch!
Das PVE NÖ ist als freie Gruppenpraxis 

vorgesehen, mit frei niedergelassenen 

Ärzten, die alleine über ihre Arbeitsleis-

tung und damit natürlich auch über ihr 

Einkommen entscheiden. 

Da bereits der Ansatz der Berechnungen 
fehlerhaft ist - man vergleicht reale 40 
Stunden oder mehr mit hypothetischen 
16,66 Stunden (50 durch drei) - erübrigen 
sich Kommentare und Korrekturen zu 
den weiteren Berechnungen.

Ebenso falsch ist es, und das hören wir 
immer wieder, dass das Leistungsspek-
trum, welches im Rahmen des in einer 
allgemeinmedizinischen Praxis erfüllba-
ren Ausmaßes zu erfüllen ist, zu einer Ver-
doppelung der Arbeit führen wird. Dieses 
Leistungsspektrum erfasst ja nur, was seit 
Jahrzehnten hunderte niedergelassene 
Allgemeinmediziner tagtäglich durchfüh-
ren und eigentlich eine berufliche Selbst-
verständlichkeit für jeden Arzt sein sollte. 
Sogar die im „neuen“ Vertrag stehende 
Gesundheitsförderung und Prävention 
wird in vielen Praxen schon jetzt durch-
geführt. Daher ist es falsch, von einer 
Leistungserweiterung zu sprechen, die 
zusätzliche Ärzte nötig macht. Im Gegen-
teil, die Ausweitung der Praxis durch 
fachkundiges Personal wird die Ärzte ent-
lasten, auch von mancher Bürokratie. Als 
kleines Beispiel sei nur die bezahlte Visite 
zum Verbandwechsel durch diplomiertes 
Personal genannt.
Die öffentlichen Aufgaben sind fakultativ 
und inklusive Bezahlung jeweils regional 
auszuverhandeln. 

In Summe kann gesagt werden, dass der 
Scheinschnitt bei gleicher Arbeitszeit des 
Arztes deutlich ansteigen wird. Allerdings 
muss auch gesagt werden, dass ein Teil, 
aber jedenfalls weniger als die Hälfte des 
Zuwachses für die erweiterten Öffnungs-
zeiten aufgewendet werden muss. 

Gerade das interdisziplinäre Arbeiten, 
die Einbindung der Sozialarbeiter, die 
sich um alle administrativen Pflegeange-
legenheiten kümmern, den Patienten  
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 bei Verträgen, Ansuchen und so wei-
ter unterstützen, sowie die Delegation 
von Wundversorgung, Routinetests wie 
Blutdruckmessung, Altenpflege auch als 
bezahlte Visitentätigkeit werden den Arzt 
massiv entlasten. Ein bestehendes Projekt 
(Enns) liefert bereits die Fakten. Diese 
Ärzte arbeiten fast ausschließlich in ihrem 
ärztlichen Tätigkeitsfeld, unbelastet von 
Bürokratie und delegierbarer Routine. 
Diese (alles ehemalige Einzelvertragsärzte) 
wollen nie wieder anders arbeiten.

Die von dir im Schlusssatz gewünschte 
Diskussion sei hiermit eröffnet. Da aber 
viele Ärzte eher handeln als diskutieren, 
sei hiermit gesagt, dass das Interesse am 
Pilotprojekt alle unsere Erwartungen 
übertrifft und die Piloten in Kürze starten 
werden. Ich bin sicher, die engmaschige 
wirtschaftliche Begleitung und die Eva-
luierung werden uns bestätigen. Damit 
wird eine neue und notwendige Form der 
wohnortnahen Primärversorgung neben 
den Einzelpraxen umgesetzt. In dieser 
neuen Form der Zusammenarbeit, die 
vor allem von der jüngeren Generation 
der Ärzte gewünscht wird, werden selbst 
im Vollausbau maximal sieben bis zehn 
Prozent der Bevölkerung versorgt werden. 
Daher ist mir um den Hausarzt wie wir 
ihn kennen nicht bang, vorausgesetzt, es 
finden sich Nachfolger, die sich das „Ein-
zelkämpfertum“ überhaupt noch antun 
wollen.

DR. MAX WUDY
Kurienobmann-Stellvertreter 

niedergelassene Ärzte

Die Ombudsstelle für Patientenbeschwerden informiert:

Behandlung von Patienten mit MRSA 
im niedergelassenen Bereich

Aus infektiologisch-fachärztlicher Sicht, mit dem Ersuchen um Beachtung im 
Ordinationsbetrieb, darf informiert werden wie folgt:
Eine Kolonisierung von Patienten mit Methicillin resistentem Staphylococcus 
aureus (MRSA) stellt keinen ausreichenden Grund für die Verweigerung einer 
Behandlung im niedergelassenen Bereich dar. Insbesondere ist die Kolonisie-
rung, aber auch eine Infektion mit MRSA kein alleinig ausreichender Grund, die 
betroffenen Patienten nur in einer Spitalsambulanz, oder stationär aufgenom-
men, zu behandeln.

Die Infektionsprävention zur Verhinderung einer Übertragung von MRSA muss 
an die jeweiligen Rahmenbedingungen der Einrichtung angepasst werden. Un-
ter Berücksichtigung folgender Hygienemaßnahmen, die allen betreuenden und 
behandelnden Personen zumutbar sind, besteht kein relevantes Gesundheits-
risiko für andere Patienten sowie der betreuenden Personen (angepasst nach 
dem MRSA-Maßnahmenplan für Gesundheitseinrichtungen der Deutschen Ge-
sellschaft für Krankenhaushygiene):
1. Vorankündigung und Information, wo resistente Keime nachgewiesen wur-

den
2. Frische Wäsche vor dem Transport
3. Mundschutz bei Kolonisierung im Nasen-Rachenraum
4. Information an den Patienten bezüglich Händedesinfektion
5. Nach Möglichkeit:

a) Termin am Ende des Behandlungstages
b) Einzelbehandlung
c) Distanzierung von Säuglingen und Abwehrgeschwächten

6. Strikte Händehygiene für die betreuenden Personen
a) Einmalhandschuhe bei möglichem Kontakt zu kontaminiertem Material/

Sekret
b) Händedesinfektion nach Ablegen der Handschuhe

7. Mund-Nasen-Schutz zum Eigenschutz
a) wenn der Patient stark schuppende Haut hat
b) wenn der Betroffene nasal besiedelt ist und keinen Mund-Nasen-Schutz 

tragen kann (z.B. Behandlung in dieser Region)
c) wenn Verspritzen von kontaminiertem Sekret oder anderer Körperflüssig-

keiten zu erwarten ist
8. Schutzkittel, wenn Kontakt mit erregerhaltigem Material zu erwarten ist
9. Nach jeder Behandlung Desinfektion der patientennahen Flächen mit einem 

geeigneten Desinfektionsmittel
10. Instrumente und Hilfsmittel mit Patientenkontakt desinfizieren
11. Entsorgung aller nicht spitzen Abfälle im normalen Hausmüll (kein Sonder-

müll!)

Zuständig in der Ärztekammer für NÖ:
VP Dr. Gerrit Loibl, MSc, Referatsleiter
Dr. Max Wudy, stellvertretender Referatsleiter
Mag. Andreas Wieser, Sachbearbeiter

Dr. Max WudyVP Dr. Gerrit Loibl, MSc
gerrit.loibl@arztnoe.at
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