
W enn Sie im Supermarkt verpackte Ware kaufen, dürfen 
Sie	 erwarten,	 dass	 500	 Gramm	 drin	 sind,	 wenn	 500	

Gramm draufsteht. Mit einer simplen Waage kann jeder über-
prüfen,	ob	der	Hersteller	 seine	Angaben	einhält.	Ganz	anders	
ist es beim Internetanschluss, da herrscht teilweise Chaos und 
Wildwest.	Der	Preis	galt	 für	16,	50	oder	250	Mbit/s,	 geliefert	
wurden	aber	allzu	oft	nur	2,	10	oder	135.	
Das Problem lag meistens an der „letzten Meile“, also der Lei-
tung ins Haus. Statt gleich moderne Glasfaserkabel zu verlegen, 
setzten	die	Anbieter	 lange	 auf	 jahrzehntealte	Kupferleitungen,	
die einmal für Wählscheibentelefone und Röhrenfernseher 
vorgesehen waren. Mit der veralteten Infrastruktur konnten sie 
die vollmundigen Geschwindigkeitsversprechen vielerorts nicht 
einlösen. 
Was hat das alles mit den PVEs zu tun? Gar nicht wenig, wie Sie 
gleich sehen werden. 

Die Politik, vor allem der Bund, forciert seit Jahren PVEs. Bereits 
das bestehende, aber viel mehr noch das kommende Primärver-
sorgungsgesetz legt den Schwerpunkt auf Zentren. Eigentlich ist 
ja	Primärversorgung	etwas	Uraltes	und	wird	bereits	jahrhunder-
telang	praktiziert,	durch	den	guten	alten	Hausarzt.	1978	kam	die	
Konferenz	 von	Alma-Ata1), wo die Primärversorgung weltweit 
durch die Delegierten nahezu aller Staaten dieser Welt definiert 
wurde. Gedacht war diese Definition vor allem für Staaten der 
dritten und vierten Welt, wo es eine Gesundheitsversorgung, 
wenn überhaupt, nur rudimentär gab. Die Deklaration kodifi-
zierte erstmals die Prinzipien der so genannten „Primary Health 
Care“.	Das	Motto	der	Deklaration	war	„Health	for	All“.

Dabei zeichnet die Deklaration sich vor allem durch eine sehr 
weit gefasste Definition von Gesundheit und Gesundheitsver-
sorgung aus, die neben der Behandlung der häufigsten Erkran-
kungen und der Bereitstellung essentieller Medikamente auch 
gesundheitliche	Aufklärung,	die	Sicherstellung	adäquater	Ernäh-
rung,	sauberes	Trinkwasser	und	Abwassermanagement,	Mutter-	
und Kindgesundheit, Familienplanung und Impfprogramme als 
Aufgaben	von	Gesundheitssystemen	benennt.	Diese	Ziele	sollen	
durch	drei	zentrale	Anliegen	wie	weiter	unten	zusammengefasst	
erreicht werden:

Die	Forderung	nach	kontextsensibler	Technologie	kritisiert	die	
Konzentration finanzieller Investitionen in hochtechnisierten 
(meist	 urbanen)	 Krankenhäusern	 und	 fordert	 stattdessen,	 in	
wenig technisierte Infrastruktur im ländlichen Raum zu inves-
tieren. 

Die Menschen haben das Recht und die Verpflichtung, sich 
individuell	und	kollektiv	an	der	Planung	und	Umsetzung	ihrer	
Gesundheitsversorgung zu beteiligen. 
Viele gescheite Forderungen flossen in dieses Papier ein, dessen 
Hauptaugenmerk die niederschwellige und wohnortnahe Ver-
sorgung der Bevölkerung sein sollte. In der deutschen Überset-
zung wird immer von „Primärer Gesundheitsversorgung“ gespro-
chen.	 Im	 englischen	Text	 findet	 sich	korrekt	 „Primary	Health	
Care“, abgekürzt PHC. 
Diese	Abkürzung	wurde	vor	mehr	als	zehn	Jahren	fälschlich	als	
Primary Health Center oder eben Primäres Versorgungszentrum 
rückübersetzt.	 Damals	 wurde	 aus	 Care	 (Hinwendung,	 Sorge,	
Versorgung…) schlichtweg ein Haus, das bald jede Gemeinde, 
jede Stadt wollte, natürlich inklusive der damit verbundenen 
Förderungen und Subventionen.

Der Gedanke an PVEs ist nicht abwegig, längere Öffnungszei-
ten,	keine	Schließtage	durch	Urlaub,	Krankheit	etc.	hören	sich	
gut	an,	blendend	sogar.	Aber:
Wir haben in Niederösterreich ein funktionierendes Notarzt-
wesen für lebensbedrohliche Erkrankungen und in der Regel 
eine ausreichende Versorgung im niedergelassenen allgemein-
medizinischen Bereich. Selbstverständlich waren und sind Ver-
besserungen möglich und sogar nötig. Diese sollten aber behut-
sam und sorgfältig überlegt geschehen. Der sich immer stärker 
abzeichnende Ärztemangel, nicht nur im niedergelassenen 
Bereich, erfordert neue Zusammenarbeitsformen auch für Ein-
zel-	und	Gruppenpraxen.	Die	Anstellung	Arzt	bei	Arzt	auch	in	
der	Kassenpraxis	konnten	wir	vor	vier	Jahren	durchsetzen,	aber	
auch	diese	ist	ausbaubar.	Auch	fordert	es	neue	Honorarmodelle	
und Finanzierung der Vorhaltekosten für alle. Bereitschaftszei-
ten und Bereitstellung müssen bezahlt werden, auch die Feuer-
wehr bekommt nicht erst Geld, wenn es brennt. 

Leider kennt der Gesetzgeber derzeit nur eine einzige Richtung 
– PVEs in jedem Nest, unabhängig vom Bedarf. Dazu werden 
unter	 dem	Titel	Resilienzplan	 100	Millionen	Euro	 (von	 rund	
750	Millionen	Gesamtförderung	durch	die	EU)	für	den	Ausbau	
der Primärversorgung bereitgestellt. Dabei wird die Primärver-
sorgung wieder nur auf die bestehenden und geplanten PVEs 
reduziert, obiger Fehler wird leider wieder gemacht. Davon 
unabhängig wirft der Bundesminister ein neues Primärversor-
gungsgesetz in die Schlacht, um die blockierende Ärztekammer 
zu entmachten. Mir ist zwar keine Blockadehaltung der Ärzte-
kammer bekannt, sonst gäbe es nicht schon einige PVEs in die-
sem Bundesland, darunter ein Netzwerk, das in Österreich ein-
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zigartig	ist.	Aber	in	den	Augen	des	Ministers	und	seiner	Berater	
liegt es einzig an der Ärztekammer, warum die PVEs hinter den 
Vorgaben	sind.	Nicht	die	komplexe	Thematik,	nicht	das	hohe	
finanzielle Risiko für den Einzelnen, nicht die Tatsache, dass 
Kolleginnen	und	Kollegen,	die	bereit	 sind,	 all	 die	Arbeit	und	
das Risiko auf sich zu nehmen, nicht wie Schwammerln aus dem 
Boden wachsen, nein, einzig die Ärztekammer ist schuld. 

Gleichzeitig	wurden	 in	das	neue	Gesetz	einige	Unsinnigkeiten	
verpackt,	 die	 allerdings	 eines	 eigenen	Artikels	 bedürfen!	Nur	
ein Beispiel sei angeführt: In Zukunft können bereits zwei 
Ärzt:innen	für	Allgemeinmedizin	und/oder	Fachärzt:innen	für	
Kinder-	 und	 Jugendheilkunde	 (2	AM	 oder	 2	Kinder-FÄ	 oder	
1	AM	+	1	Kinder-FA)	 zusammen	ein	PVE	gründen	 (ärztliches	
Kernteam). Wie damit die erforderlichen Öffnungszeiten von 60 
Stunden	pro	Woche	und	52	Wochen	pro	Jahr	abgedeckt	werden	
können, steht nicht im Gesetz. 
Laut Fachleuten aus der Finanzwelt sind die Förderungen mit 
großer Vorsicht zu genießen, es bestehen 20 Jahre lang Rückzah-
lungsverpflichtungen bei Wegfall der Voraussetzung, die Summe 
muss zu 100 Prozent vorfinanziert werden, manche steuerlichen 
Aspekte	fallen	gänzlich	weg.	Reden	Sie	mit	Ihrer	Steuerberatung,	
bevor Sie aktiv werden. 
Im	Resilienzplan	 finden	 sich	auch	 fast	900	Millionen	 für	den	
Ausbau	der	Breitbandversorgung	am	Land.	Und	damit	sind	wir	
wieder	 bei	 der	 Einleitung.	Nur	 ein	 sinnvoller	 Ausbau	 bis	 ins	
Haus garantiert die Bandbreite. Das gilt auch für die medizini-
sche Versorgung.

Nur	ein	wohlüberlegtes	Vorgehen,	das	die	Einzelpraxis	ebenso	
fördert und vor Verdrängung schützt, garantiert die von der 
WHO, aber auch von jedem vernünftig denkenden Menschen 
geforderte wohnortnahe und niederschwellige Versorgung. 
Daran	arbeiten	wir!

VP DR. MAX WUDY
Kurienobmann der niedergelassenen Ärzte
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1) Deklaration von Alma-Ata: www.euro.who.int/__data/assets/pdf_file/0017/132218/
e93944G.pdf

Es gibt viel zu tun, 
gehen wir es gemeinsam an!

Seit meiner Wahl zum neuen Kurienobmann sind noch nicht einmal 
zwei Wochen (Redaktionsschluss 13.3.) vergangen. Trotzdem haben 
mein Team und ich bereits einiges auf die Schiene gebracht. Hier möch-
te ich nicht taxativ einiges aufzählen:

Vertragspartnerkontrolle und amikale Aussprache: 
Gespräche mit der ÖGK wurden aufgenommen. 
Nahtstelle mit intramuralem Bereich: 
Auch hier gibt es bereits Gespräche mit der Schwesternkurie.
Berufseinsteiger: Ein Mentoring, dass Kassenärzte im Einstieg beglei-
ten soll, ist im Entstehen.
Honorarverhandlungen 2022 und 2023: Erste Gespräche wurden vor Er-
scheinen dieser Ausgabe bereits abgehalten.
Ordinationshandbuch online: 
An einer umfassenden Zusammenstellung aller Formulare, Aussendun-
gen, Gesetze etc. mit Suchfunktion wird ebenfalls gearbeitet.
Empfehlungstarife: 
Auch diese werden an das heutige Preisniveau angepasst.
Abrechnungsfolder: Ist ebenfalls im Entstehen.
Formularitis: 
Eine Lösung ist im Werden, die nötigen Schreiben sind vorbereitet.
Neue Arbeitszeitmodelle: 
Ein breiter Diskussionsprozess wurde in Gang gesetzt.
Bezirksärzte: Es wird quartalsweise ein Treffen mit der Kurienführung 
per Zoom geben, der erste Termin ist bereits festgelegt.

Zusätzlich gibt es eine Menge Themen, die nur auf Bundesebene gelöst 
werden können, wie MUKI-Honorar, Führerscheinuntersuchungstarife, 
Impfprobleme wegen fehlender e-card und vieles mehr. Hier besteht 
intensiver Kontakt mit der Bundeskurie, um diese Probleme zeitnah zu 
lösen.
Wie Sie sehen, gibt es viel zu tun, meine Stellvertreter:innen und ich ha-
ben, unterstützt vom hervorragenden Team des Kammeramtes, unsere 
Arbeit aufgenommen! 
Es gibt viel zu tun, gehen wir es an. Dieses Versprechen schreibe ich 
nicht auf einen Eisblock, den ich dann in der Sonne vergesse!
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