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Die Patientensteuerung 
in Österreich

Ein Dramolett in 5 Akten

VP Dr. Max Wudy
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1. Akt 
Ort: Irgendwo im ländlichen Niederösterreich 

Zeit: Im tiefsten Mittelalter, so um 1986 

Die Hauptperson sitzt in ihrer Praxis, der Patientenansturm ist 
wie immer groß, die Arbeit jedoch von der Hektik im Kranken-
haus weit entfernt. Der Tag ist ausgefüllt mit den üblichen Rou-
tinefällen, die dem Arzt aber leicht von der Hand gehen. Einmal 
ist er Kinderarzt, dann Unfallchirurg, Psychiater, Sozialarbeiter, 
Otolaryngologe oder auch Orthopäde. Kaum einmal denkt der 
Mediziner daran, eine Kollegin oder einen Kollegen beizuziehen. 
Und doch finden sich kniffelige Fälle, die entweder einer speziel-
len Diagnostik oder Therapie bedürfen oder, was noch seltener 
vorkommt, die ihn schlicht überfordern. Die Hundertstunden-
wochen während der Ausbildung tragen ihre Früchte. In diesen 
Fällen wird überlegt, wohin der Patient, die Patientin überwie-
sen werden soll, ins Krankenhaus oder zu den niedergelassenen 
Fachkolleg:innen. Eine Überweisung wird ausgestellt, natürlich 
immer verbunden mit einem Fahrtschein für öffentliche Ver-
kehrsmittel. Ja tatsächlich, das gab es in der grauen Vorzeit, 
jede:r Patient:in hatte Anrecht auf Fahrtkostenersatz. Dass zu 
dieser Zeit eine Fachabteilung, eine fachärztliche Kollegin ohne 
Zuweisung aufgesucht wurde, war nicht nur denkunmöglich, 
sondern auch rechtlich unmöglich, wurden doch die Kranken-
scheine nur auf Anforderung und lediglich einer pro Quartal für 
die Hausärzt:innen ausgestellt. Auch Pensionist:innen erhielten 
lediglich einen Schein zugestellt.

Die Patientensteuerung lag damals einzig und alleine in der 
Hand der Hausärzt:innen! 
16,5 Prozent aller in Österreich tätigen Ärzt:innen waren damals 

Allgemeinmediziner:innen mit §2 Kassenvertrag.

2. Akt 
Ort: Ein großes Büro in einer großen Stadt 

Zeit: Am Beginn der datenverarbeiteten Neuzeit, so um 1994

Mehrere Vertreter:innen der Wirtschaft, der Politik und der 
Selbstverwaltung sitzen beisammen und überlegen, wie man 
Kosten sparen und Prozesse optimieren kann. Vor allem in 
der Lohnverrechnung scheint Sparpotential gegeben. So wird 
beschlossen, die Krankenscheine nicht mehr auf Anforderung 
auszugeben, was ja gerade in größeren Firmen ein personalin-
tensives Stückwerk ist, sondern diese jede:m Arbeitnehmer:in 

am Quartalsanfang EDV-gestützt auszuhändigen. Um hier die 
Patient:innen zu entlasten (das war meiner Information nach 
der Deal zwischen Arbeitgeber- und Arbeitnehmervertretung), 
ihnen das „lästige“ Anstellen um die Überweisung zu ersparen, 
werden zusätzlich zwei Facharztscheine mitausgedruckt. Gleich-
zeitig wird der automatische Fahrkostenersatz abgeschafft. 

Ab diesem Zeitpunkt war die Patientensteuerung durch die 
Hausärzteschaft zumindest aufgeweicht. Da die Facharztscheine 
aber vor allem für Routinefacharztbesuche verwendet wurden, 
war der Widerstand der Ärzteschaft eher gering. 
12,8 Prozent aller in Österreich tätigen Ärzt:innen waren damals 

Allgemeinmediziner:innen mit §2 Kassenvertrag.

3. Akt 
Ort: Wieder das große Büro in der großen Stadt 

Zeit: Am Höhepunkt der „New Economy“, kurz nach Platzen 
der dotcom Blase, so um 2001

Hektisch und emotionell werden die Einführung der e-Card und 
von ELGA geplant. Skurrile Ideen schwirren durch der Raum, 
wie die Einführung eines mobilen Lesegeräts für Hausbesuche 
und vieles mehr. Ebenso skurrile Vorschläge des Hauptverban-
des, wie er damals noch heißt, treffen auf oft noch skurrilere 
Gegenvorschläge und Widerstände der Ärzteschaft, aber auch 
der Industrie. 

Es sollte noch einige Zeit vergehen, bis die e-Card 2004 endlich 
flächendeckend in Österreich eingeführt wurde. Gleichzeitig 
wurden die Krankenhäuser ebenfalls mit e-Card-Lesegeräten 
ausgestattet. Beschlossen wurde in weiser Voraussicht, um 
den Patient:innen als Zahler:innen die e-Card schmackhaft 
zu machen, dass es keine Limits mehr geben darf. Die e-Card 
erlaubte den Besuch jedes:r Arztes:Ärztin und jedes Kranken-
hauses. Damit war die noch rudimentär funktionierende Patien-
tensteuerung Geschichte, nicht sofort, aber die Lawine begann 
zu rutschen und glitt immer schneller bergab.
10 Prozent aller in Österreich tätigen Ärzt:innen waren damals 

Allgemeinmediziner:innen mit §2 Kassenvertrag.
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4. Akt 

Ort: Ein anderes großes Büro in der gleichen großen Stadt 
Zeit: Am vorläufigen Höhepunkt der Mangelversorgung im 

solidarischen österreichischen Gesundheitssystem, Anfang 
des Jahres 2024

Der Vize-Obmann der Österreichischen Gesundheitskasse, 
Andreas Huss, MBA, fordert wieder Zugangsbeschränkungen 
zu Fachärzt:innen. Die Krankenhäuser mit ihren aus allen 
Nähten platzenden Ambulanzen sind ihm kaum eine Überle-
gung wert. Demnach soll, wie vor der Einführung der e-Card 
2004, allein die Hausärzteschaft für die Zuweisungen zu den 
Fachkolleg:innen zuständig sein. Wirklich durchdacht ist die-
ser Vorschlag nicht. In Zeiten des Hausärztemangels, wo gerade 
diese nicht mehr wissen, wie sie den Ansturm bewältigen sol-
len, will man diesen weitere bürokratische Lasten aufbürden. 
Schützenhilfe bekommt die Ärzteschaft von ganz ungewohnter 
Seite. Der Wiener Patientenanwalt Dr. Gerhard Jelinek kritisiert 
die Huss-Idee scharf: „Der Vorschlag kommt zu einer Zeit, wo 
Hausärzte überlastet sind und viele Patienten überhaupt keine 
Allgemeinmediziner mehr finden.“ Er befürchtet gravierende 
Auswirkungen auf die alltägliche Versorgung: „Hausbesuche für 
immobile Patienten werden dadurch seltener. In dieser Situa-
tion darüber zu diskutieren, für Patienten eine zusätzliche Hürde 
beim Zugang zur medizinischen Versorgung einbauen zu wollen, 
ist nicht nachvollziehbar.“

Prinzipiell kann ich ja die Gedankengänge von Huss nachvollzie-
hen, geht es ihm als Verantwortlichem für die Gesundheitskasse 
auch um die Bilanz. Da aber gerade die österreichischen Kassen, 
Gott sei Dank, keine profitorientierten Unternehmen sind, darf 
das Wohl der Versicherten, aber auch der Vertragspartner:innen 
nicht dieser untergeordnet werden. Die „Patientenmilliarde“ 
hatten wir schon, die Folgen sind bekannt! 

Natürlich ist eine Patientensteuerung nicht nur wünschenswert, 
sondern absolut nötig. Die Ressourcen sind nicht unendlich, 
ein vernünftiger Umgang mit diesen ist absolut nötig. Ansons-
ten steuern wir auf ein System zu, das Prof. Dr. rer. pol. Walter 
Krämer in seinem Buch „Wer leben will, muß zahlen“ bereits 
1982 beschrieben hat. Patient:innen benötigen vor allem allge-
meinmedizinische und fachärztliche Versorgung, wohnortnahe, 
niederschwellig und barrierefrei. Modelle dafür gibt es viele, die 
Ärztekammer steht gerne beratend mit ihrer Expertise zur Ver-
fügung. 
7,1 Prozent aller in Österreich tätigen Ärzt:innen sind aktuell 

Allgemeinmediziner:innen mit §2 Kassenvertrag.

5. Akt 
Ort: In einer alpinen Kleinstadt, bekannt vor allem durch die 

Schiweltmeisterschaften und eine steile Piste  
Zeit: Am Rande einer traditionellen großen Konferenz von 

akademisch gebildeten Gesundheitsdienstleister:innen, die 
vor allem mit der Abgabe von Waren und der dadurch entste-
henden Beratung beschäftigt sind, am 6. März diesen Jahres

Die Präsidentin dieser Berufsgruppe meint, dass die Apothe-
ken ihren Beitrag leisten könnten. Und zwar „als erste Anlauf-
stelle für die Patienten. Im Gegensatz zu den Mitarbeitern der 
Gesundheitshotline 1450 könnten die akademisch ausgebilde-
ten Apotheker eine betreute Selbstmedikation anbieten, die 
ELGA einsehen und mit der gesteckten e-Card alle Schritte 
dokumentieren.“ Man wolle aber 1450 nicht ersetzen, sondern 
durch die Apotheken ergänzen, betont die Präsidentin. 
Non olet! 

Der Präsidentin sei folgender Satz aus der Judikatur ins Stamm-
buch geschrieben: „Das Prinzip der Verantwortung liegt vor 
allem in der Haftung!“
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Epilog:  
Ort: Die ganze Welt 

Zeit: Jetzt

Nun ist aus dem Dramolett schon fast ein Drama geworden. 
Die Flucht der Allgemeinmediziner:innen aus dem solidarisch 
finanzierten System wird weiter gehen, der Verlust von nur noch 
einigen Kassenärzt:innen wird das System zum Kollaps bringen. 
Anscheinend baut man darauf, dass das gesamte System explo-
diert. Ob es sich dann wie Phönix aus der Asche gestärkt und 
verjüngt wieder erheben wird, kann ohne Planung bezweifelt 
werden. In der mythologischen Geschichte des Phönix steht die-
ser für Auferstehung, Barmherzigkeit, Unsterblichkeit, Tugend, 
Freiheit, Selbsterkenntnis, Wahrheit, Kraft und vieles mehr. 

Ist eine vernünftige Patientensteuerung in einem modernen 
Gesundheitssystem überhaupt machbar? Andere Länder haben 
es uns vorgemacht, die Verantwortlichen müssen nur hin-
schauen und lernen. In Österreich liegen wir sowohl bei der 
Ärztedichte als auch bei den Gesundheitsausgaben ganz vorne! 
Wo wir bestenfalls Mittelmaß sind, sind die gesunden Jahre über 
65. Diese werden international als wesentliche Benchmark im 
Gesundheitssystem gesehen. Liegt Österreich bei rund neun 
Jahren, zeigen uns unter anderem die skandinavischen Länder, 
aber auch Island und Neuseeland, dass es besser geht. Dort dür-
fen sich die Bürger:innen viel länger ihrer Gesundheit erfreuen, 
über 16 Jahre weisen die Statistiken aus. In diesen Ländern 
arbeiten aber auch bis zu 24 Prozent aller Ärzt:innen in einem 
mit unseren § 2 Verträgen vergleichbarem solidarisch finanzier-
tem System. 

Ich bestreite nicht, dass alle Beteiligten Träume von einem funk-
tionierenden, leistbaren Gesundheitssystem haben. Mahatma 
Gandhi hat einmal gesagt: „Wer seine Träume verwirklichen will, 

muss vor allem eines tun: Aufwachen.“

VP DR. MAX WUDY
Kurienobmann der niedergelassenen Ärzte

max.wudy@arztnoe.at 
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Verrechenbarkeit COVID-19-Impfung
Durch eine aktuelle Gesetzesänderung wurde die zuletzt bis Ende März 
2024 befristete Verrechenbarkeit der COVID-19-Impfung (Pos. COVI1- 
Grundimmunisierung 1. Teilimpfung, Pos. COVI2 - Grundimmunisierung 
2. Teilimpfung, Pos. COVIA - Auffrischungsimpfung) bei einem Tarif von 
je EUR 15,-- bis 31. August 2024 verlängert. Verrechnen können die Imp-
fung niedergelassene Ärzt:innen, Gruppenpraxen, PVE und selbständige 
Ambulatorien.
www.arztnoe.at/coronavirus

COVID-19-Testung
ie Bestimmung über die Durchführung von COVID-19-Tests an sympto-
matischen Personen, die bis 31. März 2024 befristet war, wird über die-
ses Datum hinaus nicht verlängert. Derzeit !nden Gespräche der BKNÄ 
mit den SV-Trägern über eine etwaige Übernahme der COVID-19-Tes-
tung bei symptomatischen Personen in die Honorarkataloge statt. Bis 
dahin kann die Leistung privat verrechnet werden. Hierfür wurde von der 
BKNÄ folgender Empfehlungstarif beschlossen:
Für die Durchführung von lnfIuenza-, RSV- und COVID-19-Testungen in 
den Ordinationen gebührt je durchgeführtem Test ein Honorar in Höhe 
von EUR 25,- plus dem Einkaufspreis der Test-Kits.
www.arztnoe.at/coronavirus

EU-Förderungen für Gruppenpraxen: 
aktualisierter Fragenkatalog online
Seit Jänner 2024 können auch Gruppenpraxen für Allgemeinmedizin 
sowie für Kinder- und Jugendheilkunde, die gewisse Kriterien erfüllen, 
Förderungen aus der EU Aufbau- und Resilienzfazilität beantragen. För-
derbar sind v.a. Kosten für Neu-, Um- und Ausbau sowie Kosten für me-
dizinische Ausstattung. Gefördert werden jeweils 50 Prozent der Inves-
titionssumme bis zu einer maximalen Fördersumme von EUR 500.000,--. 
Zu den Voraussetzungen zählt u.a. eine wöchentliche Mindestöffnungs-
zeit von 40 Stunden. In einer überarbeiteten Version des Fragenkatalo-
ges zur Projektförderung wird klargestellt, dass diese Mindestöffnungs-
zeit für den Ordinationsbetrieb gilt und nicht mit ärztlicher Anwesenheit 
gleichzusetzen ist. So können bspw. auch fünf Stunden Visitentätigkeit 
miteingerechnet werden. Weiters wird präzisiert: Die Au"agen müssen 
nicht zum Zeitpunkt der Antragstellung erfüllt sein, sondern erst zum 
Zeitpunkt der !nalen Abrechnung. 
Detaillierte Infos !nden Sie auf der Website der Plattform.
primaerversorgung.gv.at/projektforderung-fur-vertragsgruppen-
praxen-und-vertragsambulatorien
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